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REsumoO

INTRODUGAO: Na transicdo da infancia para a adultez, ocorrem mudancas significativas que se
manifestam a nivel bio-psico-socio-espiritual. O adolescente, protagonista da sua prdpria
histéria, no caminho da construcdo da sua identidade, vai aprendendo a gerir as multiplas
mudancas de que estd a ser alvo, desenvolvendo estratégias de coping, umas mais positivas,
outras menos. Quando as mudancas inerentes a adolescéncia confluem com um diagndstico
de diabetes mellitus tipo 1 (DM 1), as exigéncias aumentam. Consideram-se resilientes os
adolescentes que ultrapassam o processo adverso, saindo dele fortalecidos. Com este estudo,
pretendemos contribuir para a exceléncia dos cuidados de enfermagem, sugerindo
instrumentos sensiveis e fidedignos que permitam o desenho de intervengGes personalizadas,
porque direcionadas para os problemas detetados, tendo em vista um melhor controlo da
patologia e uma vida com mais qualidade.

OBIETIVO: Perceber se os adolescentes com um nivel mais elevado de resiliéncia evidenciam
melhor resultado adaptativo e melhor controlo da DM 1.

MATERIAL E METODOS: Realizamos um estudo de paradigma quantitativo, do tipo correlacional e
transversal, desenvolvido em trés fases: (i) adaptacdo e validacdo da Escala Toulousiana de
Coping (ETC), numa amostra de 291 adolescentes portugueses a frequentar o 32 Ciclo dos
Ensinos Basico e Secundario; (ii) estudo junto duma amostra de 112 adolescentes com DM 1
em Consultas de Endocrinologia Pediatrica de cinco hospitais, para analisar relagdes entre as
varidveis em estudo, a identificacdo dos fatores preditores da resiliéncia e a selecdo da
amostra, para a 32 fase, em funcdo dos scores de resiliéncia; e (iii) colheitas de saliva e estudo
das relagbes entre Cortisol, Dehidroepiandrosterona-sulfato, resiliéncia e controlo metabdlico,
numa amostra de 50 adolescentes. Foram respeitados os principios éticos para a investigacao,
em grupos vulneraveis.

RESULTADOS: A ETC apresenta caracteristicas psicométricas adequadas para adolescentes (alfa
de Cronbach de .85). A resiliéncia dos adolescentes, medida pela Healthy Kids Resilience
Assessment Module (HKRAM), é influenciada pelo sexo, idade, retencdo escolar, situacdo
laboral do pai/padrasto, escolaridade da m3e/madrasta, estratégias de controlo e de suporte
social. Globalmente, os Acontecimentos Vitais Stressantes (AVS) interferem negativamente na
resiliéncia. O controlo metabdlico apresentou médias mais baixas, nos adolescentes
provenientes de familias tradicionais, nos que ndo sofreram retencdo escolar, nos que
identificaram menor numero de AVS e/ou menor impacto emocional. Foram ainda
identificados como preditores positivos da resiliéncia, as estratégias de Controlo e de Suporte
Social, e, como preditores negativos, o Retraimento, Conversao e Aditividade; a Recusa, e os
AVS Impacto.

Identificaram-se trés modelos de perfil de stresse, dois com curvas atipicas de Cortisol. O
modelo 2, é o que mais se aproxima dos valores de cortisol de referéncia, revelando os valores
médios, que estes adolescentes apresentam recursos de resiliéncia intermédios e melhor
controlo metabdlico.

CONCLUSOES: A ETC, a AVS e a HKRAM s3o instrumentos fidveis e Uteis para os enfermeiros, com
vista a implementa¢do de cuidados preferencialmente proativos e personalizados. Dos
resultados desta investigacdo, decorre a necessidade do desenvolvimento de estudos
longitudinais, no dmbito da resiliéncia, a fim de perceber a possivel transitoriedade das
mudancas; de estudos em amostras representativas, com grupo controlo, preferencialmente
multinivel e desenvolvidos por equipas transprofissionais.

Palavras-chave: Adolescente; Adaptagdo Psicolédgica; Biomarcadores; Diabetes Mellitus Tipo 1;
Enfermagem; Resiliéncia Psicoldgica.
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ABSTRACT

Introduction: In the transition from childhood to adulthood, there are significant changes that
manifest themselves at the bio-psycho-socio-spiritual level. The teenager, protagonist of his
own history, in the process of building his identity, learns how to manage the multiple changes
he has been suffering, developing coping strategies, some more positive, some less. When the
changes of adolescence come together with a diagnosis of type 1 diabetes mellitus (DM 1), the
requirements increase. Adolescents, who overcome the adverse process, are considered
resilient coming out from it stronger. With this study we intend to contribute to the excellence
of nursing care, suggesting sensitive and reliable instruments that allow the design of
personalized interventions, because they are directed towards the problems detected, in order
to better control of the pathology and a life with more quality.

Objective: To understand if adolescents with a higher level of resilience show better adaptive
outcome and better control of DM 1.

Material and methods: We carried out a quantitative, correlational and transverse paradigm
study, developed in three phases: (i) adaptation and validation of the Toulousiana Coping Scale
(ETC) in a sample of 291 Portuguese adolescents attending the 3rd Cycle of Basic and
Secondary Education; (ii) study of a sample of 112 adolescents with DM 1 in Pediatric
Endocrinology Consultations from 5 hospitals to analyze the relationships between the
variables in study, the identification of the predictive factors of resilience and the selection of
the sample for the 3rd phase depending of the scores of the resilience; and (iii) saliva harvests
and study of the relationships between cortisol, dehydroepiandrosterone sulphate, resilience
and metabolic control in a sample of 50 adolescents. Ethical principles for research in
vulnerable groups were respected.

Results: ETC presents adequate psychometric characteristics for adolescents (Cronbach's alpha
of .85). Adolescent resilience, measured by the Healthy Kids Resilience Assessment Module
(HKRAM), is influenced by gender, age, school retention, work status of the father/stepfather,
schooling of the mother/step mother, strategies of control and social support. Globally,
stressful life events (AVS) negatively affect resilience. Metabolic control presented averages
means in adolescents from traditional families, in those who did not have school retention, in
those that identified a lower number of AVS and/or less emotional impact. We also identified
positive predictors of resilience, Control and Social Support strategies, and, as negative
predictors, Retraction, Conversion and Addiction, Refusal, and Impact AVS.

Three stress profile models were identified, two with atypical cortisol curves. Model 2, is the
closest to the reference cortisol values, revealing the average values that these adolescents
present, intermediate resilience resources and better metabolic control.

Conclusions: ETC, AVS and HKRAM are reliable and useful tools for nurses to implement
preferentially proactive and personalized care. From the results of this investigation, the
development of longitudinal studies in the context of resilience is necessary in order to
perceive the possible transitoriness of the changes; of studies in representative samples, with
a control group, preferably multilevel and developed by cross-professional teams.

Keywords: Adolescent; Adaptation, Psychological; Biomarkers; Diabetes Mellitus, Type 1;
Nursing, Resilience, Psychological.
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INTRODUCAO

O conhecimento da Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM 1) e o seu tratamento tém evoluido a par
com o desenvolvimento das sociedades, passando de uma doenca mortal para uma doenca
crénica, dispondo de um tratamento, cada vez mais otimizado. Considerada uma emergéncia
de saude do século XXI, pela International Diabetes Federation (IDF), os seus numeros tém
vindo a aumentar e as estimativas apontam para 642 milhGes de adultos com diabetes em
2040, sendo que 71,1 milhdes serao europeus“). Relativamente a idade pediatrica, em 2015,
existiriam 140 mil criangas com DM 1 e preveem-se 21.600 novos diagndsticos por ano'”. Em
Portugal, em 2015, a doenca atingia 3 327 criancgas e jovens (0-19 anos) e a taxa de incidéncia
era de 11.5% novos casos por cada 100.000 criangas, com idades entre 0s 0 e os 19 anos'?. As
complicacBes da diabetes podem ser agudas (hipoglicemia e cetoacidose) ou prolongadas no
tempo, sendo a hiperglicemia causa de lesGes extensas e irreversiveis, em diferentes orgaos e

sistemas, com multiplas manifestacdes®.

O plano terapéutico integrado (PTI) da diabetes tem como centro o adolescente e a familia e
assenta em trés pilares: o plano alimentar, a atividade fisica e a terapéutica farmacoldgica,
implicando automonitorizagado glicémica e autocontrolo. Tém como suporte a equipa de saude
que devera ser multidisciplinar e fornecer suporte educacional, comportamental e emocional.
A escola, a comunidade, a familia alargada e o grupo de pares podem e devem constituir-se

como aliados*”.

A pessoa inicia a sua histéria a partir de uma matriz bioldgica, com uma determinada carga
genética, inserida num meio familiar e social com o qual interage. A sua constru¢ao, como
pessoa, acontece numa dindmica relacional, desde o nivel molecular, biolégico, até ao

psiquico, social e espiritual.

Um maior desenvolvimento, aprendizagem e aquisicdo de competéncias acontece até aos 2
anos de vida e posteriormente, na adolescéncia, sendo esta uma idade de transi¢cbes por vezes
complexas, entre a infancia e a vida adulta, cujos limites sdo dificeis de definir e que acarreta

modificacbes fisicas, cognitivas e sociais® ?.

As alteragOes fisicas sdo traduzidas essencialmente pela maturacdo fisico-sexual dependentes

da genética, fatores ambientais e nutricionais e reguladas pelo eixo hipotidlamo-hipdfise-
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génadas (HHG), constatando-se o desenvolvimento dos o6rgdos sexuais primarios e

(13

secundarios"®*? Desenvolve-se o potencial para as operac¢des formais ) o desenvolvimento

|(24) (15, 16)

moral~", as tarefas desenvolvimentais préprias da idade e modifica-se a qualidade das

relacOes entre o adolescente e as outras pessoas, de forma significativa com os pais e os pares,
na procura da identidade, da autonomia parental e da definicdo do seu projeto de vida'® 1619,
O cérebro evolui por estadios, sendo cada um dependente do anterior e acontece numa

(20)

sequéncia ordenada de eventos'”'. Atualmente, é possivel acompanhar o desenvolvimento

cerebral, através de ressonancia magnética funcional® 2 e pela realizacdo de exames

(21)

histolégicos“” que mostram mudancas na estrutura e fun¢do do cérebro, particularmente em

regides do cortex envolvido em fungdes de nivel superior, caracteristicas da adolescéncia'??.

Estas mudancas de reorganizacdo sindtica, na adolescéncia, correspondem a uma fase de

maior plasticidade cerebral, resultando em mais oportunidades, mas também num aumento

22)

da vulnerabilidade®, constituindo certamente, momentos 6timos para intervencdes precoces

e eficazes'?,

A evolucdo “normal” da adolescéncia é, ja em si mesma, complexa. Quando o adolescente é
portador de uma doenga créonica como o DM 1, ou lhe é diagnosticada nessa fase, ele e a
familia, terao de aprender a gerir a doenga a par com as outras situagdes normais do processo

de crescimento e desenvolvimento.

O adolescente, neste processo de desenvolvimento, depara-se com adversidades para as quais
desenvolve estratégias de enfrentamento®?”. A vivéncia difere de pessoa para pessoa e até

na mesma pessoa, em momentos e circunstancias diferentes. Ou seja, o mesmo estimulo ndo

(28)

provoca sempre o mesmo nivel de stresse”” e as dificuldades sentidas suscitam estratégias de

coping diferentes. Ha algumas pessoas que conseguem enfrentar situagdes dificeis e
ultrapassa-las, saindo desse processo mais fortalecidas... dizemos que s3o resilientes?*>"),
O emergir do conceito de resiliéncia, na area da saude, ocorreu no final dos anos 70, inicio dos

(35, 37

anos 80, em paises anglo-saxdnicos e norte-americanos ). Este conceito situa-se numa

encruzilhada epistemoldgica, integrando contributos das teorias psicanaliticas,
comportamentais e desenvolvimentais. A participacdo de paises Latino-Americanos contribuiu
com uma dimens3o comunitaria, desafiada pelos problemas do contexto social.*” O conceito
de resiliéncia tem evoluido, na medida em que integra os resultados provenientes da

(38)

investigacdo no conjunto de conhecimentos comuns™, sendo considerado um dos mais

intrigantes fenémenos do desenvolvimento humano®?.
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Numa leitura retrospetiva do caminho percorrido, foram equacionados quatro niveis de
pesquisa: (i) identificacdo individual da resiliéncia e de fatores que fazem a diferenca; (ii)
incorporacdao da resiliéncia em sistemas ecolégicos desenvolvimentais, com foco nos
processos; (iii) promocdo da resiliéncia; (iv) pesquisa multinivel da resiliéncia, considerando
processos epigenéticos e neurobioldgicos. Este ultimo nivel de pesquisa encontra-se ainda
numa fase embriondria, o conhecimento de que dispomos é ainda rudimentar®*?, requer a
relacdo entre conhecimentos de diversas areas e abre portas a uma enorme aventura do saber

e do conhecimento humano'Y.

A enfermagem, na sua intervengao ao nivel relacional, junto de pessoas/familias, disp&e de um
vasto campo, onde cada enfermeiro se pode constituir como tutor de resiliéncia, estimulando
a pessoa a descobrir os recursos que necessita, para superar a adversidade. Sendo a resiliéncia
um conceito em construcdo, os enfermeiros podem ainda contribuir de forma ativa para a
investigacdo, a discussdo e a implementacdo de intervencgdes significativas. Neste particular, o
nosso desempenho profissional pde-nos em contacto com multiplas situacdes de vivéncias de
adversidades, quer pelas criancas ou adolescentes, quer pelos pais e/ou cuidadores.
Verificamos que alguns deles, face a uma adversidade que consideramos muito grave, revelam
capacidades que lhes permitem enfrentar a situagao sem desesperanca, ainda que ndo isenta
de sofrimento. Outros, face a adversidades menores, consideramos nés, mostram grande
dificuldade na gestdo da situagdo. Perante estas constatagbes, no dia-a-dia da prestagdo de
cuidados, fez e faz-nos sentido investir na resiliéncia, como area de investigagao.

A literatura mostra que a resiliéncia se relaciona com muitas outras tematicas, das quais sdo
exemplo o coping, o stresse, o locus de controlo, a auto estima, os afetos e outros****,
resultando num processo complexo de interagdes multiplas. Decidimos relacionar a resiliéncia
com as adversidades causadoras de stresse e as estratégias de coping utilizadas nos
portadores de DM 1. Para tal, selecionamos varias escalas [Healthy Kids Resilience Assessment
Module (HKRAM), Acontecimentos Vitais Stressantes (AVS), Escala Toulousiana de Coping
(ETC) e Escala de Locus de Controlo na Saude (ELCS)] que gostariamos de complementar com
alguns dados laboratoriais, nomeadamente a hemoglobina glicada (HbAlc). A diabetes é
preocupante, pelo nimero crescente de pessoas afetadas e pelas complica¢cdes associadas,
que acarretam custos elevados para o Sistemas Nacional de Salde e perdas irremediaveis para
o préprio. Por isso, foi nossa opgao, realizar a investigacgdo com adolescentes diabéticos,
esperando que os resultados encontrados viessem a ser Uteis, para a sociedade em geral e
para a comunidade cientifica, contribuindo para personalizar interveng¢Ges direcionadas para

resolver ou mitigar os problemas detetados.
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Numa fase posterior da revisdo da literatura, percebemos a existéncia de investigacdo a
relacionar a resiliéncia com regides cerebrais e com outros dados bioquimicos, propondo,
. . < dia . o 1(39, 40, 46, 47)
inclusivamente, que os estudos na area da resiliéncia fossem de natureza multinivel .
Decidimos entdo, associar o cortisol, por ser um biomarcador de stresse e a
dehidroepiandrosterona (DHEA), como interveniente no processo de controlo do cortisol. No
final deste processo decisério, consideramos de grande relevancia direcionar o nosso estudo
para a Resiliéncia em Adolescentes com Diabetes Tipo 1: resultado adaptativo e controlo

metabdlico, questionando-nos: “Os adolescentes, com um nivel mais elevado de resiliéncia,

evidenciam melhor resultado adaptativo e melhor controlo da diabetes?”

Esta tematica, neste grupo, ndo tem sido sistematicamente estudada, pelo que pretendemos,
com esta investigacdo, contribuir para a exceléncia dos cuidados de enfermagem, através da
proposta de utilizagdo de instrumentos diagndsticos que possibilitem intervengbes
personalizadas, dirigidas a adolescentes com DM 1, tendo em vista um melhor resultado
metabdlico e melhor controlo da sua patologia. E, ainda, fomentar a investigacdo, com base na

pratica clinica e melhorar as praticas, com base na evidéncia produzida.

Na concretizagcdo deste grande objetivo, estruturamos o presente estudo em trés fases: (i)
adaptacdo e validagao da ETC numa populagdo de adolescentes portugueses a frequentar o 32
Ciclo do Ensino Secundario, em dois Agrupamentos de Escolas; (ii) aplicagdo de um Documento
de Colheita de Dados (DCD) que integra varias escalas, e dum Formulario de Colheita de Dados
Clinicos (FCDC), a adolescentes com DM 1, seguidos em consultas de Endocrinologia Pediatrica
de hospitais publicos da area metropolitana do Porto, cuja analise de dados permitira
identificar preditores da resiliéncia e selecionar a amostra para a terceira fase, além de outros
resultados; (iii) colheita de saliva para doseamento de Cortisol e de Dehidroepiandrosterona-
sulfato (DHEA-S) e estudo da sua relagdo com a resiliéncia, a identificacdo de um perfil de

stresse e a sua relagdo com o controlo metabdlico.

Organizamos o presente documento em duas partes. A primeira inclui trés capitulos
relacionados com a revisdo da literatura que da suporte ao desenvolvimento da investigagao e
um capitulo, com a contextualizacdo do estudo. A segunda parte é constituida por cinco
capitulos dedicados ao percurso metodoldgico e ao estudo empirico. Embora as apresentemos
separadamente, por uma questdo didatica, foram desenvolvidas de forma articulada e

progressiva.

No enquadramento tedrico, abordamos: a adolescéncia numa perspetiva bio-psico-social; a

DM 1, focando o seu percurso histérico, a situagao atual, alguns parametros associados ao seu
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controlo e um recorte da investigacdo efetuada em Portugal; e a resiliéncia, encetando pela
apresentacdo das estratégias para a revisdao de literatura, a evolucdo do conceito, a sua
apropriacao pelos enfermeiros, a investigacao efetuada em Portugal, a sua relagdo com outras
varidveis e possiveis mecanismos bioldgicos subjacentes. A primeira parte encerra com um
capitulo de transicdo, com a motivacao e contextualizacdo do estudo, refletida na justificacao

do estudo, na questao orientadora e nos objetivos.

Na segunda parte, iniciamos com o capitulo sobre material e métodos, apresentando as
hipéteses definidas, as opcdes metodoldgicas, a amostra e os procedimentos de colheita e
andlise dos dados e os procedimentos formais e éticos. Quanto ao estudo empirico,
apresentamos os resultados em trés capitulos, relativos as trés fases da investigacao,
designadamente: (i) adaptacdo e validacdo da ETC, onde incluimos os procedimentos, a
caraterizacdo da amostra, a andlise de dados e a discussdo dos resultados; (ii) colheita de
dados por questionario de autopreenchimento, consulta do processo clinico em cinco
hospitais, onde foi desenvolvido o estudo e a primeira andlise de resultados, a fim de
selecionar os adolescentes para a terceira fase; e (iii) colheitas de saliva para doseamento de
cortisol e DHEA-S. Concluimos a segunda parte deste documento, com a discussdo dos
resultados, as limitagdes do estudo e as propostas para futuras investigagdes. Por ultimo e
como elementos pds-textuais sdo apresentadas as referéncias bibliograficas, segundo o estilo

Vancouver.

By

Os anexos encontram-se organizados e gravados em Compact Disc (CD), apenso a ultima

pagina da tese.
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CAPIiTULO 1 — ADOLESCENCIA

O crescimento e desenvolvimento observaveis nas criancas, adolescentes e jovens tém por
base o desenvolvimento cerebral que coordena e interage com o organismo, permitindo a
aquisicdo progressiva de competéncias, das quais salientamos a autonomia motora, o dominio
da linguagem, a compreensao progressiva do meio circundante, a autonomia parental e o

desenvolvimento da identidade pessoal, podendo ser abordado de diversas perspetivas.

Optamos por um breve enquadramento sobre o crescimento fisico e o desenvolvimento
psicossocial. Debrugamo-nos um pouco mais sobre o desenvolvimento psicolégico e social,
comecando pelos paradigmas e familias de teorias do desenvolvimento humano e
selecionamos algumas teorias e autores de referéncia para a adolescéncia, nomeadamente o
desenvolvimento cognitivo, afetivo e moral de Piaget; o desenvolvimento moral de Kohlberg; o
desenvolvimento psicossocial de Erikson; o desenvolvimento da identidade de Marcia e as
tarefas desenvolvimentais de Havighurst. Outros itens poderiam ser considerados, mas dado o
estudo que desenvolvemos, parecem-nos suficientes. Na sequéncia desta apresentacdo,
procuramos fazer a ligacdo entre as teorias do desenvolvimento humano e a investigacdo

recentemente produzida.

1.1 CONCEITO DE ADOLESCENCIA

O conceito de adolescéncia sofreu alteracbes ao longo da histdria, sendo atualmente
entendida mais como um processo, do que como uma fase, pelo que ndo é facil definir o seu
inicio nem o seu fim, em termos cronoldgicos, pois varia de pessoa para pessoa e na relagdo
com a cultura em que o adolescente esta inserido®®. Nas sociedades pouco desenvolvidas, essa
fase pode ser breve, contrariamente as sociedades mais desenvolvidas do ponto de vista

)

tecnoldgico, onde se tendera a prolonga-la“®. 1.4

Referem Schoen-Ferreira et al."”, que é
consensual o entendimento de que a adolescéncia comega com o inicio das mudangas
corporais e que o final estara relacionado com a concretiza¢do das tarefas desenvolvimentais

esperadas, o que se encontra em sintonia com Blakmore et al.®), quando afirma que o inicio é
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marcado por um evento biolégico e o final é definido socialmente, sendo particularmente
prolongada, quando comparada com outras espécies. Acrescenta ainda, que a transicdao da
infancia para a idade adulta inclui mudancas psicolégicas em termos de identidade,

autoconsciéncia e flexibilidade cognitiva'®.

Na nossa sociedade ocidental, as tarefas
desenvolvimentais esperadas poderdao ser a construcdo de um ciclo de amigos com relacdes
mais profundas, a conclusdo dos estudos, a entrada no mercado laboral, a autonomia
econdmica, a maioridade civil, a saida de casa dos pais, apropriacdo de comportamentos que
se esperam de um homem e de uma mulher, ou a constituicdo de familia, cuja ordem e

durac3o se tém modificado ao longo dos tempos™® % *%.

O Fundo das Nag¢Oes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
consideram que a adolescéncia ocorre na segunda década da vida (10 aos 19 anos)®*>?. Outra
classificagdo também utilizada, divide esta fase em adolescéncia inicial (11-13 anos),
adolescéncia intermédia (14-17 anos) e adolescéncia tardia (18-20 anos), embora estas idades

n3o sejam rigidas®”.

Por sua vez, Portugal ratificou a Convencao das Nacdes Unidas sobre os direitos das criancas e
legislou a harmonizacdo do atendimento a criancas e jovens em todo o pais, até aos 18 anos

de idade®. O Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSU)*"

e os servigos de
atendimento pediatrico, encontram-se em conformidade. Contudo, os dados da Sociedade
Portuguesa de Diabetologia sobre os adolescentes com DM 1, por exemplo, prolongam-se até

aos 19 anos.

Em alguma bibliografia que fomos consultando, percebemos que os investigadores utilizavam
diversas categoriza¢des de adolescente, levando a que alguns estudos apresentem amostras
com faixas etdrias dispares (inicio da adolescéncia e jovens adultos, por exemplo) e um
tratamento de dados global, dificultando a comparacdo de resultados”. Face a estas
constatagdes, na nossa investigacdo, decidimos seguir as indicagGes dos descritores em saude

definidos pela Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Medical Subject Headings (MesH) que

consideram adolescente uma pessoa de 13 a 18 anos.

1.2 CRESCIMENTO

Adolescéncia e puberdade, embora fazendo parte do mesmo processo, ndo sdo sinénimas,

pois a puberdade refere-se as transformacdes bioldgicas e a adolescéncia as transformacdes
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biopsicossociais, sendo a puberdade um dos seus aspetos(”). Contudo, estes dois aspetos

parecem interagir, pois como refere Campagna (2005, p. 23),

“...apesar da puberdade ser sempre colocada como a parte biolégica das transformacgGes dos
adolescentes, como um percurso maturacional que seja um percurso determinado, apesar das
diferengas individuais no ritmo das mudangas, parece ocorrer na adolescéncia um conjunto de

mudangcas em que o biolégico influencia o psicoldgico e o social, e vice-versa.”

A puberdade carateriza-se por um conjunto de mudancas no organismo que o transformam
num corpo adulto, capacitado para a expressao erdética e a reproducdo, apresenta os primeiros
sinais por volta dos 10 anos nas raparigas, com o aparecimento do botdo mamario e dos 12
anos nos rapazes, com o aumento do volume testicular. O processo poderd demorar entre 18
meses a 5 anos, tardando em média 3 a 4 anos, sendo mais prolongada, quando o inicio é mais

precoce™.

Em Portugal, o estado de nutricdo e o crescimento, basilares para uma vida adulta sauddvel,
estdo normalizados no PNSIJ e sdo monitorizados através das curvas de crescimento da OMS
dos 0 aos 5 anos, datadas de 2006 e, dos 5 aos 19 anos, datadas de 2007. Incluem perimetro

cefélico, comprimento/altura, peso e indice de massa corporal (IMC), para ambos os sexos™.

O crescimento, seja ele do corpo como um todo ou de um érgdo em particular, depende de
uma sequéncia de influéncias enddcrinas, genéticas, ambientais e nutricionais complexas. A
investigacdo desenvolvida pela comunidade cientifica permitiu perceber que o sistema
enddcrino funciona em relagdo estreita com o sistema nervoso e posteriormente com o
sistema imunitdrio, pelo que alguma literatura os denomina como sistema neuroenddcrino ou
neuro-imuno-endécrino!™. A hormona de crescimento (GH), segregada de forma pulsatil pela
hipdfise (70% durante o sono profundo), promove o crescimento e o aumento do tamanho dos

6rgdos, regula o metabolismo dos carbohidratos, das proteinas e dos lipidos®®.

O eixo HHG, ativo durante o desenvolvimento fetal e nos primeiros meses de vida, fica em
estado de laténcia durante a infancia®>®. As vias de regulacdo do despertar pubertario ainda
permanecem um mistério para a endocrinologia(57). Contudo, sendo uma transicao mediada
hormonalmente, requer interacdo entre hipotalamo, hipdfise, génadas, aparelho reprodutor e
capacidade de resposta adequada aos estimulos hormonais, estando ainda sujeita a influéncias

(56, 59)

como o sexo, a heranca genética, fatores ambientais e nutricionais , sugerindo que o

mecanismo de origem da puberdade seja multifatorial®®.

O inicio da puberdade advém de um aumento da produ¢do da hormona produtora de

gonadotrofinas (GnRH) pelos neurdnios do hipotdlamo, libertada de forma intermitente ou
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pulsatil e mantém a funcdo gonadotropa da hipdfise que estimula a producdo de hormona
luteinizante (LH) e hormona foliculo estimulante (FSH), inicialmente mais de noite e depois

1 (56,60, 61) ‘N as raparigas, a LH estimula a producdo de androgénios no ovério e

também de dia
nos rapazes estimula as células de Leydig a produzir testosterona. A FSH, por sua vez, estimula
as células de Sertoli a produzir espermatozoides(sg)e a sintese de estrogénios nos ovarios'®. Os
esteroides sexuais (androgéneos) estimulam o aumento da secrecdo da GH que medeia o
grande aumento do fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), sendo responsavel

pelo estirdo puberal®.

A puberdade compreende dois fendmenos: a adrenarca (maturacdo do coértex adrenal
associado ao aumento da producdo de androgénios adrenais, androstenediona e
aparecimento de pelos pubicos) e a gonadarca (crescimento e maturacdo das gdénadas,
associada ao aumento da producdo de hormonas sexuais, inicio da foliculogénese e ovulacdo
. , (63) . ;.
nas raparigas e espermatogénese nos rapazes)"'. Apresentamos no Quadro 1 os efeitos fisicos

dos androgénios e estrogénios.

Quadro 1 - Efeito das hormonas sexuais

Efeito L. -
Androgénios Estrogénios
Hormonal
Precoce Desenvolvimento de pelos pubicos (estagio 2 e Desenvolvimento mamario, aceleragdo
3), odor corporal do crescimento
Desenvolvimento completo dos pelos pubicos .
. P P L p, ) Aumento do Utero, espessamento do
pelos axilares precoces e pelos faciais (labio s .
Moderado . - . endométrio, mucosa vaginal rosada e
superior), aceleragdo do crescimento e e s
. leucorreia fisioldgica
alargamento peniano
Alteragdes da voz, aumento da massa muscular
Avancado e ampliagdo dos ombros, alargamento da Menstruagdo, redistribuicao da
¢ mandibula, pelo facial completam, aceleragdo gordura e alargamento pélvico
do crescimento

Fonte: adaptado de Calabria e Langdon (2011, p.417)(56)

O primeiro sinal externo da puberdade é a aceleracdo da velocidade de crescimento que se faz
acompanhar do aparecimento do botdo mamario (telarca) nas raparigas por volta dos 10 anos
(variando entre 8 e 13 anos) e aumento do volume testicular (volume > 4 cm), nos rapazes,

cerca de dois anos mais tarde (variando entre os 9 e os 14 anos)* (11, 6)

Como referimos anteriormente, a idade cronoldgica ndo é um bom indicador para a avaliacdo
de adolescentes, pelo que se recomenda a observagdo do (i) crescimento esquelético linear;

(i) alteracdo da forma e composicdo corporal, (iii) desenvolvimento dos érgaos e sistemas; e

! santos MJ, Marques O. Puberdade Normal. [Apresentagdo na Reunido Local da Sociedade Portuguesa de
Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica; 2012 Jun 2; Braga (PT)]. [acesso 2014 Dez]. Disponivel em:
http://repositorio.hospitaldebraga.pt/handle/10400.23/699?locale=en
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(iv) desenvolvimento das génadas e carateres sexuais secundarios'®. O PNSIJ, além das curvas
de crescimento adotadas em 2013, inclui também a classificacdo de Marshall e Tanner™ do
desenvolvimento pubertario que o classifica em cinco estadios, baseado no desenvolvimento
mamario, nos 6rgaos genitais e na pilosidade pubica, de acordo com o sexo, tal como
apresentamos no Quadro 2. Este desenvolvimento, consequéncia de mudang¢as neuro-
hormonais significativas, é controlado pelo eixo HHGY mas a influéncia é bidirecional, ou seja,

influenciam-se mutuamente'®?.

Quadro 2 - Estadios de Tanner

P M G
Estadios I L . ‘. P L
(Pilosidade Pubica) (Desenvolvimento Mamario) (Orgdos Genitais)
. . Pré-pubere
1 Pré-pubere: ausente Pré-pubere .
P P Testiculos = 2.5cm

Alguns pelos longos, . .. Aumento dos testiculos
2 .g P i Botdo mamario . ~

pigmentados Pigmentagao escrotal

Pelos escuros, encaracolados, , . Alongamento do pénis,
3 . . Mama e aréola maiores ,

maior quantidade testiculos

Pelos tipo adulto; ndo , . Alongamento do pénis,

. ) Aréola e mamilo destacam-se
4 atingem a face interna das pregueamento da pele do
do contorno da mama
coxas escroto
e Morfologia adulta; mama e | Tipo adulto; volume testicular:
5 Distribuicdo tipo adulto , & P
aréola no mesmo plano 15-25ml

Fonte: Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (2013; p.114)(“)

O crescimento corporal na adolescéncia, como referimos anteriormente, resulta da interagdo
de multiplos fatores ambientais, nutricionais, genéticos, enddcrinos e outros™® ¢ % Ao nivel
enddcrino, sdao varias as hormonas que contribuem para um crescimento harmonioso,
nomeadamente o GnRH produzido no hipotdlamo e que estimula a hipdfise a produzir a
hormona de crescimento, as hormonas da tiroide, as hormonas sexuais (androgénios e

estrogénios), os glicocorticoides e a insulina‘®.

O crescimento longitudinal deve-se essencialmente ao processo de ossificagdo endocondral,
em que o esqueleto cartilaginoso é substituido quase totalmente por esqueleto 6sse0’®. 0
processo de crescimento ndo ocorre de forma linear. Crescem primeiro as maos e os pés,
seguidos dos membros superiores e inferiores e s6 depois o tronco'™”. O estirdo puberal ocorre
por volta dos 12 anos nas raparigas (estadio 3 de Tanner) e nos rapazes, um pouco mais tarde,

por volta dos 14 anos (estadio 4 de Tanner)(“).

O aumento significativo da producdo de hormonas sexuais tem impacto importante também a

nivel cerebral, existindo dois periodos importantes de organizacdo dos circuitos neurais e do
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comportamento; um no periodo neonatal e outro na adolescéncia™. Contudo, o sistema

nervoso central sé atinge a maturidade, por volta dos 25 anos, sendo:

“..nessa altura que o cortex pré-frontal adquire a capacidade plena da tomada de decisGes,
controlando impulsos, ponderando os prdés e os contras dos diferentes atos, antevendo as
possiveis consequéncias dos mesmos. Até essa fase, o sistema limbico, centro do controlo
emocional, mantém papel preponderante na regulagdo dos comportamentos"(m (DGS. Norma

10/2013; p.113).

A revisdo de literatura desenvolvida por Herting e Sowell®® sugere que as mudangas fisicas e
hormonais, durante a puberdade, estdo ligadas a padr&es Unicos de maturidade cerebral, com
diminuicdo da matéria cinzenta (niUmero de neurdnios) e aumento da matéria branca
(prolongamentos dos neurdnios e células da glia) sendo contudo necessdrios estudos
longitudinais que o possam confirmar, desenhados de forma a colher dados antes da

puberdade e até a maturidade.

1.3 DESENVOLVIMENTO PSICOSSOCIAL

Compreender o desenvolvimento humano ao longo da vida é uma tarefa assaz dificil e a
adolescéncia ndo é excecdo, antes pelo contrario, uma vez que é palco de grandes mudancas.
Refere o PNSI™ que as competéncias desenvolvimentais, de ambito motor, cognitivo
emocional e social, ndo sdo mensuraveis, como no crescimento fisico. Considera ainda que o
desenvolvimento psicomotor é um processo dinamico, continuo e personalizado, pois a
velocidade de passagem de um estddio para outro varia de crianga para crianga, embora seja
constante a ordem de aparecimento das diversas competéncias'*”. Mas, para além de explicar
o desenvolvimento, compreender a experiéncia de ser adolescente é ainda mais dificil. Muitos
esforcos tém sido desenvolvidos e é ja longo o caminho percorrido pelas diversas areas
cientificas (psicologia, sociologia, antropologia, endocrinologia, neurologia, psiquiatria,
neurociéncias, filosofia, etc.), tendo sido partilhado e disponibilizado o conhecimento
adquirido. A integracdo das diversas perspetivas exige alargar conhecimentos em multiplas
areas, mas permite “uma pintura” com areas cada vez mais definidas. Contudo, a subjetividade
da experiéncia, ou seja, a forma como cada pessoa experimenta o seu proprio
desenvolvimento, esta para além do que possamos saber relativamente a estrutura e fungdo

do organismo. E a experiéncia subjetiva ndo ¢, de todo, um aspeto de menor importancia pois,
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refere Chalmers, embora pareca resultar de um processo fisico, ndo sabemos como nem
porque acontece'®”. Apesar do artigo citado datar de 2002, este problema dificil de saber
como é que as estruturas fisicas produzem a experiéncia consciente, referindo-se ao aspeto

interior do pensamento e da percecao, da sensacao que as coisas produzem nas pessoas(67)

,a
resposta ainda ndo foi encontrada, embora esteja a decorrer investigacdo e discussdo em

torno deste assunto.

Esta breve introducdo pretende apenas situar a problematica da adolescéncia, num panorama
mais lato, apontando no sentido da experiéncia humana, necessariamente complexa e
multifacetada. Hazen et al.’?, consideram o desenvolvimento como um processo complexo,
guiado por interagdes intrincadas, entre forcas poderosas. Referem uma interagdo sofisticada
entre a crianga e os seus cuidadores que se inicia in utero. E a crianca, dizem, ndo é de todo um
destinatario passivo dos cuidados que Ihe sdo prestados, mas sim um participante animado,
capaz de moldar ativamente o comportamento dos pais, garantindo o atendimento das suas
necessidades. Ao nivel molecular e celular, fatores ambientais conseguem influenciar a
expressao génica e alterar a fung¢do. Os neurdnios vivem ou morrem e as suas conexdes
fortalecem-se ou enfraguecem, conforme a experiéncia que a pessoa vai fazendo. O
pensamento atual sobre o desenvolvimento humano tende a focar-se na interagcdo complexa,

entre os diversos intervenientes'?”,

Neste capitulo introdutério, fazemos uma apresentagdo sucinta de algumas teorias do
desenvolvimento e dos paradigmas subjacentes e procuramos encontrar “alguma ponte” com
o conhecimento cientifico, produzido nos ultimos anos, que encontramos disponivel, sendo

este contributo apenas uma gota mindscula num enorme oceano.

1.3.1 Paradigmas e teorias subsequentes

O estudo do comportamento, numa perspetiva evolutiva, teve inicio nas ultimas duas décadas
do século XIX, considerando que, para compreender os processos psicolégicos e o

comportamento, seria necessario descrever e compreender como evoluiram até ao estado de

(68)

adulto Inicialmente foi estudada a infancia e a adolescéncia (enquadrando-se nesta

perspetiva Piaget e Vigotsky(sg’, por exemplo) e sé posteriormente, o conceito de

desenvolvimento se estendeu a todo o ciclo vital®®.
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As teorias explicativas do desenvolvimento humano, de acordo com Villar”, Lerner e Overton,

9 estruturam-se a partir de modelos filoséficos, sendo possivel,

citados por Fonseca
retrospetivamente, distinguir trés paradigmas principais: o mecanicismo, o organicismo e o
contextualismo. As multiplas teorias, propostas por diversos autores, mais ou menos

aprofundadas pelos seus colaboradores e seguidores, sendo umas complementares, outras

(70 (69)

alternativas e contraditdrias ), originaram familias de teorias desenvolvimentais

Assim, o paradigma mecanicista considera que a pessoa é uma maquina, entendida como um

(69)

agente passivo, exposta as influéncias externas e por elas influenciada™’. Como maquina,

pode ser reduzida aos seus componentes mais simples e, os fendmenos psicoldgicos, por mais
complexos que sejam, também podem ser simplificados, de forma a serem quantificados®* 7%,
Uma das caracteristicas bdsicas deste paradigma é o reducionismo, pois, para obter o
conhecimento de um determinado nivel de organizacdo é necessario reduzi-lo aos elementos
fundamentais de nivel inferior”’?. Uma vez que cada nivel de organizac3o pode explicar-se com
base no nivel inferior e assim sucessivamente, um mesmo conjunto de leis explicaria todos os
niveis, o que implicaria uma continuidade do desenvolvimento?. Outra consequéncia seria a
possibilidade de conhecer e predizer o comportamento do sistema, a partir do conhecimento
dos elementos basicos e das leis que se lhes aplicam. Dentro do paradigma mecanicista
emergiram o condutismo (estudo exclusivo do que é diretamente observavel, estimulos e
respostas), as teorias de processamento de informacgdo (utiliza a metafora do computador
para explicar a atividade mental) e o conexionismo (reduz o comportamento a estados neurais
e forcas associativas entre neurdnios)’?. Alguns autores de referéncia dentro do paradigma
(70)

mecanicista, sdo D. Baer, A. Bandura, J. L. Elman e R. Siegler

O paradigma organicista, por sua vez, tem como metafora o organismo vivo?

, OU seja, um
sistema organizado, constituido por partes que interagem entre si e que tém sentido, em
funcdo destas relagdes e ndo das partes por si mesmas®’. Talvez a carateristica essencial do
modelo organicista seja a de que um nivel de organizagdo ndo pode ser reduzido as
propriedades ou leis que gerem niveis inferiores. Em cada nivel de organizacdao “emergem”
leis, propriedades ou caracteristicas que ndo fazem parte das unidades que o compdem, pois o
todo é mais que a soma das partes. Cada novo nivel possui uma complexidade nova, ndo
presente em niveis inferiores, mas por eles possibilitada’?. Esta conce¢do de desenvolvimento
é antirreducionista, carateriza-se pela descontinuidade (estadios), é unidirecional, irreversivel

e reflete uma evolugdo qualitativa e é universal® 7.

O desenvolvimento psicolégico é estudado com enfoque estrutural e cognitivo. O enfoque

estrutural considera que niveis de desenvolvimento diferenciados (cognitivo, moral,
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identidade) evoluem através de estruturas, estadios ou periodos, dependendo da maturacdo
psicofisioldgica e da interacdao apropriada com o meio ambiente. Ja o enfoque cognitivo supde
que os diversos niveis de desenvolvimento ou estadios atravessam fases de construgao, de
manutencdo e de transformacdo. Aplicado ao desenvolvimento humano, este paradigma,
privilegia o papel ativo da pessoa, na constru¢do de si mesma e do mundo exterior, uma vez
que recebe e integra (assimilacdo-acomodacdo) nas suas estruturas, novas informacgdes, mas
também atua e impde as suas perspetivas ao ambiente externo, ndo se limitando ao

condicionamento ou aprendizagem, a partir dos estimulos recebidos'®.

Para além de ser um sistema organizado, é também ativo e atribui sentido a sua prépria
evolucgdo, sendo privilegiado o papel ativo da pessoa na construcdo de si mesma e da realidade
conhecida® 7?. 0 mundo exterior existe e 0 acesso é através das estruturas cognitivas, sendo
o individuo o construtor do seu proprio conhecimento. Embora este construtivismo
individualista ndo caraterize todas as teorias, € comum considerar a pessoa como um

organismo ativo, que se desenvolve num cenario relativamente passivo(m).

Dentro deste paradigma, emergiram linhas tedricas principais, como sejam a psicanalise
(vincula o desenvolvimento com a presenca e transformacdo de certas forgas bioldgicas e
sexuais); a etologia (explica o comportamento relacionado com a adaptagdo ao meio,
comparte com o mecanicismo aspetos inatos do comportamento e com modelos socio-
contextuais, o interesse pelo ambiente natural e a sua influéncia no comportamento); o
construtivismo (o conhecimento é construido ativamente pelo sujeito, a partir da sua
interacdo com objetos e estimulos externos); o neoconstrutivismo (incorpora ao
construtivismo, elementos de outros modelos); o inatismo (presenca de estruturas inatas
desde o nascimento que guiam o desenvolvimento) e modelos psicobiolégicos (fundamentam

)79 Alguns autores do

o desenvolvimento psicoldgico em aspetos biolégicos e maturacionais
paradigma organicista sao S. Freud, A. Freud, M. Ainsworth, J. Bowlby, J. Piaget e B.

Inhelder®.

O paradigma contextualista, por sua vez, considera que o desenvolvimento individual ndo
pode ser entendido sem referéncia ao contexto onde ocorre o desenvolvimento e as
interacBes entre os diferentes elementos, sejam eles intrapessoais, interpessoais, culturais ou
outros. Considera ainda, que existem influéncias bidirecionais entre os diferentes

70 A metafora é um acontecimento histérico que se define pela contradicio e

elementos
conflito, em que a atividade do individuo é vista de forma complexa, influenciada pelo
contexto com o qual estabelece uma interacdo dinamica. Neste sentido, todos os niveis

analisados estdo sujeitos a mudangas constantes, entendidas como inerentes ao
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desenvolvimento e ndo como excecdo a explicar, ou como perturbacdo numa estrutura ou
processo estatico. Cada nivel de analise integra-se noutros, de forma que as mudangas num

nivel, promovem mudancas nos outros.

O contextualismo partilha com o organicismo, uma visdao ndo reducionista do desenvolvimento
humano, mas distancia-se relativamente a trajetéria do desenvolvimento, pois o organicismo
considera que é unidirecional e universal e o contextualismo enfatiza a plasticidade das
mudancas, a multidirecionalidade e a relatividade das trajetdrias evolutivas ao contexto em

que ocorrem. Em consequéncia, o desenvolvimento é mais probabilistico que determinado’”.

As principais linhas tedricas dentro deste paradigma, sdo a teoria de sistemas dinamicos (os
sistemas de inter-relages sdo a unidade minima de analise, ndo podendo ser decompostos,
integracdo hierarquica de sistemas altamente fluidos, em que as mudancas qualitativas e
quantitativas produzem mudancas ndo predefinidas), o sociocontextualismo (estuda o
ambiente, a sua configuracdo no desenvolvimento, as mudancas histéricas e os diferentes
niveis), a teoria ecoldgica (contexto e caracteristicas pessoais interatuam de forma
bidirecional), as teorias do ciclo vital (fatores sociais e mudancgas histdricas no
desenvolvimento, ao longo de todo o ciclo vital, com mais enfase nas ultimas etapas da vida;
as capacidades humanas sdo relativamente pldsticas e capazes de mudar, em fungdo da
experiéncia e dos contextos), perspetiva sociocultural (a pessoa tem a capacidade de adquirir e
empregar instrumentos psicoldgicos historicamente construidos, mediadores da relagdo
consigo mesmo e com o meio) e pés-modernismo, psicologia do discurso e teorias criticas
(negam radicalmente a separacdo mente/mundo, estudam as consequéncias da influéncia da

)(70)'

linguagem, a nivel pessoal e coletivo Alguns autores de referéncia, no paradigma

contextualista, sdo E. Thelen, L. Smith, U. Bronfenbrenner, P. B. Baltes, M. Cole, M. Tomasello

e L. Vigotski'®.

1.3.2 Algumas teorias do desenvolvimento

Situadas nos diversos paradigmas e familias de teorias desenvolvimentais estd uma
multiplicidade de teorias e de autores, dentre os quais destacamos Piaget (niveis de

desenvolvimento cognitivo, afetivo e moral), Kohlberg (desenvolvimento moral), Erikson
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(desenvolvimento psicossocial), Havighurst (tarefas de desenvolvimento das fases da vida) e

Marcia (desenvolvimento da identidade).

Piaget: desenvolvimento cognitivo, afetivo e moral

Bidlogo de formacdo e psicélogo, Piaget tem questdes epistemoldgicas que quer resolver,
nomeadamente o problema do conhecimento e a sua origem, como conhecemos e como
passamos de estados de menor para maior conhecimento. Para tal, estuda como o
conhecimento aparece e se transforma nas criancas e adolescentes até chegar as

caracteristicas do estado de adulto'*®

. A sua proposta, considerada como o edificio tedrico
mais completo e integrado do desenvolvimento humano e com maior impacto na psicologia
evolutiva do século XX, apresenta trés principios fundamentais: o construtivismo, o

desenvolvimento por etapas e a relacdo entre desenvolvimento e aprendizagem®.

Para o autor, a atividade da pessoa na construcdo do conhecimento é fundamental e a acdo é
o fundamento da atividade intelectual, desde a mais simples, ligada a atividade observavel, até
as atividades mais complexas, ligadas a representacdo interna do mundo. A crianca, através de
um processo de intercambio entre ela e o mundo que a rodeia, vai construindo
progressivamente a compreensao das suas a¢des e do mundo exterior. Nesta constru¢do do
conhecimento a ag¢do do sujeito é fundamental, pois a crianga para conhecer os objetos
precisa de atuar sobre eles e de os transformar (desmanchar, agarrar, conectar, separar, unir,
etc.). O conhecimento ndo radica nos objetos nem no sujeito, mas sim no intercdmbio entre
ambos. A evolucdo da inteligéncia resulta de um ajuste progressivo entre o sujeito e o mundo
exterior, em que o intercambio é bidirecional, através do qual a crianga constrdéi e reconstroi
estruturas intelectuais que l|he possibilitam compreender o mundo exterior e as suas
transformacdes, de forma cada vez mais sofisticada. A integracdo de elementos exteriores, a
estruturas em evolucdo ou ja acabadas, chama-se assimilacdo. Assim, cada comportamento
permite assimilar o objeto da atividade as estruturas prévias de conhecimento, dando-lhes
continuidade. O processo complementar é a acomodagdo, ou seja, a modificagdo que ocorre
numa estrutura, em resultado do conhecimento assimilado. Sdo dois “movimentos”
complementares que coexistem em diferentes proporg¢des, ao longo do desenvolvimento e
que tendem a equilibrar-se, de forma cada vez mais sofisticada e estavel™. A este equilibrio
ou tendéncia para a autorregulacdo Piaget chamou equilibracdo, a fim de evidenciar o
dinamismo do processo, ou seja, a equilibracdio ndo é apenas a restituicdo do equilibrio

perdido ou a compensacdo de uma perturbacdo, mas, constitui o verdadeiro motor do
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desenvolvimento, pois o sistema cognitivo humano, face a um desequilibrio, procura um
equilibrio melhor que o anterior e integra as perturbacdes, para que deixem de o ser,

constituindo-se como equilibracao majorante(13).

Este reajuste ou equilibracdo do conhecimento permite que a crianca conheca,
progressivamente, mais parcelas da realidade, bem como modificar ou construir novos

esquemas de conhecimento que utilizara na abordagem a novos objetos™.

Piaget entende a inteligéncia ndo como uma cole¢do de elementos simples, mais ou menos
isolados, mas sim, como um sistema organizado, em que os elementos individuais se
coordenam e interatuam, para formar uma estrutura coerente, utilizada pela crianca, para
conhecer o mundo exterior. Ao longo dos seus estudos, distinguiu a inteligéncia
sensoriomotora, a inteligéncia representativa (com um subperiodo pré-operatério e outro
operatdrio) e a inteligéncia formal™® %), Cada uma destas estruturas da inteligéncia supde uma
forma de equilibracdo qualitativamente diferente das outras e carateriza um estadio de
desenvolvimento. Por sua vez, cada estadio de desenvolvimento apresenta propriedades de
sequencialidade (a ordem de aquisicdo dos diferentes estadios é universal, ndo podendo
adquirir-se um sem ter passado pelo anterior, uma vez que cada um integra a nova estrutura);
integracdo (cada estadio supde uma reorganizagdo e inclusdo da estrutura anterior na nova
estrutura que implica um equilibrio mais estavel e uma adaptag¢do ao meio mais sofisticada);
estrutura de conjunto (os estadios formam totalidades que devem manifestar-se em todos os
dominios de atuagdo) e descri¢do logica (a melhor forma de representar as estruturas de

)(13)

pensamento é a linguagem légico-matematica)"™™. A passagem pelos diferentes estadios é

universal e sequencial, mas cada crianga tem o seu ritmo proéprio, pelo que as idades atribuidas

a cada uma das fases sdo apenas orientadoras'?.

No periodo sensério-motor (do nascimento até cerca dos 2 anos), a atividade cognitiva das
criangas manifesta-se através das acbes concretas, visto que a inteligéncia das criancas se
reflete naquilo que estas sdo capazes de fazer, de acordo com as suas capacidades sensoriais e
motoras. O periodo pré-operatorio (entre os 2 e os 7 anos) caracteriza-se por ser uma etapa de
transicdo e preparacdao para as capacidades cognitivas mais desenvolvidas. Com a idade
escolar é alcancado o periodo das operacdes concretas’”. O pensamento formal, carateriza
para Piaget, o ultimo estadio de desenvolvimento em que os adolescentes (a partir dos 11, 12
anos) sdo capazes de pensar de forma abstrata, hipotético-dedutiva, analisando de forma

. Zas . . ~ 1 1
sistematica as diversas 5|tuagoes( 37,

40



Capitulo 1 - Adolescéncia

Tal como o desenvolvimento cognitivo, Piaget considera o desenvolvimento moral como um
processo desenvolvimental® e classifica a moral em heterénoma (orientada para a
obediéncia, a coercdo e o respeito unilateral) e auténoma (orientada para a cooperacdo, a
igualdade e o respeito mutuo). Na primeira, o dever é externo a acdo moral, algo a cumprir
para evitar o castigo ou obter beneficios pessoais e, na segunda, o dever é intrinseco a acao
moral, algo que se cumpre por uma questdo de consciéncia’?. Assim, o periodo pré-
operatdrio carateriza-se por uma adesdo as regras e obediéncia as figuras de autoridade sem
questionar, com puni¢do automatica em caso de ndo seguimento; no periodo operatdrio as
regras sdo aceites mutuamente e seguidas. No decorrer do periodo formal, o adolescente
questiona a adesdo rigorosa as regras, desenvolve a capacidade de se colocar no lugar do

(20)

outro e considera certo o que |he parece mais justo“". Contudo, sendo a idade apenas um

indicador e ndo um critério de desenvolvimento, é possivel encontrar sinais de moralidade

heterénoma em criancas mais velhas e de moralidade auténoma em criancas mais novas'’?.

De acordo com Souza, Piaget considera o desenvolvimento como um todo, sendo que a génese
da moral resulta das interacbes entre inteligéncia, vida social e afetividade. Embora tenha
escrito pouco sobre afetividade, Piaget rompeu com a dicotomia entre inteligéncia e
afetividade ao defender a correspondéncia entre as construgdes afetivas e cognitivas ao longo

do desenvolvimento”®

. A afetividade é entendida como uma forga psicolégica reguladora,
sendo a sua dimensdo geral um valor resultante da interagdo com o meio, sejam pessoas ou
objetos e ndo um sentimento em particular”®. Assim, toda a conduta possui um elemento
afetivo (energético, que move para a acao) e intelectual (estrutural) que sdo diferentes mas

que se interrelacionam!?. Piaget, citado por Souza (2011, p.252)"* refere que:

“...0 afeto tem um papel essencial no funcionamento da inteligéncia. Sem o afeto nao
haveria nem interesses, nem necessidades, nem motivacdo: em consequéncia, as
interrogacGes ou problemas ndo poderiam ser formulados e ndo haveria inteligéncia. O
afeto é uma condigdo necessaria para a formagdo da inteligéncia. No entanto, em minha
opinido, ndo é uma condigao suficiente”.
Ao periodo sensoriomotor correspondem afetos instintivos e percetivos. Nesta etapa, afeto e
inteligéncia, estdo ligados as necessidades fisioldgicas e as aprendizagens resultantes da
percec¢do. Sdo essencialmente sentimentos de agrado e desagrado, de éxito e de fracasso. Na
fase pré-operatéria, onde predominam a fantasia e a intuicdo, correspondem sentimentos de
natureza intuitiva (simpatias e antipatias) rigidos e inflexiveis, bem como sentimentos ligados
as pessoas como objetos privilegiados (o que ndo ocorria anteriormente)m). Sao sentimentos

sociais elementares e primeiros sentimentos morais (amor, temor, respeito, obediéncia) que,
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associados a inteligéncia pré-operatéria, sdao fundamentais para a compreensao da moral

heterénoma'’®.

No periodo seguinte, caraterizado pela reversibilidade e flexibilidade do
pensamento que permite a descentragdo cognitiva, a afetividade também evolui, e os
sentimentos passam a ser normativos, ligados a cooperacao, a reciprocidade de interesses e
aos valores'?. Surgem novos sentimentos morais que se vao sobrepor aos anteriores, pois a
partir dos 7, 8 anos, a crianca é capaz de efetuar avaliagbes morais de atos voluntdrios,
podendo colidir com a moral de obediéncia (heterénoma) e com os adultos. A noc¢do de justica
surge nesta fase e é a nova expressdo dos sentimentos morais, acompanhada pela
reciprocidade moral resultante do sistema de valores e que também implica deveres”. No
estadio da inteligéncia formal, em que o pensamento se processa sem a manipulacdo dos
objetos concretos e adquire caracteristicas logico-dedutivas abstratas a afetividade desloca-se
das pessoas e das normas para as teorias e ideais que o pensamento é agora capaz de

) com os adolescentes a idealizarem as

construir a que correspondem sentimentos ideativos"*
reformas sociais, politicas, religiosas e outras. O movimento evolutivo, no inicio da
adolescéncia, procura adaptar a realidade ao “eu”, evoluindo progressivamente para a
adaptacdo do “eu” a vida adulta, passando o adolescente de reformador idealista a

realizador!”?,

Kohlberg: desenvolvimento moral

Segundo Bataglia et al.™, Kohlberg, 3 semelhanca de Piaget, também propde uma teoria
cognitivo-evolutiva, partindo do principio que o desenvolvimento ocorre em estadios e as
estruturas cognitivas transformam-se levando a formas superiores de equilibrio, resultando de
processos interativos entre o organismo e o meio ambiente. Considerou que os conceitos de
moral heterénoma e auténoma, propostos por Piaget, ndo eram suficientes para classificar o
raciocinio moral que identificou no seu estudo com adolescentes e adultos, pelo que propde
uma teoria organizada em trés niveis e em cada um distingue dois estadios: (i) pré-

. .. . , . 14,2
convencional; (ii) convencional; (iii) pos-convenaonal( 4200

Assim, o estadio da moral pré-convencional corresponde a infancia e subdivide-se em
moralidade heterénoma ou moral do castigo e individualismo ou moral do interesse. A crianca
sabe que existem regras a que se pode obedecer ou ndo, mas estas regras permanecem

externas. A obediéncia pode ser para evitar o castigo ou por interesses pessoais(75).
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Por sua vez, o nivel da moralidade convencional subdivide-se em acordo interpessoal e
conformidade e, em sistema social e consciéncia. Neste nivel foram interiorizadas as normas e
as expectativas sociais, o justo e o injusto define-se pelas normas estabelecidas e a moralidade

implica o cumprimento dos deveres e o respeito pela lei”).

Ja o nivel pds-convencional subdivide-se em contrato social ou a moral do relativismo da lei e
os principios éticos universais. O valor moral tem por base valores éticos universais podendo,
por vezes colidir com as normas sociais vigentes sendo necessario hierarquizar os principios e

as normas(75).

Relativamente a adolescéncia, em 1981, Kohlberg refere ser um periodo de construcdo de
valores sociais e de interesse por problemas éticos e ideoldgicos. O adolescente aspira a
perfeicdo moral, expressando um grande altruismo, o que frequentemente origina revoltas ao
constatar que a sociedade ndo se coaduna com os valores que defende. Assim, a moralidade
estaria mais associada ao sentido de justica que ao respeito pelas normas sociomorais. Isto é,
relacionar-se-ia com as noc¢des de igualdade, equidade, contratos sociais, reciprocidade, de
forma que defendia que certas situagdes justificavam a violagcdo dos cddigos morais, para que
se respeitassem os direitos fundamentais do ser humano. Mas, apesar de considerar a justica
como um principio moral basico, ndo o identificava como uma regra, mas sim como uma razao

para a propria acdo "°.

Tal como em Piaget, os diversos estadios também ocorrem em sequéncia, sendo que cada um
representa uma maior compreensdo da organizagdao mental e é qualitativamente diferente do
precedente. Embora se relacionem com a idade, verificam-se discrepancias importantes, pois o
nivel um, é tipico da maioria das criancas até aos 9 anos, de alguns adolescentes e adultos; o
nivel dois da maioria dos adolescentes e adultos e o nivel trés é atingido por uma minoria de
adultos. Kohlberg especulou ainda a existéncia de um estadio superior sobre a moral
transcendental ou moral de origem césmica que relacionava a religido com o raciocinio moral,
(75, 76)

mas ndo chegou a integra-lo na teoria .

1.”" envolvendo 67 alunos de mestrado, com

Um estudo publicado em 2015 por Prehn et a
idades compreendidas entre 24 e 33 anos, mostrou que os sujeitos, no nivel pds-convencional
de raciocinio moral, apresentavam um aumento no volume da massa cinzenta no cortex pré-
frontal e no cértex cingulado anterior, comparativamente com os de nivel moral inferior. Estas
descobertas, referem os autores, constituem a primeira evidéncia de diferencgas individuais na

estrutura cerebral, de acordo com os estadios de desenvolvimento moral de Kohlberg(77).
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Erickson: desenvolvimento psicossocial

Erickson situa-se na linha neofreudiana (pulsdes instintuais, fases do desenvolvimento
psicossexual) mas propde uma vertente mais social, com base nas intera¢Ges da crianca com o

ambiente?® **

, sendo uma das primeiras a considerar o desenvolvimento humano ao longo de
todo o ciclo vital'™®. Questionou-se sobre o processo de desenvolvimento da identidade, tendo

proposto a teoria do desenvolvimento psicossocial ou teoria da individuacdo que se processa

(15) (15)

em oito fases’ "™, normativas e predeterminadas ao longo do ciclo vital As fases
representam momentos especificos em que as mudancas fisicas, instintuais e sexuais se
combinam de forma a desencadear uma crise interna, resultando numa regressao psicossocial
ou na epigénese de determinadas virtudes inerentes a uma certa forca de crescimento.
Erickson, citado por Verissimo define virtude como “forca inerente”, algo semelhante ao
principio ativo de um farmaco ou de uma bebida e, refere-se a crise, ndo como uma “...ameaca
de catdstrofe, mas a um ponto de viragem, a um periodo crucial de elevado potencial, mas
com uma vulnerabilidade aumentada; e consequentemente, como a fonte ontogénica de forca
geradora ou antes de inadequacdo” (Verissimo, 2002, p. 12). Embora a resolugdo do conflito
de uma determinada fase seja adequada, ele pode voltar a ocorrer, obrigando a um trabalho
interior semelhante. Também pode acontecer, que um conflito ndo resolvido, o possa ser mais
tarde, se circunstancias favoraveis o proporcionarem. Estes conflitos ou fases geram
sentimentos, tém virtudes associadas que promovem resultados favordveis, para além de
outros aspetos. Assim, as oito fases e sentimentos definidos por Erickson sdo: (i) estadio
sensorial (até cerca dos 18 meses), a confianca versus desconfianga; (ii) desenvolvimento
muscular (dos 18 meses até cerca dos 3 anos), autonomia versus vergonha e duvida; (iii)
controlo locomotor (dos 3 até cerca dos 5 anos), a iniciativa versus a culpa; (iv) periodo de
laténcia (dos 5 até cerca dos 13 anos), o engenho versus a inferioridade; (v) moratéria
psicossocial (dos 13 até cerca dos 21 anos), a identidade versus a confusdo de papéis; (vi)
maioridade jovem (dos 21 anos até cerca dos 40 anos), a intimidade versus o isolamento; (vii)
meia-idade (dos 40 até cerca dos 60 anos), a generatividade versus a estagnagdo; (viii)

maturidade (para além dos 60 anos), a integridade versus o desespero® ™.

Erikson, classifica a adolescéncia como a “revolucdo fisioldgica”, que se associa a uma crise de

identidade. A maturidade bioldgica que o adolescente experimenta ao nivel da genitalidade e

% Verissimo R. Desenvolvimento psicossocial Erik Erikson [Internet]. Porto2002.[acesso 2017
fev]. Disponivel em: https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/9133/2/13864.pdf

3 Verissimo R. Desenvolvimento psicossocial Erzillerikson [Internet]. Porto2002.[acesso 2017
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da capacidade intelectual de abstracdo, forcam-no a sair do mundo infantil e ainda nao se
sente a fazer parte do mundo dos adultos: esta na moratdria entre dois mundos — infantil e

adulto. Alguns aspetos relativos a moratéria psicossocial s3o°:

e Relagdes significativas: grupos de colegas; grupos estranhos e modelos de lideranga;

e Modalidades do relacionamento: ser “alguém”, participar;

e C(Crise psicossocial (sentimento): identidade e recusa, versus confusdo de papéis,
identidade difusa;

e Resultado favordvel (virtudes associadas): devocao e fidelidade;

e Fortalecedores da formacdo da identidade: identidade, versus confusdo de papéis;

e Psicopatologia relacionada: delinquéncia, perturbacdo da identidade do género,

surtos psicoticos.

E nesta fase que se sente impelido a saber quem é como pessoa, qual o seu valor, que
impressdo causa nos outros, etc’. Neste periodo, o adolescente procura ser auténomo e
desenvolver uma identidade pessoal, no entanto uma sensacao de identidade de grupo parece
ser essencial, como preludio para a afirmacdo da sua identidade pessoal. Nesta tentativa de
coeréncia do self, vai experimentando o que é e o que quer ser, 0 que ndo é ou nN3o se reve, o
que gosta e o que ndo gosta.. este percurso cheio de altos e baixos, devera permitir
desenvolver um sentido de identidade do ego firme e adequado, a medida que o adolescente
reconhece as suas competéncias, a par com um sentido adequado das limitagcdes. Mas, nesta
confusdo de papéis, com muitas emoc¢des a mistura e muitas vezes negativa (angustia,
isolamento, medo de rejeicdo, sentimento de vazio, ...) pode acontecer que o adolescente ndo
consiga integrar-se no complexo mundo dos adultos. E, refere o autor, que por vezes os pais,
na sua vigilancia preocupada, contribuem para aumentar as dificuldades quando ocultam o
que lhes parece imprdprio ou indesejdvel, levando a criangca e o adolescente a desconhecer
aspetos importantes e a criar imagens adulteradas nao favorecedoras de uma interagdo

eficaz’.

Marcia: desenvolvimento da identidade

Com base na teoria de Erickson, Marcia operacionalizou o conceito de identidade e

sistematizou duas dimensGes essenciais na formacdo da identidade pelo adolescente,

* Verissimo R. Desenvolvimento psicossocial Erik Erikson [Internet]. Porto2002.[acesso 2017
fev]. Disponivel em:https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/9133/2/13864.pdf
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nomeadamente crise e compromisso, em que crise significa a inclusdo no ambiente, revisdo de
valores e tomada de decisdo e compromisso significa o nivel de investimento pessoal

@) A palavra crise foi entendida de forma diferente do definido, pelo que

demonstrado
posteriormente passou a designar-se crise ou exploragéo‘"”. Com base no seu estudo, Marcia

definiu quatro estadios no processo de identidade: foreclosure, moratorium, achievement e

(17) )

diffusion’"”, que Aznar-Farias et al.”) propdéem traduzir para o portugués como pré-
fechamento, moratodria, identidade estabelecida e difusdo de identidade. Marcia, tal como
Erickson, considera que a difusdo da identidade e a identidade estabelecida sdo contrarios: a
difusdo da identidade corresponde a situacdo de desinteresse, ndo compromisso, ndo decisdo
sobre uma ocupac¢do, sem que isso constitua motivo de preocupacdo e, na identidade
estabelecida, a pessoa estd comprometida com uma ocupacdo e uma ideologia. SituacGes
intermédias s3o as de pré-fechamento e moratéria””. Numa meta-analise que incluiu 124
estudos, Kroger e Marcia, concluiram através de estudos longitudinais que 15% dos
adolescentes apresentavam alteracdes regressivas, 49% mantiveram-se estaveis e 36%
evoluiram positivamente. J& os estudos transversais mostraram que a propor¢dao média de
adolescentes em estado de moratdria aumentou até aos 19 anos e a proporcdo média da
identidade estabelecida aumentou no final da adolescéncia e inicio da idade de jovem

adulto®

. Schoen-Ferreira et al."® partiram de um universo de 168 estudantes do ensino
médio e constituiram uma amostra aleatdria de 25 alunos com idades compreendidas entre os
15 e os 17 anos. Seguindo o paradigma de Marcia, os autores classificaram o estado de
identidade dos adolescentes e constataram que o estado mais frequente era o de difusdo da
identidade (9) e o menos frequente, o de construcdo da identidade (3). Estes resultados
poderdo ser causados pela idade dos adolescentes, ou pelo grupo social estudado, concluiram
as autoras e acrescentaram que outros estudos apontam para a continuagdo do processo no
estadio de jovem adulto. O que é confirmado num estudo prévio desenvolvido por Rowe e

Marcia®® incluindo 26 jovens adultos, com idades compreendidas entre os 18 e os 26 anos,

tendo constatado que a identidade estabelecida se relacionava com o desenvolvimento moral.

Havighrust: tarefas desenvolvimentais

Havighurst propde uma teoria baseada nas tarefas evolutivas que a sociedade espera que a
pessoa cumpra ao longo do ciclo vital. A superacdo de uma tarefa aumenta a noc¢do de

competéncia pessoal e a estima da comunidade a que pertence, constituindo uma preparacgdo
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@) A semelhanca de Piaget e Erickson, Havighurst também

para superar novas tarefas
considera a existéncia de fases e que a idade cronolégica é apenas um indicador das tarefas
esperadas, nomeadamente: (i) lactentes e primeira infancia, (ii) segunda infancia; (iii)
adolescéncia; (iv) jovem adulto; (v) adulto e (vi) idoso, as quais atribui diversas tarefas.
Relativamente a adolescéncia as tarefas esperadas sdo: (i) relagdes mais maduras com
adolescentes dos dois sexos; (ii) desempenhar um papel social masculino ou feminino; (iii)
alcancar a independéncia emocional relativamente aos pais ou outros adultos; (iv) preparar-se

para exercer uma profissdo; (vii) adquirir valores e sistema ético; (viii) desejar e desenvolver

um comportamento socialmente responsavel™.

1.3.3 Alguns resultados provenientes da investigacao

O cérebro evolui por estadios, sendo cada um dependente do anterior. Este desenvolvimento
acontece numa sequéncia ordenada de eventos, que se iniciam no Utero e continuam, apds o
nascimento, até a idade adulta, sendo o seu desenvolvimento afetado pela expressdo génica e
eventos ambientais, o que significa que natureza e educacdo desempenham papéis de relevo
no desenvolvimento pessoal®™, o que nos remete para os paradigmas organicista e
contextualista.

No decorrer do desenvolvimento existem momentos criticos de aprendizagem, também

(64) nos seus estudos em

chamados “janelas de oportunidade”, constatados por Caldas
populacdes de baixa escolaridade, levando o autor a afirmar que, em certas alturas, parece
que o cérebro “tem uma configuragdo anatémica e funcional perfeitamente adaptada para
determinado tipo de informacdo” (2016, p. 96). Também Hazen® o afirma exemplificando
que, por exemplo a partir dos 2, 3 meses, a crianga desenvolve a capacidade de seguir um
objeto com os olhos. Se, nesta fase, o cértex visual ndo for estimulado, este circuito ndo se
estabelecerd com normalidade. Contudo, na adolescéncia, as “janelas de oportunidade”
podem também constituir momentos de vulnerabilidade, mas sdo certamente momentos
(23)

otimos, para intervencgdes precoces e eficazes ™.

(20 vefere que apds o nascimento, hd um

Ainda sobre o desenvolvimento cerebral, Hazen
periodo de crescimento celular, seguido de morte celular programada (apoptose de

neurdnios), também chamada de poda sinatica e tem como objetivo eliminar células ou
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circuitos temporarios, necessarios em periodos anteriores, mas dispensaveis na fase em curso.
Estes processos permitem, por um lado, a plasticidade cerebral em resposta ao ambiente e,

por outro, melhorar a eficiéncia e precisdo neuronal®

. Um estudo longitudinal, desenvolvido
com 145 criangas e adolescentes (4,2 anos aos 21,6 anos), com recurso a ressonancia
magnética, constatou mudangas nao lineares no aumento de matéria cinzenta cortical na pré-
adolescéncia e diminuicdo na pds-adolescéncia, mais acentuada no cértex pré-frontaI(S”.
Refere ainda o autor que se este aumento estiver relacionado com uma segunda onda de
superproducdao de sinapses, pode constituir o andncio de um periodo critico do
desenvolvimento, podendo o ambiente e as atividades do adolescente orientar a eliminagdo

de sinapses®.

De acordo com Blakemore, o recurso a ressondncia magnética funcional
permite acompanhar o crescimento cerebral ao longo do desenvolvimento, tendo sido possivel
concluir que a matéria cinzenta vai diminuindo ao longo da adolescéncia e a matéria branca vai

aumentando® #

. Pensa-se que a diminuicdo da matéria cinzenta corresponde a periodos de

organizacao sinatica e o aumento de matéria branca ao processo de mielinizacdo e de
~ Lo (8,20, 23, 64) : = (20)

conexoes sinaticas . Sobre este processo de reorganizagdo neural, Hazen™ refere que

pode estar relacionado com o desenvolvimento das habilidades da fungdo executiva

observaveis na adolescéncia, de que sdao exemplo, na terminologia de Piaget e Kohlberg, a

capacidade de raciocinio légico dedutivo ou o desenvolvimento moral.

(22)

Também Fuhrmann et al. refere que mudangas na estrutura e fungao do cérebro,

particularmente em regides do coértex envolvido em fungdes de nivel superior, sdo

caracteristicas da adolescéncia. Estudos histoldgicos e de ressondancia magnética mostraram
que o cérebro sofre um desenvolvimento estrutural consideravel durante a adolescéncia®”. A
nocdo de que esta fase constitui um periodo sensivel de desenvolvimento cerebral ganhou
forca na literatura, tendo sido produzidos dados consistentes com maior plasticidade na
adolescéncia, resultando em mais oportunidades e também num aumento da vulnerabilidade,

22 Em

mas carece ainda de investigacdo comparativa em criancgas, adolescentes e adultos
sintonia com estes dados encontramos Erickson, ao referir que a psicopatologia carateristica
da adolescéncia, sdo as perturba¢des da identidade do género, a delinquéncia e os surtos

psicoticos.

Do ponto de vista evolutivo, o organismo humano prepara-se para a continua¢do da espécie,
pelo que as exigéncias evolutivas da adolescéncia se orientam para sobreviver de forma
independente e ser capaz de se reproduzir, sendo a capacidade de adaptagdo as demandas do

meio ambiente, também conhecida por plasticidade cerebral, muito Gtil nesta etapa da vida.®?
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As mudancas comportamentais da adolescéncia, das quais podemos elencar a op¢ao por
situacOes de risco, a procura de sensag¢des, maior afastamento dos pais, maior afiliacdao entre

2 "entre outras, ocorrem num determinado contexto social que favorece o alargamento

pares
de relagdes, passando de um mundo restrito de dambito familiar, para um mundo muito mais
alargado, tornando-se capaz de gerir a propria vida e de a transmitir®”. Estas competéncias
sdo possiveis, gracas as muitas mudancas que acontecem ao nivel cerebral e, refere Caldas®®,
que é expectavel que se venha a encontrar a relagdo entre a estrutura social e a estrutura
cerebral. Existem atualmente cientistas que se dedicam a investigacdo do cérebro social que

(64)

matura fundamentalmente na adolescéncia™”, sendo constituido pela rede de regiGes

cerebrais subjacente aos processos cognitivos, que permitem a cogni¢cdo social, ou seja,

compreender e interagir com os outros®?.

Blakemore e Mills®, numa revisio de literatura publicada em 2014, incluiu estudos de
neuroimagem e comportamentos em humanos, bem como estudos neuroanatémicos e
comportamentais em animais, demonstraram que o cérebro social e a cognicdo social, sofrem
alteracgOes significativas na adolescéncia. Nomeadamente: (i) as areas cerebrais envolvidas na
compreensdo dos estados mentais do outro, desenvolvem-se a nivel estrutural e funcional; (ii)
pode ser um tempo de maior sensibilidade aos sinais sociais do ambiente, podendo influenciar
a trajetoria de vida e comportamentos dos adolescentes e, (iii) os adultos, podem intervir
significativamente no desenvolvimento dos adolescentes, criando e mantendo as estruturas

sociais. Neste sentido, Harris et al.®¥

, acrescenta que os contextos sociais podem melhorar ou
diminuir associagGes genéticas com comportamentos de risco ao longo da vida, baseando-se
na identificacdo do gene protetor para comportamentos de risco, tendo esta protecdo sido
evidente quando os comportamentos eram ilegais (ex: alcool e tabagismo na adolescéncia),
mas desapareceu na idade adulta, quando os mesmos comportamentos ja eram legais ou

socialmente tolerados.

Ja em 2011, na sua revisdo de literatura sobre o cérebro social, Burnett et al.®¥ concluem que:
(i) o cérebro social inclui uma complexa rede de regiGes cerebrais que interagem com o
ambiente social, e se desenvolvem ao longo da adolescéncia; (ii) a interagdo é potencialmente
bidirecional, (iii) mudangas na atividade cerebral funcional ocorrem em simultdneo com a
melhoria do desempenho social e com o desenvolvimento neuroanatdmico, mas ainda
carecem de evidéncia os mecanismos neurofisiolégicos subjacentes; (iv) o desenvolvimento
neuroanatémico e a capacidade de processamento neural poderdo ser necessdrias para as
transicOes entre estadios do desenvolvimento cognitivo; (v) comportamentos baseados na

experiéncia e respetivo progresso cognitivo recrutam substratos neurais para a cognicdo
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social, levando a modificagcdes das propriedades estruturais do cérebro; (vi) o delineamento
tipico do desenvolvimento cerebral e das habilidades sociais emergentes pode contribuir para
a compreensao do aumento da vulnerabilidade a doencas psiquidtricas, mas os estudos terdo
de considerar as diferencas individuais como, por exemplo, a variacdao genética e as vivéncias
precoces; (vii) e, por ultimo, o desenvolvimento do cérebro social pode expor o adolescente a
vulnerabilidades, sobretudo em ambientes sociais adversos, mas também constitui uma janela

de oportunidade Unica para promover a resiliéncia.

As redes cerebrais, associadas a cognicdo social, sofrem mudangas funcionais durante a

adolescéncia ao nivel do processamento do rosto, mentalizacdo, avaliacdo dos pares e
influéncia dos mesmos®®.
O processamento dos rostos constitui uma habilidade fundamental para uma interagdo social

(8, 23)

progressivamente mais complexa . Na aprendizagem desta competéncia, o recrutamento

do cortex pré-frontal aumenta durante a infancia e adolescéncia e diminui na idade adulta®®.

Mas, o reconhecimento de identidades faciais é também resultado de interacbes entre

(83)

diferentes regides cerebrais e o ambiente exterior™”. Ser capaz de analisar as faces e as

diferentes expressdes é fundamental para compreender o estado mental do outro e interagir

adequadamente’®

. Outro aspeto da andlise facial prende-se com a capacidade de ler as
emocgdes que as expressoes faciais traduzem. Para esta analise, é requerida a participagao das
estruturas implicadas na regulagdo emocional, além das outras regides cerebrais necessarias

para o reconhecimento de faces®

. Grande parte da nossa consciéncia emocional, refere
Caldas'®, é consequéncia “...da leitura que fazemos do nosso corpo que se emociona de forma
inconsciente e disso da sinais” (2016, p.111). Existe uma melhoria progressiva no
reconhecimento das emocdes faciais ao longo da adolescéncia, sendo dispar entre as

diferentes emocgdes, o que pode refletir os circuitos neurais das diferentes emog6e5(83).

Mentalizagdo ou teoria da mente refere-se a capacidade de reflexdo sobre si mesmo, o mundo
gue nos rodeia e os acontecimentos, interpretando-os a luz da experiéncia e das convicg¢bes

64 o que envolve a perspetiva cognitiva (inferéncia sobre crencas e motivacdes) e a

pessoais
~ ~ . . . (85) . .
compreensdo das emocgdes (inferir sobre os sentimentos do outro)*”. Compreender a ironia,
refletir sobre emocgdes sociais tal como a culpa, compreender as intengdes do outro ou a
emocionalidade de um olhar, no adolescente, ativa regides cerebrais diferentes do adulto, mas
a atividade cerebral vai-se modelando com o avancar da idade'®”, o que é também confirmado

1.%) num estudo com 15 adolescentes (11 aos 16 anos) e 15 adultos (24 aos

por Sebastian et a
40 anos). No mesmo sentido, o estudo desenvolvido por Weil et al (86), com 28 adultos (19 aos

41 anos) e 28 adolescentes (11 aos 17 anos) demonstrou que a capacidade de estar consciente
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dos proprios pensamentos e comportamentos melhora ao longo da adolescéncia e pode
conferir beneficios especificos no desenvolvimento de competéncias cognitivas de alto nivel.

Considerando que o desenvolvimento humano ocorre num ambiente social em interagdo com

as funcdes cerebrais que originam a mente, Daniel Siegel(87)

, propde o conceito de
neurobiologia interpessoal, em que a comunicacdo emocional é inerente a um processo
integrativo que liga os processos mentais e maximiza a complexidade neural, tornando a
experiéncia Unica. Estes processos integrativos, refere, podem ser propostos para estar no
centro do bem-estar emocional e da resiliéncia psicolégica. De acordo com os achados

cientificos revistos pelo autor, a experiéncia subjetiva partilhada, constitui um dos aspetos

mais importantes das relagdes humanas e do desenvolvimento psicoldgico.

Particularmente sensiveis aos ambientes sociais, os adolescentes parecem ter uma
necessidade imperiosa de se sentirem aceites pelos pares e de evitar a rejeicdo social,
podendo esta necessidade conduzir o seu comportamento®® 8 2% Adolescentes com DM 1, s3o
tdo suscetiveis a comportamentos de risco como os outros adolescentes, contudo, aqueles que
optam por condutas de risco apresentam pior controlo glicémico, de acordo com o estudo
desenvolvido por Scaramuzza et al.®*” com 215 adolescentes com DM 1 e um grupo controlo

com 464 adolescentes.

A presenga dos pares, torna o ambiente mais estimulante e recompensador e os adolescentes

parecem optar por comportamentos mais arriscados, quando, na sua presenca®, como

concluiu também Knall et al.®?

, no estudo desenvolvido com 590 participantes de 8 a 59 anos,
em que as criancas e adolescentes mais jovens, foram influenciados mais fortemente por
adolescentes que por adultos, mas apenas quando o grupo de influéncia considerava a
situacdo mais arriscada que os proprios participantes. Estes resultados levaram as autoras a
propor que as expectativas, socialmente compartilhadas por membros do grupo influente,

(89) acrescentam

afetam o grau de influéncia social na percecdo do risco®. Foulkes e Blakemore
que existe uma hiper-reactividade também para os estimulos sociais negativos e ndo
exclusivamente para a recompensa social, que carecem ainda de investigagdo, uma vez que os
mesmos centros cerebrais sdo ativados por estimulos positivos e negativos, ndo permitindo
perceber os que sdo gratificantes ou ndo.

Sobre a exposic¢do a situagdes de stresse durante a adolescéncia, incluindo situagdes de stresse

2 .~ . . . .
%2 numa revisdo de literatura que inclui pesquisa em modelos

social, McCormick et a
animais, citada por Blackemore et al.(g), refere que, a semelhanga do periodo neonatal, a

adolescéncia também pode ser um periodo sensivel, provavelmente devido ao
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desenvolvimento do eixo Hipotalamo-Hipéfise-Adrenal (HHA) e ao desenvolvimento de regides
cerebrais sensiveis aos glucocorticoides, podendo os efeitos ser mais duradouros e
gualitativamente diferentes doutros periodos da vida, tornando os adolescentes mais
vulneraveis a doengas psiquiatricas. Esta influéncia pode inclusivamente ir mais além, uma vez
gue a histéria de desenvolvimento dos pais pode refletir-se na resposta do eixo HHA dos

¥ no estudo desenvolvido numa amostra

descendentes, como demonstrou Martin et a
etnicamente diversificada, constituida por 199 maes e os seus filhos (9 aos 12 anos). Nas maes
com baixo perfil de stresse atual, os comportamentos parentais, ndo se relacionavam com os
valores de cortisol dos filhos, mas, nas maes com outros perfis de stresse (atual ou com origem
anterior, inclusive na infancia), os comportamentos parentais relacionavam-se com altera¢oes
do cortisol dos filhos. Noutro estudo, comportamentos agressivos, em adolescentes, foram
(94)

relacionados com cortisol baixo ao despertar

1.9 a3 pessoa utiliza

No desenvolvimento do autoconceito, de acordo com Sebastian et a
essencialmente duas fontes de informagdo: o que somos, fruto da avaliagdo pessoal
introspetiva e o que cremos que somos para os outros. O autoconceito inclui ainda a
capacidade de pensar nas estratégias que poderdo ser utilizadas face a diversas situacdes. A
investigagdo mostra que adultos e adolescentes ativam regides cerebrais com intensidades
diferentes, na realizagdo da mesma tarefa. Ou seja, durante o desenvolvimento hd mudangas
no padrao de atividade associada a autorreflexdo, com os adolescentes a utilizarem mais o
cortex pré-frontal e os adultos a utilizarem mais as regides temporais. Uma explicagdo possivel
é que os adolescentes e os adultos utilizam estratégias neurocognitivas diferentes no
julgamento de si mesmos e do outro. E a segunda possibilidade, referem as autoras, é que o
funcionamento cerebral muda em funcdo do desenvolvimento neuroanatémico que ocorre na
adolescéncia®. Concluem ainda, gue mudancas no autoconceito, podem contribuir para
fendbmenos comportamentais tipicos da adolescéncia, para uma hipervalorizacdo da

consciéncia de si e maior suscetibilidade a pressdo dos pares.

E terminamos este capitulo, com uma referéncia ao estudo longitudinal, Add Health® que

explora as ligagGes sociais, genéticas e comportamentais da adolescéncia até a idade adulta,
numa amostra com mais de 20 000 individuos e permitiu concluir que, por exemplo, a
atividade fisica, importante no controlo da obesidade, se relaciona com uma constelagdo de
fatores, como sejam o ambiente social, familiar e o grupo de pares que interagem com a
expressao genética da pessoa. Assim, as pessoas com alelos de plasticidade mais sensiveis ao
ambiente, quando expostos em ambientes promotores de atividade fisica, tém mais hipdteses

de participar. Foi identificado também o gene protetor para comportamentos de risco ja
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referido anteriormente. Para compreender os complexos processos subjacentes a saude, os
autores recomendam estudos longitudinais, multinivel, com abordagens integrativas que
incluam genética, atividade neural, cognicdo, experiéncias de vida, comportamento, aspetos
fisicos, sociais e culturais®. A inclusdo de dados da histdria pessoal e familiar sera um
complemento de interesse, uma vez que existem evidéncias suficientes e convincentes, de que
as exposicdes precoces na vida afetam a saude futura, e, os efeitos dessa exposicao, podem
ser transmitidos por geracdes®®. Importa por isso, desenvolver medidas preventivas eficazes,
situadas ao nivel do planeta; de politicas governamentais, nacionais e regionais; bem como de
ambito familiar e pessoal. Sabemos também, porque a histéria é prodiga em exemplos, que a
superacao das adversidades é possivel, gracas a resiliéncia inerente a vida, que a nivel pessoal
se constréi, fazendo uso dos recursos internos e da interacdo com o meio ambiente
(aprofundaremos esta temdtica no capitulo sobre a resiliéncia). Contudo, a par com a
prevencdo, importa desenvolver competéncias salutares pessoais e comunitarias que possam
vir a ser utilizadas posteriormente.

Esta complexidade do desenvolvimento da cognicdo social humana, ja dizia Burnett et al.®

em 2011, requer uma abordagem multidisciplinar que reconheca as interacées complexas
entre genética, estrutura cerebral, fisica, quimica e meio ambiente, fazendo uso de métodos
que permitam estudar pessoas vivas, num quadro tedrico que considere as fungdes motoras,
afetivas, sociais e percetivas como promessas entrelagadas, para melhor compreender o

comportamento dos adolescentes.

O conhecimento cientifico que permite ir compreendendo o que significa ser humano, resulta
de um processo que se quer cada vez mais interativo entre as diversas ciéncias. O caminho
percorrido pela psicologia do desenvolvimento produziu conhecimento util que necessita ser
aferido com o conhecimento proveniente de dreas como a genética, a endocrinologia, as
neurociéncias, a antropologia ou outras. Como vimos, Erickson propde a teoria do
desenvolvimento da identidade pessoal, mas apercebe-se que a identidade do grupo parece
ser-lhe indissocidvel, o que nos parece em sintonia com o conhecimento proveniente dos
estudos do cérebro social. Poderemos relacionar a assimilagdo, a acomodacdo e a equilibracdo
proposta por Piaget ao longo dos estadios de desenvolvimento, com as altera¢des da
estrutura, da funcdo e da plasticidade cerebral que melhoram o desempenho. O
desenvolvimento da inteligéncia formal na adolescéncia, ou seja, a capacidade de pensamento
abstrato, de pensar sobre o préprio pensamento tem sido investigado nos processos de
mentalizacdo. O desenvolvimento moral, enunciado por Piaget e complementado por Kolberg,

relaciona-se com o aumento de massa cinzenta no cortex pré-frontal e cértex cingulado. No
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seguimento de Erickson, Marcia operacionaliza a teoria da identidade, situando o adolescente
entre a difusdo da identidade e a identidade estabelecida, considerando, neste ultimo estadio,
gue a pessoa esta comprometida com uma ocupacao e uma ideologia. Contudo, a maioria dos
adolescentes, segundo investigacao do autor, encontravam-se em estado de moratéria. E aqui,
podemos fazer o paralelismo da identidade com o desenvolvimento do autoconceito e

capacidade reflexiva sobre si mesmo e as estratégias a adotar, face as diversas situacoes.

Havinghrust propde as tarefas desenvolvimentais esperadas e, embora ndo tenhamos
encontrado pesquisa atual utilizando esta terminologia, facilmente fazemos o paralelismo com
o processamento dos rostos, competéncia absolutamente necessdaria para o relacionamento

com o outro.

Poderiamos ter encontrado outros paralelismos entre as teorias desenvolvimentais classicas e
a pesquisa atual, mas quisemos apenas exemplificar e ndo ser exaustivos. Em termos futuros,
poderdo existir riscos de se cair nos extremos da influéncia social ou nos processos neurais
(conexionismo). Contudo, nem uns nem outros tém capacidade, por si s, de explicitar as
vivéncias desenvolvimentais humanas, sendo absolutamente necessério incluir outras éareas,
para que o conhecimento produzido tenha uma aproximacao mais fidedigna. O contextualismo
parece ser, atualmente, o paradigma mais adequado para nortear a investiga¢do, uma vez que
enfatiza a plasticidade das mudangas, a multidireccionalidade e a relatividade das trajetdrias
evolutivas ao contexto em que ocorrem, sendo o desenvolvimento menos determinado e mais

resultante das opgdes face aos acontecimentos.
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BREVE PERCURSO HISTORICO
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A Diabetes Mellitus que, segundo a OMS, é uma doenca crénica, adquirida ou causada por
défice hereditdrio, carateriza-se por deficiéncia na produgdo de insulina pelo pancreas ou
ineficacia da insulina produzida, resultando num aumento da glicose no sangue que conduz a
lesio de multiplos 6rgdos ou sistemas, em particular dos vasos e dos nervos®”. O
conhecimento sobre a doenca evoluiu extraordinariamente, sobretudo no século XX. Mas, a
diabetes é uma doenga com uma longa histéria e, porque o presente é consequéncia do
passado e prepara o futuro, faz-nos sentido rever alguns momentos de referéncia histoéricos,

seguidos de um ponto de situacdo da atualidade.

2.1 BREVE PERCURSO HISTORICO

©8) pelo

O primeiro relato conhecido encontra-se no Papiro Ebers, adquirido® ou descoberto
monge alemao Gerg Ebers em 1872 no Egito, que se supde ter sido elaborado por volta do ano
1500 a.c.®®, no qual o médico Heys-Rd menciona uma doenca caraterizada por emissdo
frequente e abundante de urina. Os curandeiros da época perceberam ainda, que a urina
atraia muitas formigas, mas desconheciam o porqué. O tratamento recomendado era

absolutamente natural e ndao surtia qualquer efeito, pelo que foi considerada como uma das

doencas mais dificeis para se viver.

A descricdo da doenga aconteceu mais tarde, por volta do ano 70 d.c., por Araeteus, um
médico grego, discipulo de Hipdcrates, que vivia em Roma. A utilizagdo da palavra diabetes é

atribuida a Araeteus %%

ou a Apolénio de Memphis (250 a.c.)™, sendo uma palavra de
etimologia grega que parece significar sifdo/passar através de um sifdo, aludindo a dgua que

n3o consegue manter-se no corpo® %2 Segundo Sanchez Rivero'®”, Araeteus descreve a

4 Wieselberg R. A histdria do diabetes-parte 1-da antiguidade ao século XIX [Internet]. 2014 [acesso
2016 Fev]. Disponivel em: http://www.diabeticool.com/a-historia-do-diabetes-parte-1-da-antiguidade-
ao-seculo-xix/.
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diabetes como “...uma enfermidade fria e himida em que a carne e os musculos se fundem

convertendo-se em urina.”’

Susruta, um nome de relevo na histdria da cirurgia indiana da antiguidade, observou também

uma doenca com urina em grande quantidade, adocicada, algo pegajosa ao toque e um

(103)

chamariz para as formigas® e moscas pelo que a apelidou de “madhumeha” que significa

5 (104)

urina melada , considerando-a uma doenca que afeta pessoas obesas e sedentarias e

recomendou a atividade fisica®®

. A confirmacdo da presenca de acgulcar na urina s6 é
comprovada mais tarde, com Willis em 1675, através da prova da urina de um doente com
diabetes e referiu ser “doce como mel”, e Dobson em 1776, ao ferver urina até a evaporacgao e

(99, 101, 103

constatar que, no final, se formava um residuo agucarado ). Dobson afirmou também a

(99,101 pe acordo com alguns autores, foi Cullen, no século

existéncia de agUcar no sangue
XVIII, quem sugeriu associar o termo mellitus (do latim - mel) e insipidus (do latim - sem sabor)
distinguindo assim a diabetes mellitus, com urina abundante, com sabor e odor a mel e a

(99, 103, 105) Contudo
. ’

diabetes insipidus, também com urina abundante, clara mas ndo adocicada
outros autores atribuem a classificagio através da palavra mellitus a Willis®® . Em 1800
comecaram a ser desenvolvidos os primeiros testes para medir o aclcar na urina, mas sé em
1956, surgiram as tiras para o medir (clinistix)""®®. Lanceroux e Bouchardat, em meados do
século XIX sugeriram a existéncia de diabetes em pessoas mais jovens tendo maior gravidade,
e, em pessoas mais velhas, frequentemente com peso excessivo mas com uma evolugdo clinica

(103)

menos grave mas, foi sé em 1936, com o contributo de Harold Himsworth que se tornaram

em Diabetes Tipo 1 e 2, como entidades distintas’®®,

Em 1869, Paul Langerhans, defendeu na sua tese de doutoramento, a existéncia de um grupo
de células no pancreas que se diferenciavam e tinham uma funcdo desconhecida. Com a
evolucdo da medicina experimental, da-se um salto qualitativo no conhecimento de muitas
patologias e também da diabetes. Jean Claude Bernard, em 1857, clarificou o papel do figado
na glicogénese e tera especulado sobre a possibilidade da diabetes ser causado pelo excesso
de acticar no sangue!®™. J3 o papel do pancreas na diabetes deve-se a Mering e Minkowski
em 1889, com os seus estudos em cdes, ao constatarem que apds a exérese do pancreas, 0s

(100, 103) " 1893, Edouard Laguesse, médico belga, percebeu

animais desenvolviam a doenga
que o grupo de células identificadas por Paul Languerhans, realizavam uma fung¢ao exdcrina e

apelidou-as de ilhotas de Langerhans. Jean de Meyer, seu seguidor, chamou insulina (do latim

> Tradugdo da investigadora.

6 Wieselberg R. A histéria do diabetes-parte 1-da antiguidade ao século XIX [Internet]. 2014 [acesso
2016 Fev). Disponivel em: http://www.diabeticool.com/a-historia-do-diabetes-parte-1-da-antiguidade-
ao-seculo-xix/.

58



Capitulo 2 — Diabetes Mellitus Tipo 1

insula, que significa ilha) ao produto secretado pelas ilhotas de Languerhans(gg' 10 A diabetes,

sendo até entdo considerada, uma doenca dos rins, é estabelecida como doenca endécrina™®

107)

Durante milhares de anos no decurso da histdria da humanidade, ninguém sabia como viver
com a diabetes, nem como tratar e muito menos como curar. Os tratamentos passaram por
ervas, hemorragias e os mais variados tipos de dietas hipercaldricas (para compensar o que era
perdido pela urina), hiperproteicas e pobres em hidratos de carbono ou altamente restritivas,

levando os doentes a um estado de subnutricdo significativa’® 2% 23,

Nos ultimos anos do século XIX e inicio do século XX, foram efetuados grandes esforcos para
isolar insulina, tendo sido possivel no verdo de 1921 por Banting e Best, no laboratério do seu
professor MacLeod, na Universidade de Toronto™®). A insulina foi utilizada como tratamento
em humanos, pela primeira vez, no dia 12 de janeiro de 1922, em Leonard Thompson, um
adolescente de 13/14 anos que pesava cerca de 30kg. O tratamento teve sucesso e o doente
viveu mais cerca de 13 anos, tendo vindo a falecer por pneumonia. A insulina, inicialmente de
origem animal, foi posteriormente melhorada, produzida e comercializada de forma a poder

(99, 103

ser utilizada pelos doentes com diabetes A primeira insulina humana biossintética é

introduzida no mercado em 1983 e, trés anos depois, surgem as canetas para a sua

administragdo, tendo sido precedidas pelas seringas de um mililitro normalizadas “°'.

A estrutura exata de aminoacidos da insulina deve-se a Frederick Sanger (1980) e permitiu a
producdo de insulina humana, geneticamente modificada [semissintética (modificacdo
enzimatica de insulina porcina), ou por tecnologia DNA recombinante (utilizacdo de um
microrganismo, normalmente Escherichia Coli, onde é inserido um gene humano codificador,
que obriga a bactéria a produzir outro produto, no caso, a insulina)]."®® As insulinas obtidas
por tecnologia DNA recombinante, também conhecidas por analogos, tornaram a insulina
regular, mais rapida e a insulina de acdo intermédia, mais lenta. Aos poucos, as insulinas de
origem animal foram sendo retiradas do mercado. Relativamente aos antidiabéticos orais,

(100, 101)

tolbutamida e carbutamida, foram comercializados em 1955 , sendo disponibilizadas

. . . 1
posteriormente novas formulas mais potentes (109),

As primeiras bombas de insulina devem-se a Arnold Cadiz no inicio dos anos 60 e eram
aparelhos grandes, utilizados tipo mochila, com pun¢do subcutanea no antebraco, ndo sendo
praticos nem fidedignos’. Trinta anos se passaram, e os avancos das tecnologias médicas

permitiram reduzir drasticamente o tamanho dos aparelhos e aumentar significativamente as

7 Alaiz A. Bombas de insulina: Clinica Diabetoldgica Dr Antuiia de Alaiz [Internet].[s.d.]. Disponivel em:
http://clinidiabet.com/es/infodiabetes/bombas/35.htm
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suas possibilidades terapéuticas. Na Figura 1 podemos observar exemplos dos modelos

referidos.

Figura 1 — Dispositivos de perfusdo subcutanea continua de insulina
Legenda: a) a bomba de Cédize, b) bomba comum utilizada atualmentes, ¢) bomba com sensor para monitorizagdo
continua de glicoseg.
Fonte: elaborado pela investigadora a partir das fontes referenciadas

Estes aparelhos, tradicionalmente conhecidos por bombas, denominam-se dispositivos de
perfusdo subcutinea continua de insulina (PSCI)*, utilizam insulina de acdo rapida, permitem a

(110 tendo varias opgdes de programacdo, passiveis de

administracdo continua e em bolus
serem alteradas ao longo do dia, na tentativa de aproximacdo da producdo fisioldgica do

pancreas.

Por seu lado, as técnicas de medida da glicose sanguinea tiveram um desenvolvimento
significativo a partir de 1910, sendo necessario cada vez menos sangue e os aparelhos foram-
se tornando mais pequenos e mais rapidos, até serem portateis, o que permitiu a
automonitorizacdo da glicose, sendo que atualmente comunicam diretamente com os
dispositivos de PSCI. As primeiras tiras de destrostix datam de 1964. Embora sem consenso em
relacio a data em que apareceu, o teste da hemoglobina glicada (HbAlc ou Alc)*% 1% 1 ¢
mais utilizado e aceite pela comunidade cientifica a partir de 1993, apds ter sido validado por
dois estudos clinicos sobre o impacto do controlo glicémico nas complicagdes crdnicas da

diabetes [Diabetes Control and Complications Trial em 1993 (DCCT) e o United Kingdom
Prospective Diabetes Study em 1998 (UKPDS)]"*.

No enorme desenvolvimento do conhecimento na drea da diabetes, tiveram grande influéncia
os investigadores clinicos e a industria farmacéutica, que encontrou campo para investigar,
produzir e comercializar, gerando um negdcio altamente significativo. Em 2014, em Portugal,

os gastos com a diabetes situam-se nos 0.7% - 0.9% do produto interno bruto e representam

8 http://www.elplural.com/2016/10/02/estados-unidos-aprueba-el-uso-de-una-bomba-automatica-de-
insulina

? http://www.insulinpumpcentre.com/glucosesensors/index.php

% Do inglés: Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII)
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112 " Contudo, os primeiros beneficiarios sdo os

cerca de 8% - 10% das despesas em saude
doentes pois, com o avanc¢o do conhecimento cientifico e o desenvolvimento tecnolégico, a

esperanga média de vida aumentou extraordinariamente (Tabela 1).

Tabela 1 - Esperan¢a média de vida em anos apds o diagndstico de diabetes

Ano Diagndstico Diagnéstico Diagndstico aos
aos 10 anos aos 30 anos 50 anos

1897 1 4 8

1945 45 30.5 26

2004 Cerca de 15 anos inferior a da populagdo geral

Fonte: adaptado pela investigadora a partir de Swidorski'*®"

O programa nacional de controlo da diabetes é um dos mais antigos programas de saude
publica do pais, existe desde os anos 70, sofreu varias remodelagbes, tendo sido a ultima em
2008 e faz parte dos programas nacionais prioritarios**?. Apresenta um horizonte temporal de
10 anos mas, fruto da avaliacdo da implementacdo do programa e com o objetivo de inverter a
tendéncia de crescimento da diabetes e de aumentar os ganhos em saude, ja foram

9 Apresenta como objetivos gerais: (i) reduzir a

atualizadas as estratégias previstas
incidéncia da diabetes, (ii) reduzir a incidéncia de complicacdes micro e macrovasculares da
diabetes e (iii) reduzir a morbilidade e mortalidade por diabetes. Para atingir estes objetivos
sdo tragadas multiplas estratégias e sdo apresentadas medidas terapéuticas orientadoras,
relativamente ao metabolismo da glicose (HbA1lc), glicemia pré e pds-prandial, Tensdo Arterial
(TA), lipidos sanguineos (colesterol e triglicerideos), cessa¢do tabagica, atividade fisica regular,

(113

controle de peso e didmetro da cintura™®. Os valores referidos s3o para adultos, contudo,

existem algumas orientagGes direcionadas para a pediatria, como por exemplo, a orientagdo

003/2012 dedicada a disponibilizacio do apoio escolar para as criancas com diabetes!**.

2.2 ALGUNS APONTAMENTOS SOBRE INSULINA E METABOLISMO

As células do organismo conseguem viver, crescer e desempenhar as suas fun¢des especificas,
enquanto tiverem disponivel glicose, oxigénio, aminodcidos, ides e outros constituintes. A
glicose é a principal fonte de energia do organismo, contudo precisa da insulina para entrar
dentro da célula. Este processo ndo acontece no epitélio germinativo das génadas, na retina e

no cérebro, uma vez que a maior parte das células sdo permeaveis a glicose, ndo necessitando
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da insulina como intermedidria. Importa, portanto, manter os niveis de glicemia acima dos
valores criticos, pois, quando desce em demasia, poderd surgir irritabilidade progressiva,

desmaio, convulsdes e coma'™®.

A insulina, o glucagon e a somatostatina sdo produzidos no pancreas, nas ilhotas de
Languerhans; a insulina nas células B, o glucagon nas células a e a somatostatina nas células 6
e sao lancadas diretamente na corrente sanguinea. A relacdo entre estas substancias funciona
como mecanismo de controlo de secre¢do ou inibicdo. Quando o nivel de insulina baixa, ha
uma maior producdo de glucagon e vice-versa. Por sua vez, a somatostatina, deprime a
secre¢do de insulina e glucagon, diminui a motilidade do estébmago e atrasa o processo
digestivo ao nivel intestinal, parecendo ser sua fun¢do aumentar o tempo em que os
nutrientes, provenientes da alimentacdo, estdo disponiveis. Inibe também a hormona de
crescimento. A insulina é uma proteina com baixo peso molecular, circula quase na totalidade
na forma livre, tem uma semivida de cerca de 6 minutos, sendo depurada da circulagdo ao fim

da 10 a 15 minutos™®,

Contudo, muitos outros fatores intervém nestes complexos
mecanismos de controlo, que contribuem para a homeostasia, ndo sendo ainda
completamente conhecidos, pelo que sdao muito dificeis de reproduzir em doentes com défice

de producdo de insulina™"”

. O metabolismo da glicose, como referimos, é complexo e ndo é
nossa intengdo descrevé-lo em pormenor. Apresentamos na Figura 2 um esquema

simplificado, que iremos comentando.

A glicose resultante de uma refeicao é absorvida para o sangue, causando uma rapida elevag¢ado
da producdo de insulina e esta, por sua vez, liga-se aos recetores da parede celular que lhe
permitem a passagem para o citoplasma, fazendo uso da “maquinaria enzimdtica celular”, para
conseguir os seus objetivos metabdlicos, sendo capaz de provocar uma rapida captacdo,
armazenamento e uso da glicose pela maioria dos tecidos do corpo, essencialmente musculos,

figado e tecido adiposo™®.

O facto da alimentagdo humana ser fracionada, implica que o organismo armazene
combustiveis metabdlicos, em vdrias partes do corpo, que podem ser mobilizados

posteriormente“lg)

. Uma das fungdes da insulina, é fazer com que a glicose, disponivel apds
uma refeicdo, seja rapidamente armazenada no figado, sob a forma de glicogénio. Entre as
refei¢des, quando os nutrientes ja ndo estdao disponiveis na circulagdo, o nivel de glicose baixa,
a secrecao de insulina é reduzida e o glicogénio armazenado no figado, transforma-se

novamente em glicose, mantendo assim a estabilidade glicémica.
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| = Insulina - > f\@:
- Musculo absorve glicose :

usa como energia ou
transforma em glicogénio

—
— N

Pancreas: células B
libertam insulina no
sangue

Figado transforma
glicose em glicogenio

> Glicemia ¥

Glicemia normal
Glicemia A

Figado transforma
glicogenioem glicose

| Pancreas: células a
produzem glucagon

Figura 2 - Esquema simplificado do metabolismo da glicose11

Fonte: adaptado pela investigadora

O tecido muscular, durante grande parte do dia, ndo depende da glicose como fonte de
energia, mas sim dos acidos graxos. Isto, porque o musculo em repouso é pouco permedvel a
glicose e, no intervalo das refei¢des, a quantidade de insulina secretada é diminuta. Contudo, o
musculo necessita de quantidades significativas de glicose quando submetido a exercicio fisico
moderado ou intenso, independentemente da hora do dia, pois as fibras musculares em
exercicio tornam-se permeaveis a glicose, mesmo com insulina em niveis baixos. Quando ndo
ha exercicio fisico apds uma refeicdo, parte da glicose que chega ao musculo, também é
armazenada (no musculo) sob a forma de glicogénio. Este, ao ser transformado, liberta energia
para curtos periodos de forte atividade, mas também aumenta a quantidade de acido latico.
No exercicio intenso, a producdo de glucagon aumenta significativamente, mesmo sem

descida significativa da glicose™®.

Quando a glicose que chega ao figado, é mais que a que pode ser armazenada sob a forma de

glicogénio, ou ser utilizada no metabolismo interno dos hepatécitos, a insulina induz a sua

! Disponivel em: http://interna.coceducacao.com.br/ebook/pages/bio04 c07 72.htm. Imagens
retiradas da internet.
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transformacao em acidos graxos que vao alojar-se no tecido adiposo, podendo posteriormente
voltar a ser fonte de energia. A falta de insulina produz a reacdo contraria e, uma quantidade
importante de acidos graxos e glicerol sdo libertados para a corrente sanguinea e sao utilizados

como fonte de energia, mas libertando acido acético, causando cetose e acidose**®.

Para além dos hidratos de carbono e das gorduras, a insulina também promove o
armazenamento das proteinas e, quando em falta, cessa o armazenamento e a sintese de
proteinas, aumenta o catabolismo e grandes quantidades de aminoacidos entram em

circulagio™®

. Por sua vez, a degradacdo dos aminodcidos aumenta a excrecdo de ureia,
através da urina. Estes mecanismos podem resultar em fraqueza extrema e compromisso de
multiplas fungdes organicas. O glucagon, a hormona de crescimento, o cortisol, a progesterona

e 0 estrogénio também aumentam a secrec3o de insulina™*®.

2.3 CLASSIFICAGAO, ETIOLOGIA, CONTROLO E COMPLICAGOES DA DIABETES MELLITUS TIPO 1

Em Portugal, por indicacdo da Direcdo Geral da Saude (DGS) em 2011, a classificacdo da
diabetes, para fins estatisticos e epidemioldgicos - tendo por base indicacGes internacionais,
nomeadamente da American Diabetes Association (ADA) e da OMS — estabelece a existéncia
de quatro tipos clinicos: (i) diabetes tipo 1; (ll) diabetes tipo 2; (iii) diabetes gestacional e (iiii)
outros tipos especificos de diabetes™?). Esta categorizacio genérica mantém-se atualizada nas
indicacGes da ADA, publicadas em janeiro de 2018"%). Contudo, neste estudo cingimos a nossa
apresentacdo a DM 1 em adolescentes, embora ja se diagnostique com alguma frequéncia,

diabetes tipo 2 em idade pediatrica'** ",

De acordo com a DGS (2011, p.2), “a diabetes tipo 1 resulta da destruicdo das células B dos
ilhéus de Langerhans do pancreas, com insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a
ser indispensavel para assegurar a sobrevivéncia”*'®. Quando esta faléncia acontece, devido a
um mecanismo autoimune, designa-se diabetes tipo 1 autoimune. Contudo, nem sempre é
possivel comprovar a existéncia deste mecanismo pelo que, nesses casos, se classifica em DM
1 idiopatica™®. Ao nivel da pratica clinica, identificam-se vérias etapas que podem ir desde a
disglicemia assintomdtica, até um diagndstico estabelecido com complicacées a longo
prazo(m). A investigacdo continua a avancar, sendo ja um facto o estudo genético da DM 1 (12,

249 e um grupo de cientistas suecos acaba de propor uma estratificacio em 5 niveis, para a
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(125)

diabetes tipo 2'°~'. Detemo-nos por aqui, uma vez que nao é objetivo deste trabalho o estudo

em profundidade da diabetes.

2.3.1 Controlo da diabetes mellitus tipo 1

O PTI, que apresentamos na Figura 3, baseia-se em trés pilares fundamentais™®®: plano

(127-129) (130, 131)

alimentar, atividade fisica e terapéutica farmacoldgica . A familia é o centro do
cuidado e este plano s6 sera eficaz se os cuidadores e a crianga/adolescente o conseguirem
implementar, pelo que devera ser elaborado em funcdo das suas caracteristicas especificas,

em clima de negociacdo com os intervenientes e redefinindo objetivos, quando apropriado(‘”.

EQuIPA SAUDE INTERDISCIPLINAR
EDUCAGAO TERAPEUTICA

Terapéutica
Farmacologica

C
o}
M
U E
N S
| C
D o
A L
D Plano e Exercicio G
E Alimentar automonitorizagao FiSiCO
autocontrolo
FAMILIA ALARGADA GRUPO DE PARES

Figura 3 - Plano terapéutico integrado para controlo da DM 1

Fonte: adaptado pela investigadora12

A ADA™ recomenda atencdo as dinamicas familiares, aos estadios de desenvolvimento do
adolescente e as diferengas consequentes da maturidade sexual, considerando-as essenciais

no desenvolvimento e implementagdo de um plano de tratamento étimo.

2 Imagem central retirada da internet. Acedido em:
http://www.portalsaude.ufms.br/posts/view/684?s=2#.WdYgh5grKhc
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A equipa de saude deverd ser permedvel ao conhecimento cientifico, ser interdisciplinar,

27(6)

partilhar objetivos, filosofia e falar a “uma sé voz”™. Os seus constituintes sdo peritos na

122, 132)

gestdao da diabetes! , sensiveis as mudancas da crianca e dos adolescentes e familias,

132 nomeadamente familia alargada, comunidade, grupos de pares e

inseridos na sua cultura
amigos, bem como a escola. A equipa de saude fornece suporte educacional, nutricional,
comportamental e emocional, no momento do diagndstico e nas consultas posteriores. Cabe-
Ihe ainda o papel de investigar e responder as necessidades da familia e da crianga ou
adolescente, bem como funcionarios das escolas ou outros enfermeiros que participam nos
cuidados a crianga/adolescente com diabetes. Problemas mdltiplos podem surgir,
nomeadamente no ambito da saude mental, sendo destacados o impacto da diabetes na
qualidade de vida (QDV), a presenca de ansiedade, angustia e depressdo, o medo da
hipoglicemia e hiperglicemia, as desordens alimentares e a omissdo de administracdo de
insulina para controlo do peso. Esta ndo adesdo ao tratamento tem consequéncias na QDV e
complicacbes crénicas da diabetes, pelo que é recomendada a utilizacdo de ferramentas de

rastreio e a inclusio de um profissional da drea da satide mental, na equipa interdisciplinar™?.

Educacgao Terapéutica

A educagdo terapéutica, reconhecida como fundamental a nivel nacional e internacional®™ 6’,

pretende empoderar a crianca/adolescente e familia, para que possam tomar decisdes no
controlo da sua doenca, com autonomia progressiva. E por definicio “o processo educativo,
desencadeado e efetuado por profissionais de saude, devidamente capacitados, com vista a
habilitar o doente e a sua familia a lidar com uma situacdo de doenca crdnica, como a
diabetes, e com a prevenc3o das suas complicacdes” (DGS, 2000, p.2)"). A International Society
for Pediatric and Adolescents Diabetes (ISPAD) acrescenta que os programas de educagdo
devem ser bem planeados, com objetivos traduzidos em aprendizagem, direcionados para a
crianca/adolescente, seus familiares ou outros cuidadores. Tem havido alguma controvérsia
sobre o beneficio das interveng¢des educacionais; contudo, o sucesso de uma terapéutica
intensiva com insulina em criancas/adolescentes, relaciona-se com o conhecimento, a
monitorizacdo, o autocontrolo e também com a motivacio de todos os intervenientes®. A
educacdo terapéutica efetuada a crianga e familia, deverd favorecer progressivamente a
necessaria transicdo da supervisdo por um adulto para o autocuidado, a medida que a

crianga/adolescente se vai desenvolvendo™?,
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A automonitorizacdo da glicose, para os adolescentes em insulinoterapia intensiva, tem
indicacdo para ser efetuada previamente as refeicdes principais, lanches, exercicio fisico,
ocasionalmente pds-prandial, quando ha suspeita de hipoglicemia até a normoglicemia e antes

)33 A monitorizagio pode ser efetuada de forma

de dormir (cerca de 6 a 10 vezes por dia
tradicional (glicosimetro e tiras de glicemia) ou com recurso a dispositivos de monitorizacdo
continua. Este método é minimamente invasivo, mede a glicose subcutanea intersticial a cada
5 minutos e emite um alarme em caso de desvios dos valores normais. O seu interesse reside
também na possibilidade de um estudo posterior pelos profissionais de saude, permitindo

adaptacdes do esquema insulinico mais bem fundamentadas'™*.

A automonitorizacdo da glicemia e o autocontrolo sdo fundamentais, para articular
adequadamente todo o processo de gestdo da diabetes. Definir, passo a passo, os objetivos

glicémicos orienta a atividade fisica, a nutri¢3o e a administracdo de insulina™?*%,

Nos doentes com DM 1 existe correlacdo entre a avaliacdo da glicemia e a HbAlc sendo que os
doentes que avaliam mais vezes a glicemia apresentam valores menores de HbA1c™*

provavelmente pelo maior envolvimento e conscientizacdo da sua situacao clinica.

Plano alimentar

A alimentagdo recomendada para as criangas e adolescentes com DM 1 segue as
recomendagdes gerais de uma alimentagao sauddvel para a mesma faixa etdria, dando
prioridade ao crescimento e desenvolvimento e, sé depois, ao controlo glicémico (evidéncia de

nivel D)%),

O plano alimentar deve ser personalizado, tendo em conta as preferéncias alimentares da
crianca e familia, as influéncias culturais, a atividade fisica da crianca ou adolescente, bem

como os horarios das refeicdes em familia 2% 37

Com um nivel de evidéncia C, é
recomendado que as estratégias educacionais incluam atividades em grupo, workshops e
palestras, com base no facto da alimentagdo se relacionar com aspetos psicossociais e

. (1
culturais'*®®.

Sugerem-se seis refeicdes didrias, sendo trés principais e trés lanches, efetuadas
aproximadamente de trés em trés horas. Preferir grelhados, assados, cozidos a vapor ou crus.
Os alimentos diet, light ou zero poderao ser utilizados, mas ndo de forma exclusiva (evidéncia

C)™®. Para a administracio de insulina em bolus, previamente as refeicdes, recomenda-se
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fortemente (evidéncia A) a contagem de hidratos de carbono (HC)"*® **®_ A prioridade dada
aos HC baseia-se no facto de que sdo estes alimentos que se convertem totalmente em
glicose, no periodo de 15m a 2h (as proteinas e as gorduras sdo muito mais lentas), sendo por

isso responsaveis pelas hiperglicemias pds-prandiais*® %%

A contagem de HC exige um esforco inicial de aprendizagem e adaptacdo que pode
comprometer a adesdo a terapéutica, pelo que uma avaliacdo prévia é fundamental, bem
como o acompanhamento e suporte educacional, por equipa interdisciplinar, durante o
processo. Além disso, o adolescente e familia deverdo ter capacidade e disponibilidade para

aderir ao processo de mudanga.'***

A aprendizagem da contagem de HC realiza-se ao nivel bdsico e avancado. Ao nivel basico
aprende-se a identificar os alimentos ricos em HC e as quantidades necessarias, pesando e
medindo os alimentos, bem como através da leitura dos rétulos das embalagens. Ao nivel
avancado, pretende-se contabilizar a quantidade de HC em cada refei¢do e as necessidades de
insulina para metabolizar a glicose proveniente desses alimentos e corrigir o valor de glicemia
ja existente. E necessério, sobretudo, para as pessoas que fazem um esquema intensivo de

insulina*®,

A quantidade de HC (gr) metabolizada por uma unidade de insulina denomina-se racio
Insulina/HC (I/HC). A glicemia (mg/dl) corrigida por uma unidade de insulina analogo, de acdo
rapida, constitui o fator de sensibilidade a insulina (FSI). Os racios I/HC e FSI sdo definidos

individualmente e podem ser diferentes em cada refeicio™?.

Assim, para calcular a
quantidade de insulina a administrar é necessario ter em conta: (i) glicemia pré-prandial; (ii)
glicemia alvo; (iii) FSI; (iv) total de HC da refei¢do; (v) racio I/HC'** .Para encontrar a dose de
insulina a administrar é necessario efetuar trés cdlculos: (i) a glicemia pré-prandial menos a
glicemia alvo, a dividir pelo FSI, dd-nos a quantidade de insulina para corrigir a glicemia; (ii) a
partir dos HC contabilizados e do racio I:HC obtém-se a quantidade de insulina para
metabolizar os alimentos; (iii) e por fim, o somatdrio dos dois calculos anteriores resulta na
quantidade de insulina a administrar. Claro que outros fatores também terdo de ser tidos em
conta, como por exemplo a forma como os alimentos foram cozinhados, a utilizacdo de
edulcorantes ou bebidas alcodlicas, por exemplo. Mas, n3o é nosso objetivo explicitd-los'**?.
Todo este processo, bastante complexo, estd extraordinariamente facilitado pelo uso das
tecnologias atualmente disponiveis, sendo necessario fornecer apenas alguns dados
(quantidade de HC e glicemia alvo) e o software do aparelho efetua os calculos. A ISPAD
considera que estamos no centro de uma revolugao tecnoldgica que podera vir a aliviar muito

os cuidados necessarios a gestdo da diabetes, nomeadamente em criangas e adolescentes!™®.
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Atividade fisica

A atividade fisica (qualguer movimento corporal produzido por agdo muscular que aumenta o

gasto energético)™*”

e os desportos saudaveis sdo uma mais-valia, para quem as, porque
constitui um meio importante de prevencao de doencas, e para os governos, pois € uma forma
de promover a saude da populacdo, com melhor relacao custo-efetividade. Nas criancas e
adolescentes, é particularmente importante, pois alguns estudos mostram que as criangas
mais ativas apresentam melhor desempenho académico, os adolescentes menor probabilidade

(141)

de serem fumadores e melhora o processo de socializagdo' . Relativamente ao exercicio

fisico, ja Susruta™? como apresentamos na histéria da diabetes, o recomendava e, devido as
multiplas campanhas de sensibilizacdo e educacdao que tém sido feitas, ja é propriedade do
senso comum que a atividade fisica é importante, no controlo da diabetes. Ridell, Sigal e

(142, 143)

Armstrong , em 2013, referem que a melhor evidéncia relativamente a atividade fisica e

diabetes foi produzida nos ultimos 10 anos. Embora exista alguma controvérsia relativamente

aos beneficios diretos da atividade fisica na HbA1c 26128 140, 144)

sabe-se que, de forma geral, a
atividade fisica diminui o risco de doenca cardiovascular, melhora o estado fisico, ajuda a
controlar o peso, diminui a resisténcia a insulina, entre outros aspetos, promovendo a saude e

o bem-estar, fisico e psicolégico™” 12814,

A atividade fisica e o exercicio (atividade fisica planeada e estruturada) podem ser aerdbios ou
anaerdbios, estando esta terminologia relacionada com as fontes de energia metabdlica

utilizadas™*¥

. A atividade fisica aerdbia consiste em movimentos continuos, repetidos e
ritmicos, utilizando grandes grupos musculares, durante pelo menos 10 minutos, dos quais sdo
exemplo caminhar, correr, nadar, dangar, ciclismo, etc. O exercicio anaerdbio faz uso da forca
muscular para mover um peso contra resisténcia, dos quais sdo exemplo o treino de forca-

(140, 144

halteres, musculacdo, etc ). Atividade e exercicio fisico desencadeiam no organismo,

complexos mecanismos de adaptagdo e controlo, ao nivel respiratdrio, circulatério, metabdlico
e outros. E necessario um aporte maior de oxigénio, dirigido especialmente para a
musculatura esquelética, recrutado através do processo respiratério e uma maior quantidade
de glicose, que o prdprio organismo produz a partir das suas reservas de glicogénio,
triglicerideos e 4cidos graxos. No decorrer da atividade fisica, nas pessoas com funcdo
pancreatica normal, ha uma diminuicdo da producdo de insulina e aumento gradual e
progressivo do glucagon que participa nos processos de transformagdao em glicose, no figado.
A hormona de crescimento, que se opde a a¢do da insulina e favorece a glicogendlise hepatica,

(126-128, 140, 144)

também aumenta, bem como as catecolaminas Em pessoas com défice na
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producado de insulina, pode haver libertacdao demasiada dos produtos que promovem o fabrico
enddégeno de glicose, levando a situacdes de hiperglicemia e por vezes cetose. Numa pessoa
bem controlada, isto é, adequadamente insulinizada, a glicose é captada pelas células
musculares e hd reducao dos valores glicémicos. Ja nas pessoas diabéticas, com demasiada

(126128, 140, 144) E i dalicado

insulina em circulacdo, podem ocorrer situacdes de hipoglicemia
equilibrio metabdlico, com controlo central ao nivel do hipotdlamo, onde intervém mais
substancias e mecanismos que os referidos, responde as necessidades do organismo, na
medida que a atividade vai decorrendo. Apresentamos as respostas de algumas substancias ao

exercicio aerdbico e anaerdbico (Quadro 3).

Quadro 3 - Resposta ao exercicio aerdbico e anaerdbico, em pessoas sem e com DM 1

Resposta ao Exercicio Aerdbico | N&o Diabéticos | Diabetes Tipo 1
Mudangas na captacgdo de glicose "1 Tt

Resposta inicial da glicose no sangue 1 l

Resposta da insulina N g

Resposta do glucagon T Toue
Resposta das catecolaminas T 1

Producdo hepatica de glicose T T

Resultado dos niveis de glicose no sangue “ normoglicemia | lhipoglicemia
Resposta ao Exercicio Anaerébico | N3o Diabéticos | Diabetes Tipo 1
Mudangas na captacgado de glicose 11 11

Resposta das catecolaminas Tt Tt

Resposta da insulina (exercicio) loue ind

Resposta do glucagon T Toue
Produc3o hepdtica de glicose T T

Resposta da insulina (pds-exercicio) " ad

Resultado dos niveis de glicose no sangue © normoglicemia  TThiperglicemia

Fonte: traduzido pela investigadora a partir de Yardley et al. (2013, p.421)(144)

Varios esquemas de exercicio tém sido investigados, no sentido de testar esquemas de

143 Uma

exercicio explorando novas estratégias, sobretudo para a prevencdo da hipoglicemia
linha de investigacdo nesta area testa a resposta a exercicios aerdbios e anaerdbios de forma
intermitente, sendo os anaerdbios intensos e muito curtos (10 segundos) podendo ser
efetuados no inicio ou no fim da sessdo de intensidade moderada e outra, investiga o
resultado da realizacdo de exercicios de resisténcia antes dos anaerébios. Os estudos sobre
alta intensidade intermitente tém sido realizados em pequenas amostras sendo necessarios
estudos randomizados e controlados™®. Para ja, a fim de otimizar os efeitos de exercicio num

. . ’ . sy . 7. 1
prazo maior, sugerem-se planos combinados de exercicios aerdbios e anaerébios!' 40), uma vez

(127)

qgue melhoram a sensibilidade a insulina durante mais tempo'™". Exercicios de flexibilidade

também s3do recomendados a fim de combater a acdo deletéria da hiperglicemia a nivel

articular®?”),
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Nas criangas e adolescentes com DM 1, a resposta ao exercicio é influenciada: (i) pela
intensidade, duracdo e tipo de exercicio; (ii) pelo nivel de performance; (iii) por fatores
especificos do individuo; (iv) pelo horario e contelddo da ultima refeicdo; (v) pelo horario da
ultima dose de insulina; (vi) pelo tipo de insulina; (vii) pelo controlo metabdlico; (viii) pela
presenca de complicagdes; (ix) pela fase do ciclo menstrual nas mulheres e (x) pelo nivel de
stresse que possa estar associado (ex: competicdo).

Por outro lado, o risco de hipoglicemia existe™*?

, pelo que podera ser necessario fazer alguns
ajustes na alimentacgdo e na dose de insulina. A automonitorizacdo é essencial antes, durante e
apos o exercicio que ndo devera ser praticado se glicemia capilar: (i) <100 mg/dl — necessério
ingerir hidratos de carbono previamente ao exercicio; (ii) >250 mg/dl| e cetose; (iii) >300 mg/dl.
A crianca/adolescente deve ser supervisado na pratica de exercicio, treinar com algum colega,
estar identificado como diabético e ter consigo um kit para tratar hipoglicemias. O plano de

exercicio fisico deve ser indicado, revisto e ajustado pela e com a equipa de satde™?” 28,

Para que um programa de exercicio fisico possa ter sucesso é necessario que se adeque ao
estilo de vida da crianca/adolescente com DM 1, avaliacdo médica prévia e educacdo

terapéutica adequada com conhecimento demonstrado das competéncias adquiridas.

Terapéutica farmacoldgica

A insulinoterapia pretende ser o mais fisiologica possivel, a fim de otimizar os niveis de
glicemia e minimizar as complica¢Ges da diabetes, sejam elas agudas ou crdnicas. Em pessoas
com metabolismo normal, as células B do pancreas mantém um balango adequado entre a
secre¢do de insulina e a glucose, através de uma producgdo continua de insulina entre as
refeicGes e durante a noite (secre¢do basal) e uma producdo aguda em resposta a ingestdo de
alimentos (secrecdo prandial). A administracdo exdgena de insulina, tenta aproximar-se deste
processo através da insulina de acdo lenta e de ac¢do rapida (controlo das glicemias pods-

prandiais, hiperglicemia acidental ou situacdes de cetose em ambulatério) .

Os esquemas de terapéutica insulinica, ditos convencionais, focados em diminuir as picadas
dolorosas em criangas, levaram a restricGes dietéticas e esquemas de insulina pouco

’ < (1 1 . . . . .
flexiveis™®. O estudo DCCT™® publicado em 1996, recomenda a terapia intensiva, pois
diminui as complicagdes microvasculares sem prejudicar a QDV. Estes resultados foram

confirmados 30 anos apds, pelo acompanhamento observacional da epidemiologia das
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intervencdes e complicacbes da diabetes (EDIC*)*”). Contudo, a passagem para esquemas de
tratamento intensivo por administracdes multiplas ou em sistema de perfusdo continua,

implicaram uma mudanca de paradigma na forma de cuidar as criangas e adolescentes!™.

O tratamento intensivo supde a aplicacdo de multiplas doses de insulina, combinando
diferentes perfis de acdo que, utilizados conjuntamente, tentam imitar o padrao de secrecao
fisiologica'™ 3% 29 N30 se considera intensivo pelas multiplas administragdes, mas sim pelas
necessarias adequacdes do esquema terapéutico em consequéncia da auto monitorizagio ™.
As insulinas de acdo rdpida utilizam-se para controlar as glicemias pds-prandiais, para corrigir
alguma hiperglicemia ou situacdes de cetose em regime ambulatdrio. As insulinas lentas sdo

(130, 131, 145) " Eyistem no mercado insulinas

utilizadas para simular a producdo de insulina basa
com dosagens de 100u/ml, 200u/ml e 300u/ml e as possibilidades de combinagido sdo
multiplas, devendo a prescri¢do ser personalizada de forma a adaptar-se ao perfil glicémico do
doente, a idade, ao estilo de vida, a capacidade pessoal e familiar de aprendizagem e gestdo da
diabetes. Apresentamos no Quadro 4 alguns produtos disponiveis no mercado e um resumo

das suas propriedades.

Quadro 4 - Algumas propriedades das insulinas e analogos disponiveis no mercado

~ Designagao . Inicio de Pico de Duragdo Efeito
Agao i Nome Comercial - o -
da Insulina Agao Agao Terapéutico
Glargina* Lantus, Toujeo 2-4h Ndo tem 20-24 h
Prolongada . .
Detemir* Levemir 1-3h 6-8 h 18-22 h
Humulin, NPH
Intermédia | Isofanica Insulatard 2-4 h 4-10 h 10-18 h
Protaphane
Actrapid, Humulin
Curta Humana Regular, Insuman, 0.5-1h 2-3h 5-8 h
Mixtard, etc.
Aspartico* Novorapid
Rapida Lispro* Humalog, Liprolog 5-15m 0.5-2h 3-5h
Glulisina* Apidra

Fonte: Elaborado pela investigadora a partir de literatura consultada'** 145149

Legenda: *Insulinas andlogos; NPH — Neutral Protamine Hagedorn

Existem no mercado algumas insulinas com perfis diferentes e previamente misturadas, mas

(130 a insulinoterapia intensiva pode ser efetuada com

ndao sao aconselhadas em pediatria
recurso a administracdes através de inje¢des subcutdneas mdultiplas, ao longo do dia, ou
fazendo uso dos sistemas de PSCI que permitem a libertacdo continuada de insulina no tecido
subcutaneo (terapia basal) e em bolus a fim de evitar a hiperglicemia pds-prandial ou corrigir

hiperglicemias acidentais, como anteriormente referimos. O sistema é programado pelo

Y Dpo inglés: the Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
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préprio ou familiares, apds treino adequado™®.

Em Portugal, em 2008, no ambito do
programa da gestao integrada da diabetes, o processo para disponibilizacdo de equipamento e
consumiveis para PSClI sem encargos para os utentes, teve inicio com a candidatura e
reconhecimento pela DGS dos Centros de Tratamento (CT) referenciados para o fazer™®. No

(151 & em 2012 foram

mesmo ano foram publicados os critérios para elegibilidade dos doentes
atribuidas aos CT entretanto reconhecidos, um total de 170 dispositivos, sendo 30 destinados
a mulheres em preconcecdo e gravidez, 40 a criancas com idade inferior a cinco anos e 100 a
outras pessoas. As bombas para criangas com menos de cinco anos sado atribuidas de acordo
com as solicitacdes dos CT até ao numero disponivel, as destinadas as mulheres em
preconce¢do e gravidez sdo atribuidas a nove CT e as outras a 15 CT**?. Também em 2012 foi
oficializada a comissdo de acompanhamento deste tratamento sendo um dos seus objetivos a
avaliacdo do programa. A circular refere ainda que até 2011 foram disponibilizadas 370 novas
bombas, estando na altura 622 pessoas em tratamento'™®. Em 2015 é disponibilizada
informacdo relativamente aos custos deste tratamento referentes ao ano de 2012 (0.8 milhGes
de euros), 2013 (1.2 milhdes de euros) e 2014 (1.3 milhdes de euros)™?. Para terminar este
item, em jeito de resumo, podemos dizer que o controlo da DM 1 pela crianga/adolescente e
familia, inseridos no seu ambiente sociocultural, tal como apresentado no PTI, se baseia na
relagdo entre as multiplas varidveis do plano alimentar, do exercicio fisico e da terapéutica
farmacoldgica, tendo por base a automonitorizacdo e o autocontrolo, o que resulta numa
equacdo complexa, que deverd ser orientada pela equipa interdisciplinar de referéncia e

suportada pela educacdo terapéutica desenvolvida.

2.3.1 Complicagbes da Diabetes

A toxicidade da hiperglicemia provoca o desenvolvimento de complicagbes a curto e a longo
prazo. O National Institute for Health and Care Excellence® aponta como complicacbes, a
curto prazo, a cetoacidose diabética e a hipoglicemia. A cetoacidose diabética é uma
complicagao aguda do metabolismo, causada por hiperglicemia e pée em risco a vida, pelo que
a considera emergente. Ja a hipoglicemia pode ser leve, corrigida com comer ou beber agucar;
ou grave, sendo necessaria a ajuda de outra pessoa. Os sintomas principais incluem visdo
turva, vertigens, fadiga, fome e sudorese que podem evoluir para confusdo, convulsdo, coma e
morte. A hipoglicemia pode tornar a pessoa incapaz de tomar as medidas necessarias,

especialmente na DM 1. Também a hipoglicemia noturna pode ser grave se a pessoa hao
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conseguir despertar. O mesmo documento refere ainda que hipoglicemia grave pode levar a
disfuncdo cognitiva a longo prazo, sobretudo em criancas menores de 5 anos; hipoglicemias
repetidas podem prejudicar a consciéncia dos sintomas e, o medo das hipoglicemias pode
dificultar a adesao ao tratamento para controlo glicémico("”. A hiperglicemia mantida ao longo
do tempo, é causa de lesGes organicas extensas e irreversiveis em diferentes érgaos e
sistemas, podendo ser microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) ou
macrovasculares [doenca corondria, doenca cerebral, doenca arterial dos membros inferiores
e hipertens3o arterial (HTA)]"**. A doenga microvascular tem uma particularidade ainda n3o
completamente esclarecida, que tem sido denominada “memdria hiperglicémica”, uma vez
que as complicagcdes induzidas pela hiperglicemia podem progredir durante uma fase

subsequente de normoglicemia™?.

2.4 INCIDENCIA E PREVALENCIA

A IDF considera a diabetes uma emergéncia de salde do século XXI. Os dados referentes a
2015, estimam que 415 milhdes de adultos tinham diabetes e 318 milhdes teriam tolerancia a
glicose diminuida, pelo que se calcula que em 2040 existirdo 642 milhGes de adultos com
diabetes'”. Na Europa, refere o mesmo documento, em 2015 existiriam 59.8 milhdes de
pessoas com diabetes (prevaléncia de 9.1%) e em 2040 as estimativas apontam para 71.1
milhdes (prevaléncia de 10.7%). Relativamente a idade pediatrica, em 2015 existiriam 140 mil

criancas com DM 1 e prevé-se 21.600 novos diagndsticos por ano'™.

Em Portugal, estima-se em 2015 uma prevaléncia de diabetes de 13.3% da populagdo dos 20
aos 79 anos, mas apenas 7.5% tém diagndstico, estimando-se em 5.8%, a prevaléncia da
diabetes sem diagndstico. Verificam-se diferencas significativas em termos de género, sendo
maior a percentagem de homens com diagndstico (homens: 15.9%; mulheres: 10.9%). Em
2015 a doenca atingia 3327 criangas e jovens (0-19 anos). Relativamente a incidéncia foram

detetados 11.5 novos casos por cada 100.000 criangcas com idades entre os 0 e os 19 anos®

,0
que corresponde a 233 novos casos por ano. Os dados apresentados sdo dos 0 — 14 anos e dos
0 — 19 anos. Interessava-nos saber a incidéncia de adolescentes e, embora a nossa
investigacdo seja com adolescentes dos 13 aos 18 anos, faz-nos sentido dispor de valores
aproximados, pelo que apresentamos na Tabela 2, os dados referentes a incidéncia em

criangas e jovens dos 0 aos 19 anos, disponibilizados no ano de 2016.
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Tabela 2 - Incidéncia da diabetes em criangas e jovens

2000 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Novos casos

161 253 278 326 328 338 281 320 319 265 195
(0-14 anos)

Novos casos

(15-19an0s) | * | 38 46 54 | 49 67 | m 54 | 43 a3 | 38

Total 175 291 324 380 377 405 322 374 362 308 233

Fonte: adaptado pela investigadora (SPD, 2016, p.13)(2)

Da observacado da tabela, podemos constatar que de 2000 para 2015, nos adolescentes dos 15
aos 19 anos, o numero de novos casos mais que triplicou (excetua-se 2006 e 2015), tendo
atingido o seu valor maximo em 2010, com 67 novos casos. Nas criancas dos 0 aos 14 anos

verifica-se que em relacdo a 2000, a incidéncia mais que duplicou em 2008, 2009, 2010.

2.5 PARAMETROS ASSOCIADOS AO CONTROLO DA DIABETES

As complicagdes da diabetes sdao multiplas. Consequentemente, os parametros de controlo
também o sdo. Selecionamos para incluir nesta investigagdo as varidaveis HbAlc, TA e IMC que

passamos a apresentar sucintamente.

Hemoglobina Glicada

Os eritrocitos tém uma semivida de cerca de 120 dias e sdo responsaveis pelo transporte de
gases no organismo, nomeadamente oxigénio e didéxido de carbono. S3o células anucleadas,
leves e bicOncavas o que lhes permite grande flexibilidade para atravessarem os capilares. Para
realizarem a sua fungdo transportadora, os eritrdcitos necessitam da proteina hemoglobina.
Esta, quando adulta, denomina-se HbA e é constituida por 4 cadeias polipeptidicas (de
globina), duas alfa e duas beta, combinando-se com uma molécula heme que contem ferro
ferroso e protoporfirina(lss’. A HbA possui também a capacidade de se ligar a alguns acgucares
redutores, como a glicose, podendo fazé-lo de duas formas: (i) através de uma ligacdo ndo
enzimatica (glicacdo) no terminal valina da cadeia beta, sendo esta estavel e irreversivel ou (ii)
através de uma ligacdo mediada por enzimas (glicosilacdo) que é instdvel e reversivel. A HbA é

a forma principal de hemoglobina, sendo que a HbA, é a sua principal componente,
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correspondendo a fracdao ndo glicada da hemoglobina. A HbA,, por sua vez, comporta varios
subtipos: HbAj,;; HbAi,,; HbA;,; HbA,. A HbAlc (ou apenas Alc), é a Unica fracdo da
hemoglobina que deve ser utilizada no controlo da diabetes, uma vez que apds a ligacdo do
aclcar com a hemoglobina, a ligacao é irreversivel, durante o tempo de vida do eritrdcito, ou
seja, o teste da HbA1c reflete o valor médio da glicemia das ultimas 8 a 12 semanas!™® **7).
Terminologias variadas tém sido usadas na literatura: hemoglobina glicada, hemoglobina

(157 Neste estudo utilizaremos a hemoglobina glicada, HbAlc ou

glicosilada, glicohemoglobina
Alc, uma vez que é a terminologia adequada da ligacao estavel e irreversivel, conseguida pelo
processo de glicacdo, além de ser também a terminologia utilizada nos documentos oficiais

159 sendo definida pela

portugueses em consonancia com as referéncias internacionais
International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) “..como a
hemoglobina irreversivelmente glicada na porcao N-terminal da valina, em uma ou duas

cadeias beta da hemoglobina”™®.

Mas, embora seja um teste muito bom, ndo é ainda o teste perfeito e deve ser interpretado
com cautela, pois, dentro dos 120 dias de vida média dos eritrdcitos, a glicemia mais recente é

111139 Modelos tedricos e estudos clinicos

a que influencia mais o resultado da HbAlc
sugerem que num doente estdvel, 50% da sua HbAlc foi formada no més precedente a
colheita, 25% no més anterior e os restantes 25% nos meses anteriores™". O ISPAD refere que
a HbAlc é uma média ponderada para as Ultimas quatro a 12 semanas, mas acrescenta que a

|(134)

ultima semana ndo esta incluida, uma vez que a glicagdo mais recente € reversivel . Este

teste também ndo é sensivel as variacGes significativas da glicemia, sejam elas ascendentes ou
descendentes™” contudo relaciona-se com complicagdes micro e macrovasculares
posteriores.

A monitorizagdo da HbAlc mostrou ser util na avaliagdo do controlo metabdlico, pelo que é

recomendada'**¥

e constitui um indicador importante para o controlo pessoal do doente, para
a monitorizacdo de uma populacdo de diabéticos, bem como para avaliacdo dos cuidados
prestados pelos profissionais de satide, na area da diabetes™®. Em Portugal, é recomendada a
avaliacdo da HbAlc a todas as pessoas com diabetes, pelo menos semestralmente, ou com
intervalo de trés meses, em situagées que o justifiquem. Os resultados da HbAlc e da Glicemia
Média Estimada (GME) deverdao ser comunicados a pessoa e serem inseridos no “guia da
pessoa com diabetes” com a ajuda da equipa de sadde™®. Para as criancas e adolescentes, a

~_ s . . ~ . (1
recomendac3o é de pelo menos quatro monitorizagdes anuais'***.

Relativamente aos métodos para determinacdo da HbAlc é recomendado pela DGS™®, que

sejam certificados pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP),
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rastreaveis a referéncia ao DCCT e calibrados de acordo com a padronizacdo da IFCC, devendo
os resultados ser apresentados nas unidades indicadas pela IFCC (hemoglobina Alc ou mole de
hemoglobina - mmol/mol) e pelo NGSP/DCCT (percentagem), além dos valores da GME cujos
valores de referéncia apresentamos na

Tabela 3.

Tabela 3 - Comparagdo da hemoglobina glicada com a glicemia média estimada

HbA1lc Glicemia Média Estimada
NGSP/DCCT Sistema Convencional
4% 68 mg/dl
5% 97 mg/dl
6 % 126 mg/dl
6.5 % 140 mg/dl
7% 154 mg/dl
7.5% 169 mg/dl
10% 240 mg/dI
11% 269 mg/dI
12% 298 mg/dI

Fonte: adaptado pela investigadora a partir da Norma 033/2011 da DGS. (156)

Legenda: NGSP-National Glycohemoglobin Standardization Program; DCCT-Diabetes Control and Complications Trial

Os estudos DCCT e UKPDS mostraram que HbAlc, superior a 7%, esta associada, com risco
acrescido de complicacgdes, pelo que passou a ser este o objetivo a atingir(m' 146, 158) Ag Kidney
Disease Outctomes Quality Iniciative (KDOKI), também recomendam niveis de HbA1lc inferiores
a 7%, com grau de evidéncia elevada (1A), a fim de prevenir complicagbes microvasculares,
sendo que valores inferiores a 7% ndo devem ser tentados em doentes com risco de
hipoglicemia (evidéncia moderada - 1B). O mesmo documento sugere valores superiores a 7%
em individuos com comorbilidades associadas, expectativa de vida limitada e risco de
hipoglicemia (evidéncia baixa — 2C)™.

(11 (156)

Alguns paises™, entre os quais Portugal™®, optaram por baixar o valor alvo do objetivo de

S(156)

7% para 6,5 %. Os indicadores expressos na norma da DG sobre HbA1lc, apontam para uma

classificagdo em 3 niveis: < 6.5 %; 2 6.5 % e < 8 %; > 8 %, sem referéncia a idade. Para os

adolescentes dos 13 aos 19 anos, as recomendacdes da ADA de 2018(7), tal como em anos

(4, 132, 160-162) 14)(4)

anteriores , sdo de HbAlc < 7,5 % (recomendag¢do com evidéncia de categoria E
Sugere ainda glicemia antes das refeicées de 90 - 130 mg/dl e glicemia antes de dormir, ou

durante a noite de 90 — 150 mg/dl. Estas recomendac¢des devem ser individualizadas, sendo

14 - A . .
Consenso entre espeaahstas com experiencia clinica
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possivel objetivos mais baixos, ponderando o risco beneficio; ou mais elevados, nas criancas
com hipoglicemias frequentes ou sem percecao da hipoglicemia(‘”. As guidelines da ISPAD™3

apontam no mesmo sentido.

indice de Massa Corporal

As curvas de percentis permitem monitorizar o crescimento infantil, bem como a sua
adequacdo ou nao, pois deteta alteragcdes em relacdo ao crescimento da crianca e situacdes de
magreza ou excesso de peso. De acordo com o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
(PNSIJ) em uso desde 2013, as curvas de crescimento selecionadas para uso em Portugal, sdo
as da OMS, pela metodologia de investigacdo utilizada na sua construcdo e pela possibilidade
dai decorrente, de aplicacdo universal e da comparacdo de resultados entre estudos ou
populagc”)es‘l”. As curvas sdo distintas por sexo e idade (0 aos 5 anos e dos 5 aos 19 anos). Os
parametros utilizados para o seu célculo sdo: idade em anos e meses, e altura em Kg/m2.
Valores de IMC correspondem: no percentil < 3 a baixo peso, no percentil 3 a 85 a peso

normal, no percentil > 85 a excesso de peso, no percentil > 97 a obesidade.™ **¥

Tensdo Arterial

A par com as situacbes de obesidade pediatrica, a HTA tem vindo a aumentar, pelo que a
detecdo precoce e prevenc¢ao sao recomendadas. Apresentamos no Quadro 5 a categorizagao

da DGS™,

Quadro 5 - Classificagdo da tensdo arterial

Estadio Percentil TAS e/ou TAD
Normal < percentil 90
> percentil 90 e < percentil 95
Pré-HTA
TA > 120/80 adolescentes
HTA Estadio 1 > percentil 95 e < percentil 99 mais 5mmHg
HTA Estadio 2 > percentil 99 mais 5mmHg

Fonte: Programa Nacional de Sadde Infantil e Juvenil(n), (2013, p. 107)

O mesmo documento apresenta ainda algumas recomendagdes relativamente ao

procedimento de avaliacdo relativos ao método (preferencialmente auscultatdrio), ao
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tamanho da bracadeira (largura e comprimento) e as condi¢ées de medicdo, sendo que os
valores encontrados sao interpretados através de tabelas de percentis que relacionam a idade,

0 sexo e o percentil de altura.

2.6 INVESTIGAGAO DE CARIZ ACADEMICO SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 1, EM PORTUGAL

Quisemos saber que investigacdo de cariz académico tem sido produzida em Portugal sobre
adolescentes com diabetes. Previamente a pesquisa, elaboramos os objetivos: (i) identificar
investigacdo efetuada em contexto académico sobre DM 1 em adolescentes, disponivel no
Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP); (ii) analisar os estudos face as
varidveis: ano de defesa, tipo de estudo, amostra, participantes, instrumentos de recolha de
dados, categorias temdticas, objetivos e principais conclusdes. Estabelecemos como critério de
inclusdo: os participantes incluem adolescentes com idades compreendidas entre os 13 e 0os 18
anos; (ii) os estudos podem ser DissertacGes de Licenciatura (DL); Dissertacdes de Mestrado
(DM) e Teses de Doutoramento (TD). Decidimos excluir: (i) estudos em que os participantes
sejam apenas criangas ou pré-adolescentes; (ii) estudos em que os participantes sejam pais,
instituicdes ou profissionais de saude; (iii) trabalhos que apresentem o desenho do estudo,
mas nado a realizagdo do mesmo. Efetuamos a pesquisa no RCAAP em margo de 2014,
utilizando como descritores, em titulo, adolescente e diabetes, sem qualquer horizonte
temporal. Foram selecionados 11 estudos dos quais, apds a aplicacdo dos critérios de inclusdo
e exclusdo, excluimos quatro porque os participantes eram criancas e pré-adolescentes (2),
pais (1) e profissionais de satde (1). Para a analise elaboramos uma ficha de leitura de cada
documento preenchida a partir da leitura do resumo, introdugao, conclusdo e sempre que
necessario procuramos informag¢dao no texto, especialmente no capitulo de materiais e

métodos.

Este estudo foi alvo de uma apresentacdao em congresso, sob a forma de comunicagao oral e o
artigo foi publicado no ebook do respetivo congresso. Neste item apresentamos apenas alguns

dos resultados que consideramos mais significativos.

Incluimos sete estudos desenvolvidos em contexto académico, sendo cinco DM, uma DL e uma
TD, tendo sido o primeiro estudo defendido em 2003 e os ultimos em 2013. Cinco, utilizaram

métodos quantitativos; um, métodos qualitativos e outro, métodos mistos. As amostras foram
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de conveniéncia, sendo a mais pequena de um participante e a maior de 179, apresentando os
participantes, idades dispares, variando entre os 10 e os 19 anos, todos com diagndstico ha
mais de um ano. No total dos estudos foram aplicadas 17 escalas diferentes aos adolescentes,
ndo sendo nenhuma aplicada em mais que um estudo. Da andlise efetuada emergiram trés
categorias centradas: (i) nas variaveis bioquimicas; (ii) nas variaveis psicoldgicas e bioquimicas;

(iii) nos comportamentos aditivos tal como apresentamos no Quadro 6.

Quadro 6 - Distribuigdo de estudos por categorias tematicas

Estudo Titulo Categoria Tematica

2 Niveis séricos de proteina C reativa e perfil lipidico numa populagdo de criangas

e adolescentes com DM 1 Variaveis
5 Anadlise do projeto de tratamento da DM 1 e a sua evolugdo em criangas e Bioquimicas

adolescentes
1 Impacto dos fatores psicoldgicos associados a adesdo terapéutica, ao controlo

metabdlico e 3 QDV em adolescentes com DM 1 o

~ . . . Variaveis
3 Adesdo ao tratamento da diabetes em adolescentes: fatores motivacionais Psicoldgicas e
6 QDV e controlo metabdlico em adolescentes portugueses com DM 1 . ’g .
Bioquimicas
7 A influéncia da diabetes na QDV do adolescente: estudo de caso
. - Comportamentos

4 O uso de tabaco, alcool e drogas ilicitas em adolescentes com DM 1 Zditivos

(16

O estudo desenvolvido por Simdes™*, incluido na categoria variaveis bioquimicas, constatou a

existéncia de alteragdes do perfil lipidico em alguns participantes, as quais poderdo ser fatores

(165)

de risco de doenga cardiovascular. Por sua vez, Vasconcelos'™” constata que os participantes

do seu estudo apresentavam um controlo da doenga pouco eficaz e sugere a inclusdo de
medidas ndo farmacoldgicas no plano de tratamento.

(166)

Dos estudos incluidos na categoria varidveis bioquimicas e psicoldgicas, Garret estuda a

(167) (168) (169)

adesdo, Almeida estuda adesdo e QDV, Castro'"'e Santos estudam a QDV, sendo que

todos relacionam as varidveis definidas com o controlo metabdlico. Segundo Garret(les),

a
competéncia percebida, a regulacdo autdonoma e o ambiente terapéutico percecionado
parecem ter influéncia na adesdo ao tratamento. Estas varidveis alteram-se com a idade,
sendo os adolescentes mais velhos os que referem seguir o tratamento com menos
frequéncia. Almeida™®” também constatou uma diminuicdo na adesdo ao tratamento ao longo
da adolescéncia, bem como correlagdo significativa entre adesdo comportamental ao
tratamento, controlo metabdlico e QDV. O mesmo autor constatou ainda, que a adesdo, o
conhecimento sobre a diabetes e a percegao de barreiras ao tratamento surgem como fatores

(168)

preditores do controlo metabdlico. Por sua vez, Castro verificou que o apoio escolar, dos

amigos e dos pais, facilitam a gestao da doenga e melhoram a QDV, sendo que scores elevados
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de QDV, correspondem a melhor controlo metabdlico. Santos

, ho estudo de caso que
desenvolveu, constatou que a diabetes e todas as suas implicacGes, tém uma repercussao
negativa na vida interior do adolescente, afetando o processo de autonomizacao,
autoconceito, sonhos e relagdes interpessoais.

Relativamente aos comportamentos aditivos, Silva*™®

verificou, no grupo em estudo, um
consumo de alcool e tabaco mais elevado nos adolescentes com mais de 15 anos, sendo nulo o

consumo de drogas ilicitas.

Ao concluir a apresentagao sintetizada deste artigo, gostariamos de salientar dois aspetos: (i)
os resultados provém de estudos muito diferentes em termos de desenho, amostra,
instrumentos de medida e metodologia, pelo que devem ser interpretados com prudéncia, ndo
devendo ser generalizados a populacdo de adolescentes diabéticos; (ii) os estudos
apresentados, ainda que muito sumariamente, evidenciam o conhecimento produzido e a
complexidade carateristica do ser humano, multifacetado e em constante desenvolvimento e

incentivam a continuacdo da investigacdo na procura de melhores solucdes.
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CAPITULO 3 — RESILIENCIA: ESTADO DA ARTE

Apresentamos neste capitulo, uma sintese da evolugdo do conceito de resiliéncia, ao longo de
cerca de 40 anos. A literatura mostra que a resiliéncia se relaciona com multiplas variaveis,
dentre as quais selecionamos o stresse, o coping e o locus de controlo, pelo que apresentamos
alguns apontamentos breves, sobre estas tematicas. Foi nosso interesse também, conhecer
como a disciplina de enfermagem se apropria do conceito de resiliéncia, pelo que efetuamos
uma revisdo de literatura sobre o assunto. Na continuacdo deste percurso de conhecimento,
apresentamos dados da investigacdo sobre resiliéncia efetuada em Portugal, um apontamento
breve sobre biomarcadores com interesse na resiliéncia e uma revisdao de literatura sobre

resiliéncia em adolescentes com DM 1.

3.1 PLANEAMENTO E METODO DA REVISAO DA LITERATURA

As vdrias pesquisas exploratdrias que fomos efetuando, para além de devolveram resultados
em abundancia, mostraram que a maioria dos autores nao utiliza no titulo, os descritores
definidos, pelo que optamos por fazer a pesquisa utilizando palavras-chave ou descritores, em

1.7 e listamos as

portugués e inglés. Para tal, seguimos o método descrito por Delgado et a
palavras-chave com interesse e respetivos descritores, a fim de organizarmos a pesquisa.

Confrontamos os descritores da BVS, com o MeSH e sdo correspondentes.

Ao relacionarmos as palavras-chave ou descritores (Quadro 7), através de operadores
boleanos, definimos varias equacgdes de pesquisa (ex: 1 AND 2; 1 AND 2 AND 3; 1 AND 2 AND
7; 1 AND 2 AND 3 AND 8; 1 AND 10 AND 11). Constatamos a devolucdo de zero resultados ao
efetuarmos a pesquisa com equagbes mais complexas, pelo que optamos por efetuar varias

pesquisas, com equagdes mais pequenas, que apresentamos ao longo deste capitulo.
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Quadro 7 - Palavras-chave e descritores

Ne Palavras-Chave Descritores
Portugués Inglés
1 Resiliéncia Resiliéncia Psicoldgica Resilience, Psycological
2 Adolescente Adolescente Adolescent
3 Diabetes tipo 1 Diabetes Mellittus tipo 1 Diabetes Mellitus, Type 1
. . Hemoglobina A Hemoglobin A,
4 Hemoglobina glicada Glicosilada Glycosylated
5 Controlo metabdlico Ndo é descritor Ndo é descritor
6 Stresse Estresse Fis.iolé'gi_co Stress, Psysiological
Estresse Psicolégico Stress, Psycological
7 Coping Adaptacdo Psicoldgica Psycological, Adaptation
8 Cortisol Hidrocortisona Hydrocortisone
9 DHEA Dehidroepiandrosterona Dehydroepiandrosterone
10 Neurobiologia Neurobiologia Neurobiology
11 Biomarcadores Biomarcadores Biomarkers
12 Conceito Formagdo de Conceito Concept Formation

Nas diversas pesquisas, utilizamos bases de dados de acesso livre [Scientific Eletronic Library
Online (SciELO), BVS] e de acesso restrito, através dos servicos de busca da Universidade
Catdlica Portuguesa (UCP) e do Centro Hospitalar do Porto (CHP). Consultamos também a
National Library of Medicine através da Publisher Medline (PubMed). Tivemos ainda
necessidade de recorrer aos servicos bibliotecarios do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, a fim de aceder a alguns artigos de interesse e ndo disponiveis através dos servicos

de pesquisa anteriormente referidos.

3.2 PRECURSORES DA RESILIENCIA

Emmy E. Werner e a sua equipa iniciaram um estudo longitudinal em 1955, numa ilha do
Hawai — Kauai, que se prolongou por quatro décadas. A amostra foi constituida por cerca de
600 criancas de diferentes grupos étnicos (japoneses, parcial ou completamente hawaianos,

(172)

filipinos, portugueses e anglo-saxénicos) que foram avaliadas aos 2 anos, aos 10 anos aos

(173) (174)

18 anos' " e aos 30 anos' ", com o objetivo de avaliar o efeito das complicacGes perinatais e
a qualidade do ambiente familiar nos varios momentos. Alguns participantes eram vitimas de
pobreza cronica, problemas no parto, violéncia, discérdias familiares, psicopatologias
parentais, etc. Outras ndo sofreram adversidades graves. As autoras verificaram que algumas
criangas se conseguiam adaptar positivamente, por vezes com um desempenho notavel na sua

comunidade, apesar das dificuldades que haviam sofrido(175), tendo vindo a concluir que, em
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adultos, trés em cada quatro participantes com quatro ou mais fatores de risco,
desenvolveram problemas e, um em cada quatro exibiu resiliéncia, sendo apontados como
fatores protetores: (i) os atributos disposicionais de origem genética, (ii) fortes lacos afetivos
com a familia e (iii) sistemas de apoio externos, potenciadores das competéncias pessoais(m).
Alguns resultados iniciais foram apresentados por Werner numa conferéncia, onde estavam
presentes Garmezy (estudava a descendéncia de esquizofrénicos) e Rutter (efetuava estudos
epidemioldgicos dos transtornos educacionais, psiquiatricos e fisicos em criancas na ilha de
Wight) que se aperceberam que Werner ja tinha feito o que eles consideravam necessario:
estudos longitudinais. Posteriormente, quando entrevistada por Ferguson, em maio de 2010,

(176) Werner percebeu que ao

Werner inclui Garmezy e Rutter no grupo dos seus mentores
estudar um grupo, normalmente a atengdo recai nas vitimas e questionou-se: porque nao
olhar para os que tém fatores de risco similares e estdo bem? A andlise dos dados, a partir
desta perspetiva, deu origem ao livro Vulnerable but Invencible e ela percebeu que sdo os
fatores de protecdo que predizem a resiliéncia e ndo os fatores de risco que predizem a sua

auséncia 7.

Os trabalhos de Werner e colaboradores, embora inicialmente ndo utilizando o termo
resiliéncia, alimentaram muitos dos trabalhos posteriores sobre a resiliéncia, tendo estas
criangas, que superavam com éxito a adversidade, sido inicialmente apelidadas de invenciveis
ou invulneraveis. Contudo, esta terminologia ndo se adequava aos processos humanos e a

comunidade cientifica procurou outro termo para traduzir o fenémeno em estudo®®”.

A palavra resiliéncia ndo fazia parte do léxico das linguas latinas, pelo que muitos autores, nos

seus estudos, procuram explicar o significado e proveniéncia da palavra®®® 78!

, 0 que nao
sucede com autores de lingua inglesa. Quanto a etimologia da palavra, deriva do latim e é
constituida pelo prefixo Re seguido da palavra Silio, sendo que o prefixo indica retrocesso e a
palavra Silio significa saltar, pular. Entdo o significado seria saltar para tras, voltar saltando, o
que ndo ajuda muito quando pensamos em fendmenos humanos. De acordo com a

1 .. ;. 3T ,
@77 "5 novo dicionario Aurélio da lingua portuguesa apresenta

investigacdo efetuada por Yunes
as seguintes definicGes de “resiliéncia [do ingl. Resilience] 1. Sf. Fis. Propriedade pela qual a
energia armazenada em um corpo deformado, é devolvida quando cessa a tensdo causadora
de uma deformacao eldstica. 2. Fig. Resisténcia ao choque”. A primeira definicdo é oriunda das
ciéncias fisicas tendo uma grande referéncia em Thomas Young com o seu estudo da
resisténcia dos materiais no inicio do século XIX. Por sua vez, o Dictionary Michaelis de 1971 e

o Dictionary Barsa de 1970, ndo apresentam a palavra resiliéncia para ser traduzida para

inglés, mas traduzem-na para portugués, relacionando-a primeiramente, com fenémenos
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humanos (elasticidade e poder de recuperacdo, que ressalta, elastico, que se recupera
prontamente, alegre, jovial, elasticidade, capacidade de rapida recuperacdo...). Ou seja, conclui
a autora, que a palavra ja existia e era usada no léxico comum antes da publicacdo dos

primeiros estudos.

3.3 EVOLUCAO DO CONCEITO DE RESILIENCIA

No desenrolar da histdria humana, apds adversidades significativas, naturais ou provocadas, é
possivel encontrar pessoas que conseguem enfrentar a situacdo, ndo se deixando destruir pelo
acontecimento, mas, muitas vezes, tomando-o como referéncia para o desenvolvimento de

competéncias. Alguns pioneiros no estudo da resiliéncia vivenciaram os dramas da Il guerra

(182)

mundial como por exemplo, Emmy Werner, Norman Garmezy, Michael Rutter ", Vitor

|(183) k(184)

Frank e Boris Cyrulni , entre outros. O emergir do conceito de resiliéncia na area da

saude, ocorreu no final dos anos 70, inicio dos anos 80, nos paises anglo-saxdnicos, norte-

(35, 37

americanos e da América Latina ), tendo vindo a ser considerado um dos mais intrigantes

fenémenos do desenvolvimento humano®.

As bases tedricas e os procedimentos
metodolégicos iniciais devem-se, na opinido de Anaut® a Rutter e Garmezy, em especial com
o livro Stress Coping and Development in Children, publicado em 1983. A literatura apresenta-

nos uma multiplicidade de defini¢des de resiliéncia, parecendo por vezes contraditérias®™ >

(187)

181,185, 186) |ayvando mesmo Slap™®”’ em 2001 a dizer que, aparentemente, é mais facil concordar

(188), na sua revisdo de literatura

com o que nao significa, que com o que significa. Taboada
sobre o conceito, em 2006, também observou baixo consenso entre os autores, variando a
discussdo em torno de uma capacidade inata e uma habilidade adquirida. Considera o conceito
demasiado amplo, com definicdes operacionais também amplas e vagas, associadas ao facto
de existirem muitos estudos correlacionais e poucos experimentais, o que, adverte, pode vir a
transformar-se numa panaceia de correlagdes nem sempre viélidas. J4 Werner™® em 2010,
chama a atenco para o uso naturalizado do termo, problema que Yunes em 2003*"”, também
tinha encontrado na sua revisao de literatura. Em 2003, Luthar et al(32), procuraram clarificar
varios aspetos relacionados com o conceito de resiliéncia e terminam com algumas

recomendacdes dirigidas aos investigadores. Apesar de toda a discussdao que a comunidade

cientifica tem desenvolvido em redor do conceito, e da qual apenas fazemos eco, é possivel
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descobrir um conceito em evolucdo, complexificando-se na medida em que vai integrando os

resultados provenientes da investigacgo®* % 189,

O conceito de resiliéncia emergiu numa encruzilhada epistemoldgica, integrando contributos

B7 0 desenvolvimento do

das teorias psicanaliticas, comportamentais e desenvolvimentais
conceito foi progressivo, sendo identificadas na literatura, varias ondas ou niveis de
pesquisa®> * 19 %Y Segyindo Wright et al., apresentamos uma classificacdo em 4 niveis“*?: (i)
identificacdo individual da resiliéncia e de fatores que fazem a diferencga; (ii) incorporacdo da
resiliéncia em sistemas ecoldgicos desenvolvimentais com foco nos processos; (iii) promocao

da resiliéncia; (iv) pesquisa multinivel da resiliéncia, considerando processos epigenéticos e

neurobioldgicos.

Nivel 1 - Identificacdo individual da resiliéncia e de fatores que fazem a diferenca

No primeiro nivel comecaram por ser estudadas criancas em situacGes de risco (pobreza,
violéncia, doenc¢a mental dos pais, ...) na tentativa de perceber o que distingue as criangas que
se adaptam positivamente, apesar da adversidade e sdo identificados fatores de risco e

35 3791 picialmente entendia-se a resiliéncia como resultado de um traco ou

protegﬁo(
caracteristicas pessoais e as criangas que resistiam ao stresse eram consideradas invulnerdveis.
Esta expressdo foi substituida por resisténcia ao stresse e posteriormente por resiliéncia. Neste
nivel de pesquisa foram definidos alguns conceitos chave, como por exemplo: adversidade,
fator de risco, risco cumulativo, vulnerabilidade, risco préximo e distante, fatores protetores e
protecdo cumulativa, competéncia psicossocial e tarefas desenvolvimentais, entre outros,
sendo a resiliéncia entendida como uma adaptacdo positiva face ao risco ou adversidade, ou
ainda, como a capacidade de um sistema dindmico para suportar ou recuperar da

41)

perturbagéo( . Outras formulagdes, desenvolvidas também neste nivel de pesquisa, poderdo

ser™:

e Manciaux®?

refere que “...nds chamamos “resiliéncia” a esta capacidade de construir
uma vida positiva em presenca de grandes dificuldades, ... A resiliéncia humana é mais
uma capacidade de crescimento através de graves dificuldades do que uma simples

recuperacdo que nos traz de volta a uma posi¢do anterior” (2003, p. 14)

B Traducdo da investigadora
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“

..resiliéncia é a capacidade que um

individuo ou um grupo tém de superar grandes dificuldades e crescer ao longo do

trajeto de vida. Podem ser situacdes de trauma, pobreza extrema, doenca grave, luto

pesado ou outros problemas...” e apresenta como exemplos Anne Frank e Nelson

Mandela.

. Grotberg(zg) refere que — “..resiliéncia é a capacidade humana para enfrentar,

sobrepor-se e ser fortalecido ou transformado por experiéncias de adversidade” e que

as outras definicGes derivam desta (2004, p. 20).

Infante® considera Grotberg pioneira na nog¢do dindmica da resiliéncia, pois abre caminho

para o segundo nivel de pesquisa, ao organizar os fatores resilientes em quatro categorias

eu tenho, eu sou, eu estou e eu posso (Quadro 8).

Quadro 8 - Fatores de resiliéncia identificados por Grotberg

Categorias

Descriminagao

Eu tenho...

Pessoas ao meu redor, em que confio e gostam de mim, incondicionalmente

Pessoas que me definem limites, para que aprenda a evitar os perigos e os problemas
Pessoas que me mostram pelo exemplo, a forma correta de proceder

Pessoas que querem que eu aprenda a desenvolver-me sozinho

Pessoas que me ajudam quando estou doente, em perigo, ou quando preciso aprender.

Eu sou...

Uma pessoa por quem os outros sentem aprego e carinho
Feliz quando fago algo bom para os demais e lhes demonstro o meu afeto
Respeito-me a mim e aos outros

Eu estou...

Disposto a responsabilizar-me pelos meus atos
Seguro de que tudo correra bem

Eu posso...

Falar sobre coisas que me assustam ou me inquietam

Procurar a forma de resolver os problemas

Controlar-me quando me apetece fazer algo perigoso ou que ndo é correto
Procurar o momento adequado para falar com alguém ou atuar

Encontrar alguém que me ajude quando necessito

Fonte: adaptado de Grotberg (2004, p.21)(29)

(29).

Nivel 2 - Incorporacdo da resiliéncia em sistemas ecoldgicos desenvolvimentais com

foco nos processos

Com o evoluir da investigacdo, amplia-se o foco de pesquisa, passando do estudo dos atributos

pessoais (0 qué), para fatores externos a pessoa (o como), nomeadamente a familia (nuclear e

alargada) e o ambiente social (escola, comunidade, pares, presenca de um adulto préximo...)

(35, 41)

. Rutter, em 1993, propOs o conceito de mecanismos protetores em vez de fatores

protetores, ndo os entendendo como o contrario dos fatores de risco mas sim, como a

dindmica que possibilita a resposta resiliente face a adversidade

(192)
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os investigadores procuram descobrir a relagdo entre os diversos fatores, sendo a resiliéncia

(32, 39, 41, 193), interativo, multicausal e multinivel a

entendida como um processo dinamico
semelhanca das teorias dos sistemas desenvolvimentais(“), envolvendo questdes bidirecionais

entre a crianca e o seu contexto. Apresentamos algumas definicdes presentes na literatura®:

“"

Luthar et al.®*? dizem que

...a resiliéncia refere-se a um processo dinamico que
engloba uma adaptacdo positiva no contexto de adversidades significativas” (2000, p.

543).

(40)

e Rutter™ afirma que “a resiliéncia é um processo e ndo um recurso estatico”. E

acrescenta “...a resiliéncia ndo pode ser vista como uma forma de alcangar um estadio
superior. Pelo contrario, significa que o individuo foi capaz de se manter numa

trajetdria de vida normal, apesar da adversidade” (2013, p. 482).

(191)

e Masten apresenta um elenco de recomendag¢des onde refere que “...a resiliéncia

ndo é um simples traco ou processo - muitos atributos e processos estdo envolvidos”

(20086, p. 23).

e Ou, na perspetiva de Cyrulnik'™® a resiliéncia é “..um conjunto de fenémenos

harmonizados em que o sujeito penetra dentro de um contexto afetivo, social e

cultural” (2001, p. 225).

Nivel 3 - Intervir na promocao da resiliéncia

Em consequéncia do conhecimento produzido, torna-se necessdrio promover a resiliéncia

através da prevencdo, da intervencdo e de politicas governamentais, antes mesmo da

(191, 195)

elucidacdo completa do conceito , pelo que sdo desenvolvidos e testados, modelos

(35, 191, 195-197)

promotores de resiliéncia, a implementar em forma de programas sociais , sendo

. . ’, . 1,191,1
todo este trabalho reconhecido como o terceiro nivel de pesquisa‘*” *** *°.

Nivel 4 - Pesquisa multinivel da resiliéncia, considerando processos epigenéticos e

neurobioldgicos

Kotliarenco, em 2003, partindo do facto de que as ciéncias condutuais ndo tinham conseguido

desenvolver marcos concetuais que explicassem a resiliéncia, faz uma incursdo em pesquisas

te Traducao da investigadora.
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recentes na drea da neurologia, que relacionam o comportamento com a atividade
adrenocortical, especificamente através do cortisol, referindo que um vasto leque de
possibilidades se abre para profissionais dedicados ao desenvolvimento infantil, provenientes
de multiplas areas®. Em 1998, Masten e Coatsworth, citados por Kotliarenco"®, identificaram
estudos anteriores que apontavam para mudancas estruturais do cérebro, face as experiéncias

de vida.

Em 2006, Cicchetti e Blender®®, referem ja ser evidéncia que a experiéncia pode ter impacto
na microestrutura e bioquimica cerebral, sendo que os caminhos da psicopatologia ou da
resiliéncia, se relacionam com uma matriz complexa, englobando a biologia, a psicologia, o
contexto social, o calendario de eventos adversos e a historia do desenvolvimento. Referem
ainda, que a plasticidade neural, é um processo dinamico que orquestra a producdo
neuroquimica, estrutural e funcional do Sistema Nervoso Central (SNC) em resposta a
experiéncia, constituindo-se num dos mecanismos centrais que definem o sucesso evolutivo
da espécie humana, pelo que o seu estudo pode contribuir para o conhecimento da genética e
da biologia subjacentes a resiliéncia.

(191)

A conferéncia sobre Resiliéncia em Criang¢as' ™", realizada em 2006, reconhece a investigacao

sobre as bases bioldgicas da resiliéncia como o quarto nivel de pesquisa®” * % 99 A
resiliéncia ou adaptacao bem-sucedida as adversidades é considerada, neste nivel de pesquisa,
uma propriedade complexa dos sistemas bioldgicos que resulta de diferentes niveis de
organizacao dos seres vivos, desde o nivel molecular e celular até ao nivel social e de

adaptacio ambiental®’.

Rutter, refere podermos supor que todos os fendmenos mentais tém correlatos bioldgicos.
Contudo, ao analisar alguns estudos disponiveis na literatura, mostra que por exemplo, o papel
do eixo HHA na superacdo da adversidade, ainda ndo esta completamente esclarecido”. E
continua, afirmando que apesar do conhecimento atual sobre as interligacGes cérebro-mente
serem rudimentares, devemos considerar que os mecanismos de resiliéncia envolvem também
a biologia e n3o apenas operacbes mentais“’. N3o se trata, contudo, afirma Cicchetti e
Blender, de reduzir a resiliéncia a biologia, pois seria o contrario de investigagao multinivel,
mas sim, de incluir esta perspetiva nos estudos de forma a conseguir um melhor entendimento

deste fenémeno do desenvolvimento humano®®

. Os investigadores da resiliéncia sdo, pois,
desafiados a elaborar projetos de investigacdo multidisciplinares (neurociéncia, genética
molecular, desenvolvimento comportamental, ...), que incluam diversos niveis (bioldgico,
psicossocial, ambiente contextual em diversas fases do desenvolvimento, ...), privilegiando a

relacdo entre eles, a fim de conseguir um retrato mais abrangente do fenémeno da resiliéncia
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e o desenvolvimento de interven¢des que promovam um funcionamento resiliente®> 3% %,

Wright et al.*Y fruto da sua revisio da literatura, apontam quatro grandes areas de

investigacdo que consideram promissoras:

e Interagdo entre genética e ambiente, incluindo intervengdes moderadoras de efeitos;

e Programacdo, sensibilidade bioldgica ao contexto, diferentes suscetibilidades,
influéncias bidirecionais e calibracdo de sistemas sdo cruciais para uma resposta
adaptativa a adversidade;

e Reprogramacdo e intervengbes para normalizar a fraca regulacdo adaptativa do
organismo, o stresse e a funcdo imune, habilidades funcionais executivas e regulacao
emocional;

e Avaliacdo de biomarcadores, expressdo genética ou funcdo neural em estudos de

intervencdo, para a construcao de intervencdes efetivas.

As autoras concluem referindo que, neste nivel de pesquisa, ha muito territdrio inexplorado e
vai levar tempo para desvendar e compreender as interacdes entre os multiplos niveis de
influéncia, sendo fundamental ndo perder de vista os objetivos deste trabalho — melhorar a
compreensdao dos mecanismos que promovem a reducao do risco e perceber os ingredientes
das intervengdes de sucesso, de forma a disponibilizar conhecimento util as diversas culturas e

contextos e influenciar os programas e as politicas sociais“".

3.4 RESILIENCIA, STRESSE, COPING E LOCUS DE CONTROLO

A Resiliéncia abrange varios conceitos relacionados com a adaptac¢do positiva em situagbes de

(188) |(191)
’

adversidade, sendo apelidada de constelagao ou amplo guarda-chuva concetua
resultando num processo complexo de interagdes multiplas. A titulo de exemplificagdo,

destacamos apenas alguns estudos que relacionam a resiliéncia com outras variaveis: coping

em adolescentes com doenca crénica*® 1% 199),' coping, autoestima, stresse e depresséo‘“’ 44);
locus de controlo*> 200),' autoestima'?%-20? ; autoeficécia(zog); QDV (em doentes com epilepsia,
cancro da bexiga, esquizofrenia)(2°4'2°6); conceitos salutogénicos(42' 207, espiritualidade(lgl' 208,

209) Apresentamos uma abordagem breve sobre o stresse, o coping e o locus de controlo, uma

vez que fazem parte da tematica em investigacao.
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3.4.1 Stresse

Nas sociedades atuais, o stresse é entendido como algo prejudicial que, como tal, deve ser

evitado. Mas, de acordo com Sena?*?

, heurologista portugués doutorado com agregamento
em neuroquimica, este é um engano total, pois “...na verdade, a vida ndo existe sem stresse e
sem mecanismos de defesa anti-stress” (Sena, p. 101). O autor refere que nas ciéncias da vida,
0 conceito de stresse tem por base os trabalhos sobre homeostasia, desenvolvidos por
Bernard e Cannon, sendo Cannon que utiliza pela primeira vez a palavra stresse ao referir-se as

situacOes capazes de alterar os mecanismos homeostaticos.

A investigacdo sobre o conceito de stresse tem evoluido, utilizando trés grandes abordagens
centradas nas causas, nas consequéncias e no processo.”*” A perspetiva centrada nas causas
refere que quanto mais intenso for o evento, maior é o stresse. A segunda abordagem refere-
se as consequéncias fisioldgicas (tradicional modelo de Selye). A abordagem centrada no
processo refere-se as interagdes entre o individuo e o meio e na avaliacdo que cada um faz do

stresse.?!

O conceito de stresse bioldgico, desenvolvido por Hans Selye (1907-1982) e muitos outros
investigadores que lhe deram continuidade, foi definido como uma resposta inespecifica do
organismo as exigéncias que lhe sdo feitas e desenvolve-se em trés fases: alarme, adaptagao e
exaust3o. Chamou-lhe Sindrome Geral de Adaptac3o.**** O sistema simpético-medular e o

sistema HHA sdo os responsaveis por estas alteragoes corporais.(m)

e Fase de Alarme — é a resposta imediata do organismo ao estimulo stressor traduzida
por mudangas corporais como: piloerecao; hiperglicemia; hipertrigliceridemia;
aumento da frequéncia cardiaca, respiratéria e tensao arterial; aumento do calibre dos
bronquios; vasoconstricao da regido esplénica e dos membros com extremidades frias
e suadas. O sangue é direcionado para os musculos e coragdo, permitindo ao individuo
lutar ou fugir.** %

e Fase de Resisténcia ou Adaptacdo — esforco realizado pelo organismo, através de vias
metabdlicas multiplas, para repor a homeostase em presenga do agente stressor. O
esforco metabdlico é grande e traduz-se essencialmente pelo aumento de secre¢do de

(215)

DHEA e de outras hormonas anabolizantes Manifesta-se por fadiga, tensao,

ansiedade e irritabilidade®.
e Fase de Exaustdo ou de Descompensacdo — enérgica reativacdo vegetativa em

situagdes reversiveis, se a causa de stresse diminuir ou desaparecer. Caso contrario, as
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@9 devido a incapacidade de manter a

lesdes fisiolégicas e psicolégicas agravam-se
homeostase. Inicialmente esgota-se a capacidade de producdo de DHEA e
posteriormente de cortisol. A ativacdo continua do eixo HHA provoca alteracées do

k(215)

biorritmo do cortisol por incompeténcia dos mecanismos de feedbac . O stresse

créonico mantido provoca lesdes fisioldgicas e psicoldgicas que poderdao ser

irremedigveis'?*¥),

A resposta bioldgica as situacdes de stresse é desencadeada por um estimulo e tem como

(212,218 9 stresse comega por ser experimentado a

objetivo a homeostasia e a sobrevivéncia
nivel celular. A producdo de energia na mitocondria acarreta a producao de radicais livres que
levam ao estado de stresse oxidativo e a célula dispbe de complexos mecanismos
antioxidantes que pode ativar a fim de controlar a quantidade de substancias nocivas. Esta

resposta celular de adaptacdo a um stresse ligeiro/moderado designa-se por hormese'??.

As células agrupam-se em tecidos e estes em drgdos e sistemas, pelo que o stresse é
experimentado pelo organismo como um todo. S3o muitos os parametros internos
controlados pelo organismo (ex: tensdo arterial, volume de sangue, iGes sddio, potassio, célcio,
glucose, oxigénio, didxido de carbono..., etc.). Todos os érgdos do corpo desempenham
fungdes especificas em prol deste equilibrio, contudo s6 uma minima parte do processo atinge

o nivel consciente.

Os estimulos stressores podem ser internos ou externos, sendo a sua avaliagdo meramente
organica ou pessoal, tendo por base a matriz bioldgica e a histéria de vida e reveste-se com o
significado que cada um lhe atribui ou, de acordo com Praag et al. (2005, p. 39), “um fator de
stresse relativamente pequeno para uma pessoa, pode ser considerado excessivamente

7(28)

penoso por outra””, podendo o cérebro, diz Caldas (2014, p. 25) “...ser compreendido como

orgdo adaptativo por exceléncia sendo capaz de utilizar da melhor forma os seus recursos face

7217 530 multiplos os recursos utilizados pelo cérebro na resposta as

aos problemas.
perturbacdes sentidas, mas nem todos sdo conscientes, tal como a avaliagdo do estimulo
também nem sempre o é. A sensacao de aperto no estdmago, a taquicardia ou a suspensao
tempordria da respiragdo ndo sdo respostas conscientes, embora sejam muito bem

orquestradas.

A multiplicidade de mecanismos regulatdrios é coordenada pelo hipotdlamo. Sendo um dos
elementos centrais do sistema limbico, representa menos de 1% da massa cerebral, mas

~ . ;. . - (21 <
controla grande parte das funcdes vegetativas e enddcrinas, bem como emocionais®. E

também ele o responsdvel pela resposta adaptativa do organismo ao stresse experimentado,
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seja de origem ambiental, bioldgica ou psicoldgica, determinando respostas fisioldgicas,
condutas complexas e mudancas ao nivel da plasticidade. As respostas fisioldgicas ativam as
fungdes necessarias a sobrevivéncia (ex: aumento da energia e oxigénio disponiveis) e inibem
as ndo essenciais (ex: a digestdo e o crescimento). As respostas comportamentais traduzem-se

pelo estado de alerta, vigilancia, concentracdo da atencao e cognigéo.(zs’ O cérebro é um érgao

(219, 220)

dindmico que processa informagdes do mundo exterior e interior, mapeando

(220)

constantemente o estado interno“”’, estabelece interagdes reciprocas entre os sistemas

neuroendécrino (via sanguinea), sistema nervoso auténomo (via conexdes neuronais) e
neuroimunoldgico (vias circulatérias e neuronais)®?, tendo a capacidade de se modificar ao
nivel estrutural e neuroquimico, em fung3o das necessidades percebidas'*’. A esta capacidade

de promover mudancas regulatdrias para produzir estabilidade, permitindo a sobrevivéncia

(47, 210) (210) (210)

chama-se alostase e alia-se aos mecanismos de hormese'""'. Parafraseando Sena'"’,

podemos dizer que o stresse ndo é um inimigo a combater nem a evitar mas sim a controlar,
uma vez que é inevitdvel para a manutencdo da vida. O autor entende o stresse e a resiliéncia

“«

numa relagdo préxima, pois considera-a como “..a capacidade de adquirir mecanismos de
defesa e adaptativos ao stresse” e acrescenta ainda que, “tal como as suas células, o
organismo humano, no seu todo, estd dotado de mecanismos de resiliéncia que tentam

preservar a sua homeostasia, mesmo perante o stresse vivido em sociedade.” (2016, p. 105)

Contudo, estes processos complexos nem sempre produzem o resultado esperado e, quando a

(47, 221)

resposta alostatica é ineficaz ou excessiva, é apelidada de carga alostatica , sendo que os

riscos da carga alostatica prolongada, ou stresse crénico, sdo multiplos e deletérios para o

(28, 210, 215, 222)

organismo , tal como podemos observar no Quadro 9 onde apresentamos uma

listagem de possiveis manifestacGes organicas.

Quadro 9 - Efeitos deletérios do stresse prolongado

Sintomas Sistemas Afetados

* Hipertensdo Arterial

* Aterosclerose e Arteriosclerose
* Enfarte do Miocardio Sistema Cardiovascular
* Morte Subita, por Arritmia Ventricular
* Acidente Vascular Cerebral

* Diabetes

* Sindroma Metabdlica: obesidade abdominal, hiperglicemia, Metabolismo
deslipidemia, hipertensdo arterial

* Sindrome do Colon Irritavel

* Ulcera Péptica

* Imunossupressao

* Aparecimento e Progressdao Tumoral

* Alteragbes: reprodugdo, crescimento, memoria, sono, estruturas
cerebrais, envelhecimento, osteoporose, ...

Sistema Gastrointestinal

Sistema Imunoldgico

Outros

Fonte: Quadro elaborado pela investigadora, a partir de literatura consultada
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Cortisol e DHEA

A resposta do organismo ao stresse é complexa e ainda ndo totalmente esclarecida.”® O

Sistema Simpéatico Adrenérgico Medular e o eixo HHA participam na gesto do stresse'?® 2% 22

2% Neste trabalho, vamos situar-nos apenas numa pequena parte da resposta
neuroenddcrina do HHA. A regulacdo hormonal da resposta ao stresse é da responsabilidade

do hipotdlamo e das glandulas adrenais!*?

. As glandulas adrenais sofrem uma involucao no
periodo pds-natal para posteriormente, por volta dos 6, 7 anos despertarem do estado de
laténcia e aumentarem a sua producdo, sendo responsaveis pela adrenarca, além de outras

funcdes!™ 2

. Pesam apenas cerca de 4 gramas cada, situam-se na parte superior dos rins e
sdo compostas por duas partes distintas: a medula adrenal e o cértex adrenal. A medula
adrenal, situada no centro da glandula, produz epinefrina e norepinefrina, numa estreita
relacdo com o sistema nervoso simpatico. Por sua vez, o cértex adrenal, produz
corticosteroides, essencialmente glicocorticoides e mineralocorticoides e pequena quantidade

de androgénios™?

. Os glicocorticoides (ex: cortisol) tém efeitos sobre o metabolismo dos
carbohidratos (aumentam a glicose sanguinea, o que lhes deu o nome), das proteinas e dos
lipidos. Os mineralocorticoides (ex: aldosterona) afetam essencialmente os eletrdlitos, ou seja,
0s minerais presentes no liquido extracelular, nomeadamente o sddio e o potassio. Por sua
vez, os androgénios [ex: DHEA e dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S)] tém propriedades

antiglicocorticoides™?.

O cortisol atua no organismo a vdarios niveis, nomeadamente o metabolismo dos
carbohidratos, das gorduras e das proteinas, provocando uma disponibilizacdo rapida de
energia, tem acdo anti-inflamatdria e deprime o sistema imunitario, sendo fundamental na
resposta ao stresse agudo, pois prepara o organismo para reagir rapidamente em situagdo de
risco™ 2. Ao nivel do metabolismo dos carbohidratos, o cortisol estimula a gliconeogénese
no figado (formacdo de carbohidratos a partir de proteinas e outras substancias), comecando
por aumentar as enzimas necessarias a conversdo de aminodcidos em glicose, nas células
hepaticas e depois provoca a mobilizagdo de aminodcidos a partir de tecidos extra-hepaticos,
sobretudo musculares, havendo assim mais aminoacidos para entrar no processo de
gliconeogénese. Além de uma maior producdo de glicose, o cortisol provoca também o
retardamento da utilizacdo de glicose pelas células, causando aumento da glicemia™®. No
metabolismo das proteinas, o cortisol reduz as reservas de proteinas nas células corporais,
com excegao das hepaticas que estdao aumentadas, bem como os aminodcidos langados na

corrente sanguinea que também aumentam, o que pode provocar um cansago significativo por
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falta de forca muscular™. Tal como promove a mobilizacdo de aminodcidos a partir dos

tecidos musculares, promove também a saida de dcidos graxos do tecido adiposo para possivel

formacdo de glicose, embora este processo seja mais lento que os anteriormente descritos!™.

(12, 28, 47, 215)

O cortisol é o principal biomarcador da resposta do organismo ao stresse , embora

(215)

outras hormonas também possam ser afetadas Em situacbes de stresse crénico, o

(215)

biorritmo do cortisol altera-se e os niveis mantém-se altos ao longo do dia“™, sendo

prejudicial para a glandula adrenal e para varias estruturas cerebrais responsaveis por fungées

superiores e controle emocional®?.

A DHEA e a DHEA-S sdo androgénios que, secretados em sintonia com o cortisol, possuem

(12)

propriedades antiglicocorticoides””, ou seja, opGe-se aos efeitos do cortisol, incluindo os

(12, 28, 47)

deletérios e constituem uma resposta enddcrina coordenada de resposta ao stresse, a

curto e a longo prazo, permitindo ajustes fisioldgicos e comportamentais, a fim de manter a

227)

homeostasia®®”). Por isso, refere d’Alessio, € uma hormona interessante qguando se fala em

resiliéncia®”.

Na revisdo de literatura sobre cortisol e DHEA, Kamin e Kertes, referem que existe uma
literatura sustentada sobre a fisiologia do cortisol e a sua relacdo com o stresse, enquanto a
literatura sobre a DHEA se situa mais no envelhecimento, sabendo-se pouco sobre o seu papel
ao longo do desenvolvimento e no stress. Apesar destas lacunas, sabe-se que o cortisol e DHEA
sdo moléculas sinalizadoras, fazendo parte de uma cascata hormonal, coordenada pelo
hipotdlamo e que a DHEA contraria o cortisol, diminuindo a sua poténcia, pelo que sugerem o
estudo simultaneo do cortisol e da DHEA. Interessava também conhecer qual o papel destas
duas hormonas no desenvolvimento de psicopatologia. Pensa-se ainda que a DHEA tera uma
acdo prépria a nivel imunitario, inflamatdrio, funcdo endotelial, cognitiva, neurogénese e

sobrevivéncia neuronal®’.

O hipotalamo segrega o fator libertador de corticotrofina (CRF) e envia-o a hipodfise. Esta, por

sua vez, produz adrenocorticotrofina (ACTH) que lanca na corrente sanguinea e vai estimular

(12, 226, 227)

as glandulas adrenais . A elevagdo do nivel de cortisol provoca uma diminui¢dao da

formacgao de CRF e ACTH, atuando por mecanismos de feedback negativo, contribuindo para
. N . 12, 22 e

que o cortisol se mantenha dentro de pardmetros normais ** 2®.Quando o estimulo stressor

se prolonga e a carga alostatica se torna significativa, o cortisol apresenta efeitos deletérios ao

(47

organismo'"”), ja apresentados no Quadro 9. Contrariamente ao cortisol que é produzido na

totalidade pelas glandulas adrenais, a DHEA é produzida pelas glandulas adrenais (cerca de

(227)

80%) e o restante pelos testiculos, ovarios e cérebro“*”. A maior parte da DHEA é sulfatada

para DHEA-S através da sulfotransferase (SULT2A1)***??") e é o esteroide enddégeno produzido
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em maior quantidade pelo sistema endécrino®. ®”). Mais de 99 % da DHEA produzida é

(225, 227)

sulfatada para DHEA-S através de mecanismos complexos e, em conjunto com o

cortisol, sdao os esteroides enddgenos produzidos em maior quantidade pelo sistema

enddcrino??,

Entre as muitas fungdes que lhe sdo reconhecidas, a DHEA também atua como neuroesteroide

c229)

exercendo efeitos no SN , protegendo o cérebro do adolescente da neurotoxicidade do

cortisol elevado, em resposta a acontecimentos stressantes que podem traduzir-se em défices

(227)

de memodria e menor desempenho cognitivo'“*". Pelos achados de estudos recentes, ndo se

pode concluir que a DHEA-S mais elevada é benéfica para a saude em todas as situagGes mas,

parece que o tecido neural é mais vulneravel com DHEA-S baixa?*”.

A resposta de stresse do organismo depende da intensidade do acontecimento stressor e do
tempo de duracdo do mesmo. SituacBes de stresse de curto prazo parecem resultar numa
producdo aumentada de cortisol e DHEA e situa¢Oes de stresse prolongado no tempo parecem
resultar numa diminuicdo de cortisol e também de DHEA®?), Contudo, de acordo com Kamin
et al. na sua revisdo de literatura de 2017 que temos vindo a referir, o Unico estudo até a data
gue avalia cortisol e DHEA-S em adolescentes com stresse prolongado, foi desenvolvido por
Cicchetti e Rogosh com 677 criangas dos 6 aos 12 anos de classe social baixa (347 sujeitos a
maus tratos, 330 ndo maltratados) tendo verificado que maior relagdo cortisol/DHEA foi
observada em criangas que apresentavam melhor funcionamento emocional e foi também
verificada uma subida atipica da DHEA, ao longo do dia, nas criangas maltratadas, relacionada

(228)

com melhor funcionamento resiliente'*™'. Estes achados poderdo significar uma adaptacdo

neurobioldgica do organismo ao stresse prolongado®?”.

O cortisol é segregado num ritmo circadiano, atingindo o seu ponto maximo 1 h antes de a
pessoa acordar pela manh3 e o minimo cerca das 00 h'*?. E o pico do cortisol matinal que faz
as pessoas despertarem e os seus niveis baixos a noite, contribuem para a secre¢do de
melatonina e o aparecimento do sono. Durante o dia, os niveis de cortisol caem
abruptamente, apresentando, por volta das 12 h, valores inferiores a metade do valor da
manh3 e, a noite cerca de 1/10 a 1/20 dos valores matinais®*. Contudo, pode ser produzido
em rajadas e a sua concentragdo aumenta rapidamente (podendo aumentar até cerca de

152 3 201" vezes).

Dois estudos efetuados com recém-nascidos, em 1983 e 1986, mostraram que o ritmo

229, 2
(229, 30)e

circadiano do cortisol se estabelece entre o segundo e o terceiro més de vida , em

2015, outro estudo situa-o no primeiro més de vida, mantendo-se estavel ao longo do primeiro
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no'3Y

a . Uma revisdo de literatura encontrou estudos, em que as concentracdes basais de

cortisol se caraterizam maioritariamente pela estabilidade na transicdo da infancia para a
adolescéncia, contudo, a comparacdao por estadios puberais noutros estudos, mostraram
maior responsividade ao stresse®”). Um estudo desenvolvido com 233 adolescentes dos 9 aos
18 anos mostrou que a estabilidade do cortisol diurno é moderada a alta, pelo que o autor

refere que podem ser efetuados protocolos com criancgas e adolescentes'??.

Contrariamente ao cortisol, que se mantem relativamente estavel, a DHEA-S é marcada por

niveis baixos na primeira infancia, havendo aumento na infancia tardia e adolescéncia,
atingindo o seu maximo por volta dos 25-30 anos de idade®”.
A determinacdo do cortisol e da DHEA, pode ser efetuada no cabelo, no sangue, na saliva ou

(12

na urina'*?, sendo a determinacdo em saliva um método facil, rapido, fidvel, pouco incdmodo e

(223)

relativamente barato“””, como considera também um estudo desenvolvido com 306 criangas

e adolescentes, com idades compreendidas entre os seis e os 16 anos, com varias
amostragens, recomendando a sua utilizacdo, tanto na clinica como na investigacdo'?*®.
Relativamente as unidades de medida em que se expressam os resultados podem ser vdrias,
dependendo do laboratdrio de andlises. Apresentamos na Tabela 4 a correspondéncia entre as

unidades de medida mais comumente encontradas na literatura.

Tabela 4 - Valores de referéncia do cortisol e DHEA-S nas unidades de medida mais usuais

Produto Unidades de medida
ng/ml ng/dl pg/dl pg/L nmol/L
Cortisol -8 h 3-9 300-900 0.3-0.9 3-9 8.2759-24.8276
Cortisol - 12 h 15-3 150 - 300 0.15-0.3 1.5-3 4.,1379-8.2759
Cortisol - 16 h 1-3 100 - 300 0.1-0.3 1-3 2.7586-8.2759
Cortisol - 24 h 0.8-1.2 80-120 0.08 -0.12 0.8-1.2 2.2069-3.3103
DHEA-S-12h 2.5-10 | 250-1000 0.25-1 2.5-10 0.92115-3.684598
DHEA-S-16h 2.5-10 | 250-1000 0.25-1 2.5-10 0.92115-3.684598

~ . . ; . 17
Fonte: Conversdo dos valores de cortisol e DHEA-S com recurso a software disponivel na internet™".

Legenda: ng/ml — nanogramas por mililitro; ng/dl — nanogramas por decilitro; pg/l — microgramas por litro; nmol/l —
nanomoles por litro

v http://unitslab.com/node/110 para conversdo do cortisol;
http://www.endmemo.com/medical/unitconvert/Dehydroepiandrosterone sulfate.php para conversdo da DHEA-S.
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3.4.2 Coping

O termo coping de origem anglo-saxdnica, ndo traduzivel para portugués, pode, no entanto,
ser entendido como o modo de lidar ou de enfrentar uma determinada adversidade. O
descritor apresentado pela BVS refere-o como adaptacdo psicoldgica. Neste estudo optamos
por utilizar a palavra original. Os estudos sobre o coping tiveram a sua origem nas pesquisas
sobre o stresse. Ao longo do tempo vdrios autores tém-se debrucado sobre o coping, olhando-
o de diversas perspetivas (modelos de coping, estilos, estratégias, resultados, entre outras) e
enriquecendo o conceito com os aportes que a investigacdo tem produzido(m” 24 23 Assim,
na perspetiva cognitivista proposta por Folkman e Lazarus, o coping é definido como
“...conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais desenvolvidas pelo sujeito para lidar
com as exigéncias internas e externas da relacdo pessoa ambiente, que sdo avaliadas como
excessivas, e as reacbes emocionais causadas por essas exigéncias”?”. Os estimulos stressores,

refere Folkman'®®

, sdo sujeitos a uma avaliacdo primdria (moldada por crengas, valores e
objetivos pessoais) e uma avaliagdo secundaria (opgdes de resposta de coping). A avaliacdo
que a pessoa faz gera emocdes (raiva ou tristeza associadas com a perda, ansiedade e medo
associadas a ameacas, ansiedade e emogdo com desafios) e é a avaliagdo que a pessoa faz que
qualifica o estimulo, sendo que o mesmo acontecimento para umas pessoas pode significar

(238) Face ao estimulo entendido como adverso, a

uma ameaga e para outras, um desafio
pessoa seleciona as estratégias de coping a utilizar, sendo que, segundo Folkman, podem ser
focadas na emogdo, no problema ou no significado. Este ultimo ponto, refere a autora, foi
associado posteriormente, ao constatar que, a par com emogdes negativas, ocorrem emogoes
positivas, que sdo um contributo importante na gestdo do stresse, pois permitem a revisdao de
metas focadas nos pontos fortes e reordenacdo de prioridades. As estratégias de coping
muitas vezes sdo interdependentes, pois regular a ansiedade através de uma estratégia focada
na emocdo, favorece a concentragdo para tomar decisdes (coping focado no problema) que
por sua vez, permite uma avaliacdo dos ganhos conseguidos (coping focado no significado)(236).
Folkman e Lazarus propuseram em 1988 um questiondrio para avaliagdo do coping que foi

2 . . ~
(37), sendo oito as dimensdes que o

traduzido e validado para portugués por Pais-Ribeiro
constituem: (i) coping confrontativo; (ii) distanciamento; (iii) autocontrolo; (iv) procura de
suporte social; (v) aceitagdo de responsabilidade; (vi) fuga-evitamento; (vii) resolu¢do planeada
do problema; e, por fim, (viii) reavaliagcdo positiva.

(238)

Num estudo desenvolvido por Gadanho'“*”, as pessoas com score de resiliéncia mais elevado e

mais baixo, utilizaram o mesmo numero de estratégias focadas nas emocgGes, contudo, as
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pessoas com menor resiliéncia optaram por duas estratégias negativas. Relativamente as
estratégias focadas na resolucdo do problema, a investigadora verificou um ndmero de
estratégias igual no grupo com score de resiliéncia superior e inferior e com menos estratégias
utilizadas pelo grupo intermédio, o que levou a autora a levantar a hipétese de que a
resiliéncia ndo depende tanto da quantidade de estratégias utilizadas, mas sim da qualidade

das mesmas.

3.4.3 Locus de Controlo

Nos anos 50 e 60 do século passado, a énfase da investigacdo passou dos comportamentos
observaveis (behaviorismo) para os processos cognitivos (cognitivismo) que estariam na raiz
dos préprios comportamentos. Julian Rotter interessou-se pelo papel do reforco na
aprendizagem, sendo que este se torna eficaz, quando a pessoa o relaciona com o seu préprio

comportamento'?*® 249,

A Teoria da Aprendizagem Social elaborada por Rotter, cuja obra fundamental foi publicada
em 1954, com o titulo Social Learning and Clinical Psycology, beneficia e tenta integrar

(240)

contributos das teorias behavioristas e cognitivistas'"'. Com grande evidéncia nos anos 60 e

70, tem sido alvo de investigacdo e discussdo na comunidade cientifica, ndo sendo ainda

|(241, 242)

consensua , 0 que terd levado Rotter, ja em 1990, a propor clareza na linguagem e

239 Dispde de quatro conceitos basicos

definicdo de conceitos para um entendimento comum
na avaliacdo e previsdo do comportamento: potencial de comportamento, expectativa de
reforgo, valor do reforgo e especificidade da situagdo psicolégica, sendo o locus de controlo a
expectativa de refor¢o generalizada, mais importante'*”. Rotter percebeu, no decorrer da sua
investigacdo, que o Locus de Controlo (LC) é uma carateristica unidimensional e varia num
continuum de internalidade/externalidade, ndo havendo fronteiras definidas entre um e outro.
Assim, quando a pessoa atribui o reforgo resultante da sua a¢do ao acaso, a sorte, ao destino,
a imprevisibilidade ou a outras pessoas, situa-se no dominio da externalidade e quando o
percebe como resultado das suas opg¢des, caracteristicas e competéncias pessoais, situa-se no

caminho da internalidade®*® 2% 243,
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No decorrer da investigacdo e com a participacdo de vdrios autores, multiplos instrumentos de

medida foram construidos e testados, dirigidos a varias faixas etdrias, incluindo também as

criancas e os adolescentes®** **%.

(245)

Na continuidade da investigagdo desenvolvida pela comunidade cientifica, Wallston'“™' publica

em 1992, um artigo onde faz uma abordagem critica relativa a investigacao efetuada e propde
uma adaptacao da teoria do LC adaptada a saude. Considera o autor que um Locus de Controlo
Interno (LCl) é necessdrio para a ado¢do de comportamentos sauddveis, mas pode acontecer

qgue a pessoa ndo se encontre nas condi¢Ges de controlar a sua salde, pelo que propde uma

(246)

dimensdo sobre a autoeficacia. Parcel e Meyer ™, propuseram o Children’s Health Locus of

Control (CHLC), com o objetivo de avaliar as crencas ou expectativas dos adolescentes,
sobre o controlo da saude, podendo ser relacionadas com alguns comportamentos na

area da saude.

247)

Pacaud et al.?*”) ao correlacionarem a maturacdo psicossocial com o LC (utilizando o Brief

version Levenson’s Locus of Control Scales - 1993) num grupo de 160 jovens adultos,

verificaram correlages positivas entre responsabilidade, independéncia e o LCI. Por sua vez,

248)

Leontopoulou et al. (2%8) " verificaram gue, num grupo de estudantes universitarios gregos, o LC

(Locus of Control Scale - 1966) emergiu como um recurso importante na adaptagdo, face as

(249)

dificuldades®*®. J4 Cazan et al. , mostram que adolescentes, com score mais elevado de

resiliencia, tém uma orientagdo mais interna (The Levenson Multidimensional Locus of Control

Inventory — 1973). Por sua vez, Celik et al.!**®

, huma investigagdo com um grupo de pré-
adolescentes turcos, demostraram que a resiliéncia, quando combinada com um LC/ (Nowicki-
Strickland Locus of Control Scale - 1973) tem efeitos positivos na esperancga, na autoestima e
no desempenho académico. A Escala Locus de Controlo na Saude (ELCS) para Criancas de

(242)

Parcel e Meyer, traduzida e validada por Almeida™*”’, mostrou num grupo de adolescentes

com DM 1 que, com o decorrer da adolescéncia, hd uma diminuicdo da adesdo ao tratamento

(17 Num outro

e uma diminuicdo das crencgas de controlo externo e do suporte social dos pais
estudo, também desenvolvido em Portugal, com adolescentes diabéticos e utilizando a ELCS,
verificou-se que a subescala Outros Poderosos, apresenta uma correlagdo negativa com o
autocuidado e positiva com os cuidados alimentares e os tratamentos insulinicos. Ndo foi

encontrada correlacdo entre as dimensdes do LC e a HbA1c!*"

. E, para finalizar apresentamos
0 que procura resumir as principais caracteristicas dos conceitos enunciados e a articulacdo

entre os mesmos na Figura 4, elaborada pela investigadora.
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PROCESSO DE ADAPTACAO
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Figura 4 — Contributos e articulagdo dos conceitos de stresse, coping e locus de controlo, para um processo de
adaptacgdo resiliente

O conceito de resiliéncia, como anteriormente referimos, relaciona-se com uma gama ampla

de conceitos proximos' & 1%

, entre os quais se situam os conceitos de stresse e coping, sendo
o seu entendimento fundamental para a compreens3o da resiliéncia pessoal®*?. As estratégias
de coping utilizadas pelas pessoas em situagdes de adversidade tém por fim a gestdo do
~ . . (35, 36, 181, 195) 1A H
stresse, mas nem sempre sdo positivas. Varios autores falam da resiliéncia como
capacidade de ultrapassar as dificuldades, saindo do processo transformado positivamente,
referindo-se expressamente a capacidade de prosseguir o desenvolvimento melhorando as

(252)

suas capacidades a partir da situacdo adversa””, ou mantendo a homeostasia, mesmo no

210) (35)

confronto social®™®. E esta adaptacdo positiva, refere Infante®, que permite identificar se ha
um processo resiliente. Ou seja, no dizer da autora, had adaptacdo positiva, quando a pessoa
alcanca as expectativas sociais associadas a uma etapa de desenvolvimento, ou quando nao se

verificam sinais de desajuste.

Resumidamente, podemos dizer que ha estimulos stressores que sdo avaliados de forma
consciente e é face a esses que a pessoa utiliza determinadas estratégias de coping, que
podem levar a resultados positivos ou ndo. Ou, dito de outra forma, as estratégias de coping
selecionadas a partir da avaliagao da adversidade, com base na matriz bioldgica e na histdria

de vida, sem descurar as crenc¢as pessoais, sdo um contributo no complexo processo de
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resposta adaptativa do organismo, que envolve niveis psicossociais, bioldgicos e espirituais e
pode ser mais ou menos resiliente.

(253-255)

Encontramos alguns autores a investigar relacdes entre a espiritualidade e o coping , 0

(253, 256) (257)

stresse , 0S eventos adversos ea resiliéncia(257'259’, dos quais referimos apenas alguns,
uma vez que esta varidvel nao foi incluida no presente estudo. Nesta brevissima pesquisa nao
colocamos qualquer horizonte temporal, mas os textos que identificamos sdao de 2009 ou
posteriores, o que nos permite dizer que provavelmente esta é uma darea de investigacdo em

desenvolvimento.

3.5 APROPRIAGAO DO CONCEITO DE RESILIENCIA PELOS ENFERMEIROS

Ao estudar a resiliéncia, questiondmo-nos sobre como a enfermagem teria efetuado a
apropriacao do conceito. Efetuamos pesquisa em janeiro de 2012 em varias bases de dados
[Base de Dados em Enfermagem (BDENF), Cumulative Index to Nursing e Allied Health Literature
(CINAHL), Literatura Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature
Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE), Science Direct, SciELO, PubMed] utilizando os
descritores Resiliéncia AND Enfermagem, em titulo, em portugués e inglés, sem qualquer
horizonte temporal. Foram identificados 475 artigos, dos quais, apenas 91 apresentam um
enfermeiro como primeiro autor. Destes, foram selecionados 13 que se dedicam ao estudo do
conceito de resiliéncia. Previamente foram definidos objetivos e critérios de inclusdo e
exclusdo que nortearam o processo de pesquisa e selecdo de artigos. Assim, de acordo com os
critérios de inclusdo foram selecionados: (i) artigos publicados em bases de dados
internacionais, sendo o primeiro autor enfermeiro e (ii) artigos que analisem o conceito de
resiliéncia. Foram excluidos: (i) artigos ndo disponiveis em texto integral; (ii) editoriais,

reflexdes e comentarios.

Apds a leitura dos artigos, foram elaboradas fichas de leitura que serviram de suporte a analise
efetuada. Foi também construida uma base de dados em excel que permitiu elaborar tabelas e
graficos. Procedeu-se a andlise das varidveis: periddico, ano de publicacdo, pais, idioma e
método e efetuada uma andlise dos resultados propostos por cada autor, procurando dar

resposta aos objetivos: (i) identificar artigos escritos por enfermeiros que se debrucem sobre o
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conceito de resiliéncia; (ii) descrever a apropriacdo do conceito de resiliéncia na literatura

cientifica de enfermagem.

Identificamos 91 estudos que apresentavam como 12 autor um enfermeiro, mas apenas 13 se
dedicavam ao estudo do conceito de resiliéncia. A pesquisa que acabamos de descrever, deu
origem a um artigo e foi também apresentada, na forma de poster, no | Encontro Internacional
da Sociedade Portuguesa de Histdria de Enfermagem. Os 91 estudos que apresentavam como
192 autor um enfermeiro foram também alvo de andlise, tendo dado origem a um estudo
bibliométrico apresentado em dois congressos, num sob a forma de comunicagdo oral e
noutro sob a forma de poster e o resumo publicado no ebook dos respetivos congressos.
Passamos a apresentar apenas uma parte do conteudo referente aos resultados e conclusGes

publicado no artigo anteriormente referido.

Relativamente a proveniéncia dos artigos selecionados, verificamos que 10 foram publicados
em revistas de enfermagem e trés noutras revistas, estando o primeiro datado de 1996 e os
ultimos de 2010. Relativamente ao nimero de publicacdes por pais, foram publicados quatro
artigos por autores dos Estados Unidos da América, trés do Brasil, dois da Australia e um do
Chile, Portugal, Reino Unido e Suécia. Quanto ao idioma, oito artigos sdao em inglés, quatro em
portugués e um em espanhol. O método utilizado nas revisdes da literatura ndo é referido em
sete artigos, o método proposto por Walker e Avant é utilizado em trés, os métodos propostos
por Minayo, Rodgers e Ritzer adaptado por Patterson sdo utilizados num artigo cada. Quanto a
organizagao tematica dos artigos incluidos, verificamos que sete estudam a resiliéncia de
forma geral, quatro estabelecem relacdo com outros conceitos (promogao da salde, conceitos

salutogénicos) e dois estudam a resiliéncia no ciclo vital (adolescéncia, envelhecimento).

Conceito de Resiliéncia

Na revisdo da literatura publicado em 1977 Jacelon®®”, apresenta-nos a resiliéncia, primeiro
como um trago da personalidade e depois como um processo. Coloca mais énfase no primeiro
e refere que a literatura ainda é escassa, relativamente a afirmacdo da resiliéncia como
processo. Um dos estudos incluidos, assinado por Miller e datado de 1988, sugere uma

combinag¢do quimica do corpo e fatores de personalidade que predispdem a resiliéncia.
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Em 2003, Silva™®® apresenta a resiliéncia, essencialmente como processo, vivido a nivel
pessoal, familiar e de grupos/comunidades. Relativamente aos problemas associados a
construcdo do conhecimento sobre a resiliéncia, aponta questdes concetuais e operacionais.
Quanto as questdes concetuais, apresenta duas dicotomias: alguns autores dizem que a
resiliéncia é um resultado desenvolvimental positivo, que emerge em situacdes adversas e
outras que é uma trajetdria desenvolvimental positiva, construida ao longo do ciclo vital. A
segunda dicotomia apontada, refere-se as pessoas que enfrentam adversidades multiplas, sem
prejuizo para o seu desenvolvimento, outros dizem que é o enfrentar das adversidades e
prosseguir, apesar do impacto que essas vivéncias tém na sua vida. Nesta segunda dicotomia a
autora considera haver uma contradicdo, uma vez que, “sem prejuizo”, se aproxima de
invulnerabilidade, o que ja esta demonstrado ndo existir.

Atkinson'?®Y

em 2009, refere que o conceito de resiliéncia se desenvolveu em simultaneo, em
varias disciplinas académicas (psicologia, psiquiatria, trabalho social, educacdo, epidemiologia,
etc.), o que provocou diferencas na linguagem utilizada para descrever o fendmeno. Considera
um problema mensurar a resiliéncia, uma vez que o quadro concetual ainda ndo estd
claramente definido. Apresenta autores que propdem varias ondas de pesquisa: identificacdo
de fatores ou tragos de personalidade, também chamadas de qualidades resilientes; processo
de aquisicdo do estado de resiliéncia onde se incluem estudos interdisciplinares que envolvem
as biociéncias (genética, neurobiologia, endocrinologia, ...) e as ciéncias comportamentais. A
resiliéncia é um trabalho em progresso e os modelos de pesquisa interdisciplinares, integrando
os conhecimentos mais recentes ao nivel das diversas areas (ex: neuroplasticidade cerebral

que permite ao cérebro humano modificar as experiéncias seguintes), podem vir a ser muito

influentes na compreensdo do processo de resiliéncia.

Em 2010, Cortés Recabal® apresenta algumas definicdes de resiliéncia, fornecidas pela
literatura, centradas nas capacidades, na resposta a adversidade e no seu desenvolvimento
como processo. Termina dizendo que a resiliéncia ndo é um estado definido e estavel, é antes
um caminho de crescimento que se constrdi, gragas aos afetos que se vao tecendo durante a
vida. Relaciona a resiliéncia com o modelo de sistema condutual de Dorothy Johnson que se
centra na adaptac¢do do paciente a doenga e como o stresse presente ou potencial pode afetar
a capacidade de adaptacdo. A autora refere que o objetivo deste modelo consiste em manter e
recuperar o equilibrio, conseguindo um nivel 6timo de funcionamento e relaciona-o com a
resiliéncia dizendo que é “...a capacidade que a pessoa vai adquirindo para poder enfrentar,

satisfatoriamente, os diferentes fatores de risco, e simultaneamente ser fortalecido como
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resultado dessa situacdo” (Cortés Racabal, 2010, p.30)™. Refere ainda que no processo de
resiliéncia hd responsabilidades sociais e politicas e ndo sé pessoais e familiares. Considera que
a resiliéncia permite uma nova epistemologia do desenvolvimento humano, uma vez que vé a
pessoa como ser holistico, promove o uso de recursos internos, de acordo com cada contexto
cultural e apela a responsabilidade social e politica.

(263

(264) (265)

Para analisar o conceito de resiliéncia, Dyer ), Earvolino-Ramirez e Gillespie utilizaram

o método proposto por Walker e Avant (1995). Procedemos a analise conjunta dos atributos,

antecedentes e consequentes que apresentamos no Quadro 10.

Quadro 10 - Fatores antecedentes, atributos e consequéncias da resiliéncia

Est. Antecedentes

Atributos

Consequentes

Adversidade
1 Presenca de uma pessoa
emocionalmente solidaria

Recuo momentaneo e decisdo de
seguir em frente; Sentido de si
Determinacdo; Sociabilidade

Sentimento de ser capaz
Coping efetivo

Adversidade
Habilidades cognitivas

Auto-eficacia

Integracgdo fisica e/ou
psicoldgica no contexto

fazer uso das capacidades de
resiliéncia

Flexibilidade
Sentido de humor

6 ~ . Esperanca Desenvolvimento do controlo
Interpretacdo da adversidade Copin essoal: Aiuste psicoldgico:
Visdo realista do mundo ping pessoal; A P Blco;

Crescimento pessoal
Recuperagao
Adversidade Expectativas altas e autodeterminagéo o .
. P . " . ¢ . Gestdo da adversidade
8 Rutura permite aprender, Relacionamentos positivos/apoio social Dominio

Adaptacdo positiva

Autoestima e autoeficacia

Fonte: elaborado pela investigadora

A adversidade, ao ser apresentada como antecedente, é impulsionadora da resiliéncia. A
presenca de uma pessoa emocionalmente solidaria e as habilidades cognitivas, permitem a
aprendizagem e a interpretacdo da adversidade e sdo fundamentais para a pessoa a enfrentar.
Os atributos caraterizam o conceito e estdao presentes, quando este ocorre. A literatura
consultada pelas autoras, mostrou que o sentido de si, as expectativas, as realiza¢des e a
esperanca estdo presentes, bem como a determinacdo e a flexibilidade que permitem
enfrentar a adversidade. A consequéncia do processo resiliente manifesta-se na gestao

positiva da adversidade e no crescimento pessoal.

18 Traducao da investigadora.
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Resiliéncia no Ciclo Vital

Ahern®®® incluiu 22 artigos no seu estudo, selecionados a partir da pesquisa efetuada em
varias bases de dados. Os artigos foram analisados, de acordo com o proposto por Rogers. A
autora afirma que a resiliéncia tem sido estudada principalmente, em criangas e adolescentes
em situacOes de risco. Apresenta uma analise comparativa das definicdes de resiliéncia
propostas por Garmezy (1991), Greenspan (1982), Hunter e Chandler (1999), Mandleco e
Peery (2000), Markstram et al. (2000), Rew et al. (2001), Rouse and Ingersoll (1998) e Wagnild
e Young (1993). Concluiu que as definicdes do conceito sdo inconsistentes e que ha uma
lacuna na literatura sobre a resiliéncia, em adolescentes saudaveis.

Por sua vez, Laranjeira(267’

, Na sua pesquisa retrospetiva, descritiva e documental, selecionou
44 artigos a partir de varias bases de dados, publicados entre 1994 e 2004. Na leitura dos
textos, seguiu os passos preconizados por Minayo e efetuou analise de conteddo com o
método proposto por Bardin. Identificou quatro nucleos tematicos: precursores da resiliéncia,
resiliéncia e envelhecimento, relatividade dos fatores de protecdo, resiliéncia e velhice bem-
sucedida. No nucleo precursores da resiliéncia, esta é situada numa encruzilhada
epistemoldgica, pois recebe contributos da teoria psicanalitica e comportamental, sendo
abordada “...como um conceito, um tra¢o de caracter, como o resultado de um processo, o
préprio processo, ou um modo especifico de funcionamento (comportamental ou psiquico)”
(2007, p.328). Os primeiros estudos sobre resiliéncia foram desenvolvidos com criangas e
adolescentes. No nucleo resiliéncia e envelhecimento Laranjeira inseriu 18 estudos referindo
gue as pessoas mais velhas constituem um grupo muito instrutivo a ser estudado, pois viveram
adversidades multiplas e, muitos deles, tém uma conduta que pode ser considerada resiliente.
Também varias questbes sdo levantadas como por exemplo: perenidade ou ndo da resiliéncia
ao longo da vida, influéncia de um progenitor resiliente na vida de uma crianca, serd uma vida
longeva sinal de resiliéncia ou o resultado de um funcionamento resiliente? No nucleo
relatividade dos fatores de protegdo, o autor inclui 10 publicagdes e aponta fatores individuais,
familiares e de suporte social como protetores. Contudo, evidencia o problema dos fatores de
protecdo se poderem constituir em fatores de risco. Exemplifica com a autoestima que, sendo
fundamental, quando em demasia, pode tornar a pessoa arrogante e com dificuldade em se
adaptar. Dos artigos incluidos, cinco falam sobre a resiliéncia e velhice bem-sucedida. Ressalta
a ndo concordancia dos diversos autores em como mensurar esta velhice bem-sucedida e sdo

apresentadas varias hipdteses.
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Resiliéncia e Outros Conceitos

Silva et al.?®®

relaciona a resiliéncia com a promocao da saude. Apresenta a resiliéncia como
uma capacidade e pouco depois como “...um fendmeno complexo e dinamico que se constrdi
de forma gradativa, a partir das interacdes vivenciadas pelo ser humano e seu ambiente...”
(Silva, 2005, p. 97). Diz também que a resiliéncia pode ser individual, familiar ou comunitaria.
Ao falar dos fatores protetores apresenta-os com caracteristicas proprias as diversas fases do
ciclo vital. Para as pessoas que vivem em situacdes adversas, destaca a importancia do suporte
social (familia alargada, amigos, participacdo social, recursos comunitarios, programas e
politicas publicas saudaveis, etc.) como fator protetor. Alerta também para a importancia de
que as pessoas se deixem ajudar no desempenho dos seus diferentes papéis e fungdes. A
resiliéncia foca-se nas potencialidades das pessoas, para produzir mais saude, em vez de se
focar na negatividade da doenca. A promocdo da saude, de acordo com Silva et al. citando

IM

Buss (2005, p. 99) considera essencial “...a articulagdo de saberes técnicos e populares e a

mobilizacdo de recursos institucionais e comunitdrios para o enfrentamento e resolucao dos

’

problemas de saude...” através de um amplo conjunto de estratégias; que podem ser de
ambito relacional, reconhecendo e incentivando as competéncias e capacidades dos
sujeitos/familias, até a concretizacdo de parcerias, que deem resposta as necessidades das
familias e comunidades. Nas consideragdes finais alerta para a necessidade de usar o conceito
de resiliéncia de forma cuidadosa a fim de ndo sobrecarregar as familias “..com
responsabilidades que extrapolam os seus limites de competéncia na resolucdo de problemas”

(Silva,2005, p. 100).

Noronha et al.?*® também relaciona a resiliéncia com o conceito de promog3o da saude. Na
sua revisao da literatura, faz referéncia aos 3 niveis de pesquisa da resiliéncia. Ao falar sobre
fatores promotores de resiliéncia, alerta para o facto de que podem transformar-se em fatores
de risco, dependendo das circunstancias. Ferreira, citado por Noronha, (2009, p.503) afirma
ter-se desenvolvido “...uma nova forma de intervencdo em saude, a qual passa a enfocar a
capacitacdo das populagdes para, no confronto com os riscos, conseguir um rapido
restabelecimento, com o minimo de danos causados pela exposicio aos fatores de risco.”** A
identificacdo e promogao de caracteristicas resilientes, em pessoas, familias ou grupos, pode
contribuir para o enfrentar das adversidades. A promogdao de ambientes mais propicios a
saude, de politicas adequadas, de empoderamento aos individuos pode contribuir ativamente

para o desenvolvimento de condutas resilientes. Aqui se encontra o elo de ligagdo entre a

resiliéncia e a promocdo da saude. A autora alerta para a importancia de ndo responsabilizar
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os sujeitos e desresponsabilizar o estado das suas obriga¢des, devido a racionalizacdo dos
custos'?®,

(207) velaciona o conceito de resiliéncia com o de coeréncia, resisténcia, propdsito na

Lundman
vida e autotranscendéncia, considerando-os conceitos salutogénicos. Do estudo realizado,
utilizando o método descrito por Ritzer e adaptado por Paterson et al.,, emergiram quatro
dimensdes: conetividade, criatividade, firmeza e flexibilidade. Considera conetividade a
necessidade de estar em contacto com outros, de assumir responsabilidades conjuntas;
criatividade, implica acreditar nas capacidades pessoais e fazer escolhas significativas; firmeza
e flexibilidade, por sua vez, sdo necessdrias para suportar e lidar com as adversidades que a
vida vai apresentando. Entende que estas dimensdes interagem entre si. Apresenta a forca
interior como recurso humano que promove o bem-estar, envolve a cura e esta ligado a saude.
Considera-a mesmo, como a coragem de estar numa procura continua de significados para a
vida. Se os enfermeiros tivessem mais consciéncia das dimensées da forga interior, poderiam
ajudar os doentes a descobrir os seus recursos e assim beneficiariam a enfermagem e os

processos de cura.

Grafton'?””

efetuou a sua pesquisa em varias bases de dados e selecionou 64 artigos para o seu
trabalho, publicados entre 1970-2009. Estes eram provenientes de diferentes ciéncias: fisica,
teologia, medicina, filosofia, psicologia e espiritualidade. Encontrou multiplas definicdes de
resiliéncia e apresentou-as em 3 grupos: resiliéncia como um conjunto de caracteristicas,
resiliéncia como processo dinamico e resiliéncia como forga vital inata. Ao apresentar a
resiliéncia como processo dinamico diz que ndo é apenas um conjunto de caracteristicas que
alguns individuos possuem, mas sim um processo de aceder a recursos que pode ser
aprendido e ensinado. Aponta processos educativos que produziram resultados mensuraveis.
Salienta, contudo, que a resiliéncia como processo dinamico, ndo explica a motivagdo ou fonte
de energia que incentiva ou conduz a pessoa neste percurso. Inclui no terceiro grupo a
metateoria de Richardson (2002 e 2004) que propde a resiliéncia como espirito, forca interior.
Desenvolver a resiliéncia ndo é adquirir algo exterior a si mesmo, mas sim descobrir, utilizar e
desenvolver essa forca inata, motivadora, espirito humano ou resiliéncia interior. A autora
propde um modelo para o desenvolvimento da resiliéncia. A preocupag¢do que esteve na base

deste estudo prende-se com os enfermeiros de oncologia, mas o artigo acaba por se referir

também aos enfermeiros de forma geral.
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Instrumentos de Medida e Implicacdes para a Enfermagem

Alguns autores identificaram os instrumentos de medida da resiliéncia que encontraram na
anadlise da sua pesquisa e que apresentamos no Quadro IV. A Resilience Scale (RS) de Wagnild e
Young foi citada em cinco estudos e as escalas Scale for Adults e Connor-Davidson Resilience
Scale (CD-RISC) em dois estudos cada. A maioria dos autores termina o seu estudo com a

apresentacdo de sugestdes para o desenvolvimento da investigacdo e da pratica de cuidados.

Em sintese, no decorrer da leitura dos artigos incluidos, percebemos a utilizacdo de métodos
diferentes pelos diversos autores. Apenas alguns referem explicitamente o processo de
pesquisa e decisdo de inclusdo dos artigos, bem como o método utilizado na sua analise.
Aprimorar os aspetos metodoldgicos parece-nos ser importante para o desenvolvimento da

disciplina.

Nas ciéncias da saude, o conceito de resiliéncia foi desenvolvido por varias disciplinas, o que
justifica um crescimento ndo uniforme, bem como o uso de diferentes terminologias. Ao rever
a literatura publicada, é normal encontrar uma grande variedade de defini¢cdes, tal como
aconteceu com os autores incluidos neste trabalho. Também é possivel perceber o
desenvolvimento do conceito, a medida que a investigacdao foi decorrendo e que os seus

resultados foram publicados e incorporados no conjunto de conhecimentos comuns.

Na histdria do desenvolvimento do conceito, verificam-se saltos qualitativos importantes: a
resiliéncia como capacidade, trago de personalidade ou comportamento observavel (de acordo
com a heranca da corrente psicanalitica ou comportamental) e a resiliéncia como processo
(teoria desenvolvimental). O ultimo salto qualitativo situa as pesquisas da resiliéncia, em
equipas multidisciplinares, que conjugam os seus saberes na procura dos correlatos bioldgicos
(enddcrinos, bioquimicos, neurais) da resiliéncia. A nova epistemologia do desenvolvimento
humano, considerando a pessoa como um ser bio-psico-social-espiritual, ndo divisivel, assim o

exige.

S3do vdrios os autores a alertarem para o perigo da responsabilizacdo pessoal ou familiar,
quando ndo sdo atingidos resultados resilientes, desresponsabilizando as politicas sociais
existentes. A proximidade do conceito de resiliéncia com a promog¢do da saude e o modelo
condutual de Dorothy Johnson, constituem-se como interpelagdo para os enfermeiros, no
sentido de se tornarem tutores da resiliéncia, ou pessoas emocionalmente solidarias para com
os utentes a quem prestam cuidados. O desafio a olhar o outro na sua dinamica holistica,

procurando ver a sua forga interior para além das aparéncias, motivando ao uso de recursos
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(internos e externos), esclarecendo, encaminhando e mobilizando recursos institucionais e
comunitdrios, compromete o enfermeiro no seu desempenho, utilizando todo o seu saber
profissional e toda a sabedoria de ser, também ele, holistico. Existem muitas estratégias que
podem ser utilizadas para motivar a resiliéncia, mas ndo existe uma receita possivel. Conhecer
a cultura local e familiar além da perspetiva pessoal é fundamental, pois o que para uns é fator
de protecdo, para outros pode ser fator de risco. Had ainda que considerar as questdes da

resiliéncia oculta que, nos estudos incluidos, ndo foram focadas.

A relagdo da resiliéncia com outros conceitos salutogénicos veio mostrar que relacionar-se,
assumir responsabilidades conjuntas, acreditar nas capacidades pessoais e dos outros, fazer
escolhas significativas, ser perseverante e flexivel, sdo ferramentas importantes na hora de
enfrentar as adversidades que a vida vai apresentando. A resiliéncia é, pois, um processo de
crescimento, de desenvolvimento interior, sempre inacabado. O caminho é pessoal, percorrido

por cada um, mas ndo é de todo um percurso solitario.

3.6 INVESTIGAGAO DA RESILIENCIA EM PORTUGAL

Quisemos também identificar e caracterizar a investigacdo sobre resiliéncia em adolescentes
produzida em Portugal, pelo que efetuamos pesquisa nas bases de dados RCAAP e SciELO
Portugal, utilizando como descritores em titulo Resiliéncia AND Adolescentes OR Jovens OR
Criancas. Ndo foi colocado qualquer horizonte temporal. Efetuamos a primeira pesquisa em
agosto de 2011 e apresentamos o resultado do estudo no Ill Congresso de Investigacdo em
Enfermagem, sob a forma de poster, tendo sido publicado o resumo no ebook do congresso.
Ampliamos a pesquisa em marg¢o de 2015, a fim de produzirmos um artigo, mas ainda ndo foi
possivel publicar. Constatamos um incremento na produc¢do, pois de 2011 para 2015,
utilizando os mesmos critérios de pesquisa, de inclusdo e de exclusdo, passamos de 14 para 25

estudos selecionados. Apresentamos neste item o estudo efetuado.

Definimos como questdo orientadora: que caracteristicas apresenta a investigacdo sobre
resiliéncia em adolescentes, produzida em Portugal? Os critérios de inclusdo estabelecidos
foram: estudos primarios de investigacdo desenvolvidos em Portugal, disponiveis no ou
através do RCAAP, e na SciELO Portugal, versando a tematica da resiliéncia em adolescentes.

Os estudos podem apresentar-se sob a forma de tese de doutoramento, dissertacdo de
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mestrado, artigo ou comunicacdo. Decidimos excluir estudos cujo foco de atencdo sejam pais,

familia, outros adultos, instituicdes ou exclusivamente criancas.

A pesquisa no RCAAP devolveu 327 documentos. Foram excluidos os estudos efetuados no
Brasil e os duplicados. Uma comunicacdo e um artigo apresentavam a mesma investigacao. Foi
selecionado o artigo. A pesquisa na SciELO Portugal devolveu oito resultados. Destes, dois
eram repetidos com a pesquisa do RCAAP e quatro ndo cumpriam os critérios definidos. Apds
aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao selecionamos 24 estudos provenientes do RCAAP
e dois da SciELO Portugal. Apds a leitura foi eliminado um documento encontrado no RCAAP
por apresentar apenas o delineamento do projeto de investigagdo. Assim, sdo 25 os estudos

selecionados.

Para a andlise dos estudos elaboramos uma ficha de leitura onde constam os seguintes itens:
autor, data, faculdade, desenho do estudo, recolha de dados, participantes, instrumentos de
medida, objetivos e resultados. Elaboramos também uma folha de cdlculo em excel para
facilitar o tratamento de dados. Os estudos apresentados sob a forma de artigos ou
comunicacdes foram lidos na integra. Nas TD ou DM, foi efetuada a leitura do resumo,
metodologia e conclusdo em todos os estudos. Sempre que necessario foi também consultado

o capitulo de resultados.

Apds o processo de selecdo, incluimos 25 estudos sendo duas TD, 16 DM, seis artigos e um
poster. As instituicdes académicas onde foram desenvolvidos mais estudos foram a UCP, a
Universidade Fernando Pessoa, a Universidade do Porto e a Universidade Técnica de Lisboa,
com trés estudos cada. Seguem-se outras instituicdes com dois e um estudo. De salientar que
um dos documentos esta afiliado a uma instituicdo hospitalar. Os primeiros estudos incluidos
sdo de 2006 e os ultimos de 2014, sendo que a maior concentracdo se situa em 2009 e 2010,
com cinco estudos em cada ano. A categoriza¢do das tematicas foi efetuada com base no titulo
dos estudos e nos objetivos definidos. Emergiram quatro categorias: fatores de protecdo (11
estudos), protecdo e vulnerabilidades (oito estudos), interven¢des promotoras de resiliéncia
(trés estudos) e instrumentos de medida (trés estudos) traduzidos e validados para a cultura
portuguesa. Organizamos a informacgdo sobre as diversas variaveis em estudo, nomeadamente
a recolha de dados, os participantes e a sua proveniéncia na Tabela 5, relacionando-as com os

desenhos dos estudos.
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Tabela 5 - Caracteristicas dos estudos relacionadas com o desenho da investigagdo

Partici t
Método Est. Recolha de Dados Contexto - a.\rllupan es
Masculino | Feminino Total Idades
6 Entrevistas Loja social 4 2 6 12-17
10 Consulta 6 10 16 12-16
Abordagem psicologia
Vdrios testes e Consulta L o
qualitativa 7 outros documentos | psicoterapia N&o disponibilizado 2 4el2
21 | Questiondrios Aulas apoio 3 2 5 12-14
curricular
5 Varios documentos 24 9 33 13-17
1 233 268 501 15-25
2 159 190 349 11-21
4 126 199 325 14-19
8 89 159 248 14-19
11 12 20 32 15-18
Escolar 111(i) 115(i)
12 63 (ii) 132 (i) 421 12-15
13 Nao disponibilizado 215 10-16
Abordagem 14 233 268 501 15-25
quantitativa 18 Questionario 49 66 115 12-17
22 377 443 820 11-21
92 133 13-20
16 Escolar 49 53 327 12-20
Instituicao 9 31
19 16 24 80 12-17
15 Instituicio 34 30 64 6-18
25 ¢ 47 62 109 10-17
20 Escolar 200 (i) | 249(ii) | 449 | 12-18
Instituicao
Abordagem Entrevista
Mista 3 Questionarios 49 28 77 12-15
Pautas de
classificagao Escolar
g | Questionarios 285 209 494 10-19
Grupos Focais
17 Entrevista 14 20 34 11-19
16 14
23 Questionarios Escolar 13 19 62 14-18
Instituicao 20 10
24 21 9 60 14-18

Legenda: (i) rapazes e raparigas portugueses; (ii) rapazes e raparigas brasileiros; (iii) 247 adolescentes de familias
tradicionais e 202 institucionalizados

Pela observacdo da Tabela 5, verificamos que os autores dos diversos estudos optaram por
amostras de conveniéncia, provenientes maioritariamente de contextos escolares e
instituicdes de acolhimento social; excetua-se apenas um estudo em que a sele¢do das escolas
foi aleatdria. A amostra mais pequena foi constituida por dois participantes e a maior por 820.
As amostras mais pequenas correspondem aos estudos de abordagem qualitativa. Nao
apresentamos dados relativos aos pais ou outros adultos incluidos em alguns estudos. O
método de recolha de dados mais utilizado foi o questionario (20), seguido de entrevista (seis).

271)

Um dos estudos®”"), embora sendo de abordagem qualitativa, utiliza questionarios para avaliar
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a evolugdo dos participantes face a intervengdo desenvolvida e ndo para serem submetidos a

um tratamento global dos dados.

Continuando a andlise da 5, se nos detivermos na idade dos participantes, verificamos uma
discrepéancia significativa (4 aos 25 anos). A designacdo de adolescentes, utilizada de forma ndo
consensual pelos investigadores, fornece-nos investigacdes com estas disparidades. Decidimos
incluir os estudos em que houvesse um nimero significativo de adolescentes, apesar de nas
extremidades existirem criangas ou jovens, pelo que ndo é viavel fazer comparagdes ou
generalizagcdes. Queremos apenas constatar a investigacao sobre a resiliéncia em adolescentes
que tem sido desenvolvida em Portugal. Podemos ainda observar uma predominancia de
estudos com desenho de abordagem quantitativa (16), seguido por estudos mistos (5) e
finalmente qualitativos (4). Relacionando as varidveis data e desenho dos estudos, verificamos
que 2009 e 2010 foram os anos mais produtivos, com cinco estudos cada. Mas, apenas em
2009 foram publicados estudos de abordagem quantitativa, qualitativa e mista. Os estudos
situados no paradigma quantitativo, para a recolha de dados, socorreram-se de uma
multiplicidade de instrumentos de medida. Constatamos a utilizagdo de escalas em 20 estudos,
tendo variado entre 1 e 8 escalas por estudo (M=3,2) perfazendo um total de 64. A HKRAM e a
RS foram as mais utilizadas, em oito e sete estudos respetivamente. Trinta e seis escalas foram
utilizadas apenas uma vez. Ndo contabilizamos os questiondrios sociodemograficos para

caracterizagao das amostras.

Fatores de Protecao

Morais (Est. 1)*"® encontrou correlagdes estatisticamente significativas, entre as variaveis
resiliéncia, assertividade e estilos de vida. Os jovens assertivos apresentam melhores
capacidades para ultrapassar adversidades da vida e intengbes comportamentais mais
sauddaveis, destacando-se a categoria exercicio fisico como um forte vinculo de ligacdo entre as
varidveis mencionadas.

)23 mostra que as raparigas (80%) sdo mais

O estudo desenvolvido por Abreu e Xavier (Est. 3
resilientes que os rapazes (63,6%). Verifica também a existéncia de mais fatores protetores no
grupo de alunos resilientes, nomeadamente ao nivel das caracteristicas internas, grupos de
pares, escola, familia e comunidade. Nos alunos ndo resilientes, os fatores de protecdo

identificados, foram apenas a familia e a comunidade.
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(274 apresentavam concecbes

Os jovens afro-portugueses, entrevistados por Bernardo (Est. 6)
positivas da familia, embora reconhecessem a sua falta de competéncia para a resolucdo de
problemas, pelo que os pares, amigos e outras pessoas ndo pertencentes a familia, assumem
uma posicao privilegiada, na sua rede de relacbes interpessoais. Ao enfrentarem situacdes
adversas, tém mostrado capacidade de as superar saindo fortalecidos e, inclusivamente,

transformados positivamente.

Zocateli (Est. 12)”® n3o encontrou correlacio entre resiliéncia, idade dos participantes e a
pratica desportiva. Conclui que praticar desporto, por si sé, ndo parece desenvolver nos jovens

a resiliéncia, visto que, a resiliéncia ndo aumenta com a frequéncia da pratica desportiva.

Cordovil et al. (Est. 15)%® estudaram a resiliéncia em criancas e adolescentes
institucionalizados. Autoestima positiva, talentos e competéncias cognitivas parecem ser os
fatores mais protetores. Personalidade adaptavel, fé, ser atraente, ter melhor amigo e relagdo
de qualidade com o prestador de cuidados, bem como capacidade para resolver problemas,
sdo outros fatores de resiliéncia encontrados. O nimero de fatores de resiliéncia presentes é
ligeiramente mais elevado em raparigas. A autoestima é o fator de resiliéncia cuja auséncia
mais se associa a psicopatologia. A depressdo é a subescala mais associada com a auséncia de
fatores de resiliéncia, seguida da hiperatividade.

Ao estudar a resiliéncia e QDV em adolescentes com deficiéncia motora, Sereno (Est. 17)(277)

concluiu que o envolvimento familiar e escolar se associam a QDV, destacando como fatores
protetores, a comunicac¢do intrafamiliar, as relagdes afetivas e as expetativas dos professores.
Aponta como fatores de risco os conflitos familiares, as competéncias académicas e o

insucesso escolar.

Gil do Bem (Est. 18)'*® estuda o ambiente familiar na conduta dos adolescentes e conclui que
tem um papel preponderante no desenvolvimento do relacionamento interpessoal, das
competéncias intelectuais e académicas, contribui para a regulacdo das emocdes, ajuda a lidar
com as adversidades e a superar obstaculos. Ao estudar a qualidade da ligacdo a figuras
significativas, Araujo (Est. 20)*’® constata que os adolescentes de familias intactas apresentam
autoconceito mais elevado e os adolescentes institucionalizados estabelecem niveis de ligacao
as figuras significativas em contexto escolar mais elevadas. Melhor qualidade de ligagdo entre
os adolescentes e os professores, funcionarios da escola e da instituicdo promove o
desenvolvimento dos processos de resiliéncia. Também constatou que adolescentes mais

jovens (12 aos 15 anos) apresentam niveis mais elevados de resiliéncia.
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Santos (Est. 22)‘280) debrucou-se sobre motivacdo e aprendizagem dos adolescentes,
concluindo que uma percecao elevada dos adolescentes sobre as atitudes parentais focadas
nos resultados leva a menor motivacdo para a aprendizagem e menor resiliéncia. Maior
percecdo de atitudes centradas no processo, promove a motivacdo e a resiliéncia.
Adolescentes mais resilientes sdo mais motivados para a aprendizagem. Com o avancar da
idade, a resiliéncia vai diminuindo. Influéncias espirituais relevantes para o adolescente,
traduzem-se em diminuido nivel de motivacdo para a aprendizagem. Competéncia pessoal,
elevados padrdes de controlo e tenacidade do adolescente correspondem a mais elevado nivel

de motivagdo para a aprendizagem.

Santos (Est. 23)?®" estudou a resiliéncia e o desenvolvimento moral em adolescentes vitimas
de maus tratos e concluiu que os adolescentes institucionalizados apresentam niveis inferiores
de resiliéncia e de desenvolvimento moral. Apresentam também resultados menos favordveis
a nivel dos recursos externos e internos, associados a resiliéncia e destacam-se positivamente
no envolvimento na instituicdo. Ainda nos adolescentes institucionalizados constatou que as

raparigas sdao mais resilientes e os rapazes apresentam maior desenvolvimento moral.

Ao estudar a QDV, vinculacdo e resiliéncia em adolescentes institucionalizados, Jacoto (Est.
25)(282) concluiu que os adolescentes mais novos apresentam melhor perce¢ao da QDV, bem
como os rapazes face as raparigas. A maioria dos adolescentes possui niveis de resiliéncia
moderado a alto, predominando um estilo de vinculagdo seguro, o que leva a investigadora a
afirmar que o acolhimento institucional pode constituir uma oportunidade de mudanga nos
adolescentes, o que contraria outras perspetivas que focam o impacto negativo desta

condicdo especifica.

Protecao e Vulnerabilidades

Dos 346 participantes no estudo desenvolvido por Guerreiro (Est. 2)(283), 34,1% evidenciavam
sinais depressivos, sendo as raparigas mais depressivas. As que apresentam valores mais
elevados de depressdo tém também valores mais baixos de resiliéncia. A medida que o
numero de situa¢des adversas aumenta, diminui a resiliéncia e aumenta a depressdo. A
variavel escolaridade tem influéncia na resiliéncia e na depressao, sendo os alunos do 122 ano
0s menos resilientes e os mais depressivos e os do 72 ano os mais resilientes. O estudo
demonstrou também que os participantes menos resilientes tém insucesso escolar mais cedo.

O estatuto socioecondmico ndo influencia os resultados da resiliéncia, mas nota-se a influéncia
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do ambiente familiar, na medida em que o acumular de situacdes de vida adversas diminui a
resiliéncia.

No estudo desenvolvido por Mota (Est. 4)

conclui-se que o conflito inter-parental revelou
ser melhor preditor de desajuste na adaptacao psicossocial dos jovens, comparativamente a
configuracdo familiar. Nos adolescentes oriundos de familias intactas e divorciadas, o coping
prediz os niveis de autoestima. O desenvolvimento de estratégias de coping parece diferir nos
adolescentes institucionalizados, talvez pela possibilidade de procurarem estratégias
adaptativas, em fungdo da circunstancia e contexto, e a permanéncia de processos defensivos,
nas suas vivéncias. Os adolescentes que mostram uma boa rede de suporte desenvolvem
bases seguras que lhes permitem tracar estratégias de coping adaptativas potenciando o
aumento da autoestima. Os que se sentem seguros, na relagdo com os pares, sdo aqueles que
parecem ter maior autoestima, assertividade, empatia e coping ativo. A analise diferencial

revelou que figuras significativas, para além do seio parental, potenciam o desenvolvimento do

processo adaptativo, facto que ganhou relevancia em adolescentes institucionalizados.

Ao analisar a relacdo terapéutica em duas criancas maltratadas, Costa (Est. 7)(285’ constata
progressos significativos em ambos os casos clinicos, pois os participantes gradualmente, ao
narrar as suas histérias, puderam construir uma histéria nova, diferente, mais rica e
libertadora. A autora alerta para a necessidade de adultos significativos que sejam tutores de

resiliéncia e possam ajudar nesta reconstrugdao humana.

Relativamente ao abuso sexual na infincia, Antunes (Est. 10)*®® detetou, na maioria dos
participantes do estudo, tendéncia para aumento do impacto negativo do problema apés a
revelagdo, sendo os efeitos negativos predominantes: vergonha/estigma, culpa e medo.
Crengas e esteredtipos de culpabilizacdo tendem a estar associados a maior sofrimento
psicolégico, mais manifestado no grupo menos resiliente. Os fatores de protecdo que
contribuem para a mudanca, identificados pelos participantes sdo: grupo de pares, suporte
parental, familiar, e apoio dos professores. A nivel pessoal, destacam a revela¢do e o seu
significado libertador, as expectativas de justica, as crencas religiosas e a construgao de novas

significagdes para o self que reforcam a nogcdo de competéncia pessoal e o controlo.

~ Sy a . . . . 2 ~ .
A correlagdo entre resiliéncia e autoestima, encontrada por Ribeiro (Est. 11)( 87), nao foi
estatisticamente significativa. Adolescentes com pontuagdes moderadas, na escala de
resiliéncia, revelaram um nivel de autoestima superior a adolescentes com nivel elevado de

resiliéncia. Este achado é contrario ao descrito na literatura e a autora atribui o facto ao
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nimero reduzido de participantes, ou existéncia de outros fatores de protecdo nao

considerados neste estudo.

Antunes (Est. 16)‘288) constatou que os adolescentes institucionalizados apresentaram piores
resultados, ao nivel das areas académica (desempenho escolar e expectativas futuras mais
baixas), da saude (niveis mais reduzidos de autoconceito e mais elevados de ansiedade, ira e
comportamento disruptivo) e do bem-estar e satisfacdo com a vida. Verificou ainda maior
envolvimento em comportamentos de risco, associados a vivéncia da sexualidade e ao
consumo de substancias aditivas. Os contextos de vida significativos (familia, escola,
comunidade e pares) mostraram-se importantes no desenvolvimento de recursos internos que
promovem resultados positivos em diferentes areas do desenvolvimento.

)#9 constata mais problemas

Ainda comparando adolescentes institucionalizados, Silva (Est. 19
de comportamento e mais acontecimentos de vida stressantes. Contra as expectativas da
autora, os adolescentes institucionalizados apresentaram uma percec¢do de recursos internos e
externos e de resiliéncia, sobreponiveis aos do grupo de controlo. As raparigas
institucionalizadas apresentam mais problemas de comportamento que os rapazes.
Relativamente a idade, adolescentes institucionalizados mais velhos, apresentam menos
problemas externalizantes. Nos adolescentes ndo institucionalizados a idade ndo se relaciona

com problemas de comportamento.

Também Afonso (Est. 24)*° estudou adolescentes vitimas de maus tratos familiares
institucionalizados e concluiu que as suas histdrias de vida dramaticas, condicionam o presente
e provocam desesperan¢a no futuro. A motivagdo para a escola é pouca, os resultados
escolares sdo fracos e as taxas de retencdo elevadas. As suas perspetivas de futuro ndo
incluem terminar a escola, nem sequer imaginam um futuro feliz. Presos ao passado, estes

adolescentes sdo pouco recetivos a relacGes de proximidade.

Intervengdes Promotoras de Resiliéncia

Abreu (Est. 5)** questionou se o programa de tutoria seria um fator promotor da resiliéncia.
Cerca de 20% dos alunos do programa ndo transitaram para o ano seguinte. Este resultado ndo
foi congruente com a taxa de retenc¢do da escola onde foi efetuado o estudo, pelo que a autora
propde a reavaliacdo das estratégias direcionadas para determinados alunos. Para os outros
alunos, as atividades revelaram-se eficazes, no desenvolvimento de competéncias sociais e de

aprendizagem.
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SimGes et al. (Est. 9)(197), desenvolveram um projeto de intervencao centrado na importancia
da promocao das ligacOes afetivas, no reforco das expectativas positivas, oportunidades de
participacdo e desenvolvimento de competéncias (comunicacdo, coopera¢do, empatia,
autoeficacia, resolucdo de problemas, autoestima, etc.). Envolveu 143 escolas do ensino
regular e cerca de 500 adolescentes, bem como professores, técnicos e pais. Relativamente
aos participantes com necessidades educativas especiais (NEE), verificaram que passam por
fases semelhantes aos outros adolescentes, embora revelem maior dificuldade na
comunicacdo com o0s pais, com os pares e na escola e sejam mais vulnerdveis a
acontecimentos de vida negativos. Os rapazes com NEE tém mais tendéncia para
comportamentos de risco e as raparigas revelam mais sintomas psicoldgicos e problemas com
a imagem corporal. Os recursos internos e externos constituem fatores de protecdo para o
bem-estar, mas apenas os recursos da familia e o autoconceito apresentam efeito moderador

do impacto dos acontecimentos de vida negativos.

Carvalho (Est. 21)‘292) desenvolveu um programa de promocdo da resiliéncia em adolescentes
com dificuldades intelectuais e desenvolvimentais, com a duracdo de 19h 30m, onde foram
abordadas temdticas como cooperacdo e comunicacdo, autoconhecimento, autoeficdcia,
resolucao de problemas, empatia, objetivos e aspiragdes. Efetuou primeiro um diagndstico de
situagdo, seguido da interveng¢do e posterior avalia¢do, realizados pelo préprio, pelos pais e
professores. Dos cinco adolescentes envolvidos, num os resultados foram inconclusivos,
noutro a intervenc¢do nao surtiu efeito, mas melhorou a consciéncia das suas competéncias,
num melhorou ligeiramente e em dois foi benéfico. Relativamente a perspetiva dos diversos
participantes, a investigadora verificou que os adolescentes valorizavam mais os seus recursos
internos de resiliéncia que os pais e professores. Estes apresentaram perce¢des mais idénticas,

sendo os professores os que tendem a dar uma cotacdo inferior.

Ferramentas de Investigacao

O questionario reduzido de autorregulacdo traduzido e validado por Castilho e Dias (Est. 8)*

apresenta boas propriedades psicométricas, com estrutura fatorial consistente e valores de
fidelidade elevados (0.89). Avalia o controlo de impulsos e o estabelecimento de objetivos.
Relativamente aos participantes no estudo, os resultados sugerem uma relagdo positiva entre
autorregulacdo e consumo de substancias na adolescéncia e mostram correlagdo elevada

entre estabelecimento de objetivos e resiliéncia. A relagdo entre autorregulacdo e consumo de
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substancias apresenta pontuagdes mais baixas nas subescalas Estabelecimento de Objetivos e
Controlo de Impulsos, entre os participantes consumidores de dlcool e tabaco atualmente e
entre aqueles que relataram um consumo de alcool intensivo, no Ultimo més.

)% mostrou boa consisténcia interna (a

A RS, traduzida e validada por Felgueiras et al. (Est. 13
.82) e boa estabilidade temporal. A validade do constructo foi determinada por juizes
especialistas. A escala avalia cinco componentes: Perseveranca, Autoconfianga, Serenidade,
Sentido da Vida e Autossuficiéncia.

(252 apresenta propriedades

Por seu lado, a Escala Breve de Coping Resiliente (Est. 14)
psicométricas baixas, substancialmente mais baixas que a escala original. A traducdo e
validacdo foram realizadas, a partir da forma abreviada. Se tivesse sido feita a validacdo dos 9
itens, a selecdo poderia recair em itens diferentes, o que eventualmente, poderia melhorar a
psicometria, argumentam os autores. Por outro lado, ainda segundo os autores, o coping é

uma variavel em constante mudanca e tratando-se de uma escala com apenas 4 itens, aspetos

como consisténcia interna elevada, devem ser relativizados.

Revendo os resultados encontrados, parece ser clara a necessidade de promover o
desenvolvimento de fatores de protecdao pessoais, familiares e ambientais. Um adulto
significativo que se disponha a encetar uma relagdo vinculativa com uma crianga ou
adolescente, constituindo-se tutor da resiliéncia, pode ser o fator de prote¢do que permite
superar a adversidade. Estes dados constituem um desafio para todos aqueles que lidam de

perto com criangas, adolescentes ou jovens.

Se relacionarmos os resultados encontrados com os niveis de pesquisa, verificamos que se
encontram no nivel um, dois ou trés, procurando perceber os fatores de protecdo ou
vulnerabilidade e os processos dai decorrentes. As caracteristicas do nivel quatro ndo foram
mencionadas. Também verificamos que no conjunto dos artigos, apenas um é assinado por
enfermeiros. Trata-se da traducdo e validacdo da RS para a cultura portuguesa. Constatamos
ainda que esta versdo foi posteriormente utilizada por investigadores de outras areas
profissionais, o que significa que a investigacdo produzida é sélida e aceite no meio cientifico.
A enfermagem, atuando ao nivel relacional, através da prestacdo de cuidados a pessoas que
vivem uma situacdo de doenca, tem um campo extensissimo onde cada enfermeiro se pode
constituir como tutor de resiliéncia, ajudando o doente a encontrar os recursos que necessita
para superar a adversidade. A enfermagem de cariz preventivo tem também um campo de
atuacao significativo, ao nivel da identificacdo de fatores de risco e promocdo de fatores de

protecdo. Pode ainda contribuir, de forma ativa na investiga¢do e na construgao do conceito.
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Apontamos como limitacdo a este estudo, o facto de a pesquisa ter sido restringida a bases de
dados nacionais pois, podem existir investigacdes efetuadas em Portugal e publicadas em

revistas internacionais.

3.7 MECANISMOS NEUROBIOLOGICOS E BIOMARCADORES DA RESILIENCIA

Na continuacdo do nosso percurso de aprendizagem, fez-nos sentido identificar artigos de
revisdo sobre resiliéncia, que se situem no quarto nivel de pesquisa e proceder a sua andlise,
em relacdo ao desenho do estudo, varidveis, amostra, objetivos, resultados e perspetivas de

futuro.

Efetuamos a pesquisa através da Biblioteca do Conhecimento Online (B-On), BVS, PubMed e
Scielo em janeiro de 2015, utilizando os descritores em titulo, Resiliéncia AND Neurobiologia
OR Biomarcadores, em portugués e inglés relativamente aos ultimos cinco anos. Previamente,
definimos como critérios de inclusdo: (i) artigos de revisdo cujos estudos selecionados
relacionem a resiliéncia com a neurobiologia, ou marcadores bioquimicos e (ii) se encontrem
disponiveis em texto integral. Decidimos também excluir as revisGes focadas em modelos de
pesquisa ndo humanos.

A pesquisa devolveu 75 artigos que, apds remocao de duplicados e aplicagdo dos critérios de

inclusdo e exclusdo, resultou em quatro artigos de revisio?*2%

que constituem o corpus
deste estudo. O resultado foi apresentado sob a forma de poster na International Conference

on Neuroethics, em Lisboa.

Ao analisar os artigos selecionados, verificamos: (i) que um estd datado de 2009, outro de
2013 e dois de 2014, (ii) trés apresentam os critérios de pesquisa; (iii) apenas um refere os
critérios de inclusdo e de exclusdo definidos; (iv) apenas um refere o niumero de artigos

incluidos na revisdo.

1,(29%8) publicada em 2009, focou-se nos mecanismos

A revisdo efetuada por Krystal et a
noradrenérgicos e serotoninérgicos na neurobiologia das desordens do stresse pds-traumatico
(PTSD) e a resiliéncia. Concluiram que, apesar do grande aumento do conhecimento sobre
PTSD, é notdria alguma desaceleracdo na producdo de tratamentos verdadeiramente
inovadores devido, em parte, a muitos testes fracassados, a heterogeneidade fenotipica do

PTSD e a falta de marcadores biolégicos para orientar o desenvolvimento de drogas. Os
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autores sugerem que novos endofendtipos ou estudos fundamentais, ligados a fisiopatologia,
poderdo orientar a pesquisa translacional. Sugerem-se novas abordagens clinicas e genédmicas
mais precisas, bem como medir o estado da doenga com precisdo e objetividade, com base no
que ja se sabe e com o refinamento das ferramentas de medi¢do, incluindo técnicas de
imagem e biomarcadores.

2% publicaram uma revisdo que incidiu na neurobiologia e fisiologia

Em 2013, Karatoreos et a
da resiliéncia e na sua adaptagdo no curso da vida. Os autores referem que o cérebro é o 6rgdo
central de adaptacdo ao stresse ou outros desafios da vida, uma vez que lhe compete a
regulacdo das respostas que permitem a adaptacdo aos desafios do ambiente. Os disturbios
homeostaticos, ao nivel do sistema metabdlico ou do sono, surgem como agentes
predisponentes ao stresse. Experiéncias adversas, na infancia, podem ter consequéncias a
longo prazo. Contudo, o cérebro pode voltar a entrar em estados de plasticidade, e resultados
negativos podem ser mitigados, mesmo em fases mais tardias. E, os autores concluem que
numa sociedade onde o stresse é cada vez mais intenso, os sistemas homeostaticos antigos
enfrentam novas perturbacdes (ex: fastfood, geragdo online) que ndo devem ser ignoradas. A
terapéutica farmacoldgica ndo é uma solucdo definitiva, pelo que é necessario identificar
biomarcadores relevantes, para que a intervengao durante o desenvolvimento seja precoce,
de preferéncia na infancia, ou posteriormente “reabrir” janelas de plasticidade que permitam
recalibrar um cérebro que tenha percorrido um caminho menos bom. Terminam com um
alerta, indicando como passo essencial a consciéncia de que o ambiente pode esculpir circuitos

neurais, através de diversas vias e que algumas dessas mudancas podem ser de longa duragao.

.29 conduziram uma revis3o sistematica sobre os aspetos

Por sua vez, Cotiam et a
psicossociais, neurobioldgicos, preditores e promotores de resiliéncia em militares, publicada
em 2014. Encontraram dados que confirmam o potencial papel protetor da resiliéncia
relativamente ao PTSD, assim como a associacdo entre resiliéncia e saude, seja fisica, mental
ou psicoldégica. A exposicdo a situacOes adversas, o apoio social e o género sdo fatores
considerados preditores de resiliencia. Entre os biomarcadores estudados, a DHEA e a DHEA-S
tém demonstrado exercer efeitos neuroprotetores durante o stresse. Alem disso, a maior
capacidade de libertagdao desses biomarcadores por soldados resilientes, expostos ao stresse,
levantou a hipdtese de que poderiam ter-se tornado pessoas endurecidas pelo stresse,
demonstrando que os niveis de neuropeptideo Y (NPY) no plasma, podem representar um
correlato bioldgico de resiliencia ou recuperagdo dos efeitos adversos do stresse. No entanto,

apesar dos importantes achados e conclusdes relatados nesta revisdo e da extrema relevancia

sobre a resiliéncia psicoldgica, ha relativamente poucos estudos desenvolvidos com militares.
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Uma area particularmente escassa de pesquisas é a de avaliacdo da efetividade dos programas
de promocdo da resiliencia, devendo ser estudadas estratégias de desenvolvimento da
resiliéncia, para tentar evitar a psicopatologia, em resposta ao stresse. Os autores referem
também a existéncia de poucos estudos prospetivos e a falta de padronizacdo de instrumentos
de medida para avaliar a resiliéncia.

.27 efetuaram uma revisio sobre biomarcadores da

Também em 2014, Graham et a
resiliéncia e recuperacao pds-cirurgia. Concluiram que os biomarcadores de stresse funcionam
como fator confusional e ndo de resultados e que é clara a existéncia de trés biomarcadores da
resiliéncia (DHEA, NPY e testosterona) sendo dificil, para ja, a relacdo com a ansiedade do
paciente. Consideram haver potencial para explorar a relagdo entre biomarcadores da
resiliéncia e o efeito da resiliéncia na recuperacdo em trajetdrias cirurgicas e langam algumas
questdes, das quais destacamos: Quais os biomarcadores de resiliéncia que, associados a um
teste, podem ajudar a prever resultados no pds-operatdrio? O resultado desta pesquisa

poderia fornecer a base de uma gestdo por algoritmo, o que permitiria a equipa cirurgica

desenvolver estratégias individualizadas que melhorem a recuperagao do doente.

Em sintese, os autores referidos constataram que se tem verificado um interesse crescente
nos mecanismos adaptativos, que permitem a resiliéncia, embora grande parte da investigacao
ainda seja desenvolvida com modelos animais. Em humanos, marcadores como cortisol, DHEA,
NPY e outros, tém sido estudados. Poderdo mesmo vir a ser considerados como indicadores
progndsticos que permitam desenvolver estratégias individualizadas, capazes de ajudar as
pessoas a recuperar. Espera-se também que o conhecimento destes mecanismos e

biomarcadores permita o desenvolvimento de tratamentos farmacoldgicos mais eficazes.

3.8 RESILIENCIA EM ADOLESCENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

Efetuamos a pesquisa nas bases de dados da BVS, SciELO, e nos motores de pesquisa da UCP e
do CHP, com recurso as equac¢les Resiliéncia AND Adolescentes AND Diabetes e Resiliéncia
AND Alc, em portugués e inglés, no titulo e resumo, sem qualquer horizonte temporal.
Efetuamos a pesquisa varias vezes ao longo deste percurso, pois consideramo-la central nesta
investigacdo, tendo sido atualizada pela ultima vez em julho de 2016. Elaboramos um artigo

que foi submetido a revista de Investigacdo em Enfermagem para publicagdo. Os critérios de
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inclusdo definidos sdo: (i) estudos primarios desenvolvidos com adolescentes diabéticos e (ii)
disponiveis em texto integral em portugués, inglés ou espanhol. Como critérios de exclusdo
definiram-se: (i) artigos que se debrucem exclusivamente sobre a perspetiva dos pais,

profissionais de saude ou institui¢des.

Com esta revisdo de literatura, pretende-se: (i) identificar estudos sobre resiliéncia
desenvolvidos com adolescentes com DM 1; (ii) analisar os artigos relativamente as
caracteristicas principais (ano de publicacdo, revista, idioma, pais, amostra, paradigma em que
o estudo foi desenvolvido, tipo de seguimento e instrumentos de medida utilizados); (iii)
conhecer os objetivos definidos, os principais resultados da investigacdo e recomendacgbes

para o futuro.

A pesquisa devolveu 68 artigos. Foram removidos os duplicados (39) e procedeu-se a leitura de
titulos e resumos. Selecionamos 13 estudos que foram lidos na integra, tendo sido excluidos
trés; por apresentarem apenas as propostas para investigacdo (dois) e a perspetiva dos
cuidadores (um). Assim, o corpus desta revisdo € constituido por nove estudos, dos quais

foram efetuadas fichas de leitura que facilitaram o processo de analise.

Os primeiros estudos foram publicados em 2010 (dois) e o ultimo em 2016, sendo que 2015 foi
o ano de maior produtividade (quatro). O idioma das publicagdes é o inglés e as revistas
selecionadas sdo de endocrinologia (trés estudos), de psicologia (trés estudos) e de pediatria
(trés estudos) sendo uma de enfermagem. Relativamente ao pais, seis estudos foram
desenvolvidos nos Estados Unidos da Ameérica, um no Brasil, um na Noruega e um na
Republica Popular da China (RPC) pelo que, os participantes, envolvidos nos diferentes
estudos, pertencem a diversos contextos culturais e diferentes ragas/etnias (focadas a raca
branca, negra, hispanicos e ndo hispanicos e, embora o estudo efetuado na RPC ndo
especifique, supomos que os participantes seriam nativos). Apresentamos no Quadro 11

algumas caracteristicas dos estudos selecionados.

Quanto ao desenho dos estudos, pela observacao do Quadro 11, constatamos que se situam
no paradigma quantitativo, embora um dos estudos inclua também uma vertente qualitativa.

Relativamente ao periodo de seguimento, a maioria (6) sdo transversais.
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Quadro 11 - Caracteristicas principais dos artigos selecionados

Est. Titulo e autoria Publicagdo Amostra Desenho do
estudo
Adolescent self-efficacy and resilience in Pediatric Intencional (81 Ad; 10-16 anos; Quantitativo
. . 4 . Nursing M=13.4; DP=1.7, 61.7% femin.) Descritivo,
1 participants attending a diabetes camp . . .
. Caucasianos, afroamericanos e Comparativo
Winsett et al.; EUA
2010 outras ragas Transversal
Coping and resilience in adolescents with Child: care, Intencional (30 Ad, 10-16 anos
ping a health and + mées; M=12.6; DP 1.6; 52% Quantitativo
2 type 1 diabetes .
Jaser et al.: EUA development | femin.) Transversal
v 2010 Raga branca, negra e hispanica
The impact of knowledge about diabetes, Diabetology e
control a cros-sectiona sy amon Sarome | Aeatoria (85 A6 11-22an0s | 0
3 ' ¥ among ¥ M=17.7; DP=3.72, 53% sexo
adolescents and young adults with type 1 femin.) Transversal
diabetes 2013 ’
Santos et al.; Brasil
Mental health in adolescents with Type 1 Endocrine Intencional
4 diabetes: results from a large population- Disorders (9883 Ad; 16-19 anos;40 Quantitativo
based study tinham diabetes Transversal
Sivertsen et al.; Noruega 2014 50% femin.)
Using Photography as a Methoq.to Expflore Spectrum Intencional Misto
Adolescent Challenges and Resilience in Type | Diabetes -
5 . (40 Ad; 12-19 anos Exploratério
1 Diabetes Journal M = 15; 50% femin) Transversal
Walker et al.; EUA 2015 it
The assocu?mon of pgrsonal resilience VYIth Journal of Intencional (50 Ad; 13 - 18 o
stress, coping, and diabetes outcomes in Health Quantitativo
. . . anos; M=15.6, DP=1.66; 52%
6 adolescents with type 1 diabetes: Variable- Psychology femin.)
and person-focused approaches Raca t;ranca 949% Transversal
Yi-Frazier et al.; EUA 2015 ¢ ’
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Adults With Serious Iliness DP=2.8; 58% femin.) Lon i'Fc)udinal
Rosenberg et al.; EUA 2015 Caucasianos ndo hispanicos g
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Legenda: M — Média da idade; DP — desvio padrdo relativo a idade; femin. - Sexo feminino; Ad - adolescentes

Continuando a observacdo do Quadro 11, no que se refere as amostras, verificamos que

apenas uma foi aleatdria, sendo as outras intencionais, incluindo entre 12 e 238 participantes.

Estes sdo essencialmente adolescentes com idades a variar entre os 10 e os 22 anos,

maioritariamente do sexo feminino, envolvendo um total de 659 participantes com DM 1. Nos

diversos estudos foram utilizados 33 instrumentos de medida, (M=3.7) variando entre um e

10. A escala Pediatric Quality of Life (PedsQL) foi utilizada em trés estudos e a RS em dois e, os

outros foram utilizados apenas num estudo.
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Da andlise das tematicas em foco nos diversos estudos, emergiram trés categorias: varidveis
relacionadas com a resiliéncia (est. 2, 4, 6, 7), o impacto do conhecimento no controlo
glicémico (est. 3 e 5) e o estudo de possiveis intervenc¢des a propor (est. 1, 8, 9). Passamos

agora a apresentar os objetivos e resultados agrupados, de acordo com as categorias.

Variaveis relacionadas com a resiliéncia

Jaser et al.*®®

, estabelecem como objetivo examinar a associacdo entre o uso de estratégias
de coping especificas e indicadores de resiliéncia e concluem que os participantes no estudo
utilizam mais estratégias de coping secundario (20-36% das suas respostas ao stresse);
estratégias primarias (13-28%); fuga e evitamento (11-25%). Os niveis mais elevados de
stresse, relacionado com a diabetes, associam-se ao uso de estratégias de enfrentamento
primarias e secundarias’®.®¥ Por sua vez, maior uso de estratégias de controlo primario
associa-se a melhor QDV, relacionada com a diabetes e a melhor controlo metabdlico. Ja o uso
de mais estratégias de controlo secundario associa-se a melhor controlo metabdlico. As

estratégias de evitamento relacionam-se com menor competéncia social.

Sivertsen et al.t®

pretendem comparar os sintomas de problemas de saide mental, sono e
distlrbios alimentares em adolescentes com e sem diabetes, numa amostra populacional
norueguesa. Concluem que vdrias medidas utilizadas para medir a saide mental ndo
apresentam evidéncia de aumento de psicopatologia. A DM 1 ndo parece estar associada ao
risco de aumento de problemas psicossociais (saude mental, problemas de sono, disttrbios
alimentares, comportamentos de salide) e apontam a elevada taxa de utilizagdo de bombas de

insulina na noruega, como uma das possiveis causas da nao existéncia de problemas da area

da saude mental.

Yi-Frazier et al(301) definiram como objetivo, explorar o impacto da resiliéncia pessoal em
adolescentes com DM 1, tendo estabelecido, como hipdtese de investigacdo, que um score de
resiliéncia mais elevado se associa: (i) com menor angustia relacionada com a diabetes, (ii)
com melhores resultados de controlo da diabetes, incluindo o autocuidado, a QDV, o controlo
glicémico; (iii) com o aumento da utilizacdo de estratégias de coping mais adaptativas.
Concluiram que na amostra em estudo: (i) a angustia relacionada com diabetes correlaciona-se

negativamente com a resiliéncia; (ii) a resiliéncia é mais elevada em adolescentes com

19 Designacgdo atribuida a Band & Weisz,citado por Antoniazzi et al.(1998) sendo que, primario, significa a utilizacdo
do coping para lidar com situagGes ou condigdes objetivas e secundario, refere-se a capacidade de adaptagdo
pessoal as condigdes de stresse.
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diagndstico ha mais anos e, scores baixos de resiliéncia associam-se a scores elevados de
angustia, pior QDV e pior controlo glicémico; (iii) adolescentes com score de resiliéncia baixo
usam estratégias de coping pouco adaptativas e tém maior risco de maus resultados; (iv)
melhor equilibrio adaptativo, para os adolescentes com score elevado de resiliéncia, que para
0s que apresentavam score moderado ou baixo. Os resultados sugerem que a resiliéncia é
promissora, para intervencdes destinadas a reduzir o stresse e melhorar os resultados dos

adolescentes com diabetes.

Lord et al.“*?, decidiram analisar o afeto positivo, como um processo de prevengio, que prediz
a resiliéncia ao longo do tempo, em adolescentes com DM 1 e analisar as associa¢des do afeto
positivo, controlo glicémico, QDV e sintomas psicolégicos. Ndo encontram diferengas com
significado estatistico, entre as varidveis demogréficas, as variaveis da diabetes com o humor
positivo e a escala de afeto positivo ou negativo. Jd o controlo da glicemia relacionado com
raca/etnia apresenta diferencas com significincia estatistica, com os ndo caucasianos a
apresentarem valores mais elevados de HbAlc. Trata-se de um estudo longitudinal
desenvolvido em dois momentos. Assim, no momento um, os adolescentes com diagndstico ha
mais tempo, apresentavam menor QDV; controlo glicémico ndo associado com a
internalizacdo ou externalizagcdo de problemas; niveis mais elevados de afeto positivo foram
associados com niveis mais baixos de internalizacdo e externalizagdo. No momento dois,
menor QDV estd associada com idade superior e tempo de doenca; raca/etnia relacionadas
com externalizagao de problemas, indicando que ndo brancos externalizam mais; niveis mais
elevados de afeto positivo, foram associados com melhor controlo glicémico e menor

internalizacdo e externalizacdo de problemas e melhor QDV.

O conhecimento e o controlo glicémico

Nesta categoria, inserimos dois estudos com perspetivas diferentes. Um, procura conhecer
melhor as vivéncias dos adolescentes com DM 1, a partir das suas fotografias e relatos e outro,

analisa o impacto do conhecimento do adolescente sobre a diabetes, no controlo glicémico.

Walker et al.®?® sentiram ser necessario compreender melhor as perspetivas dos jovens com
DM 1, de acordo com as varidveis demogréficas. Para tal, desenvolveram uma investigacao a
partir de fotos tiradas por adolescentes com DM 1 que traduzissem a sua vivéncia da diabetes.
Os adolescentes foram entrevistados e as suas narrativas das fotos foram submetidas a analise

de contelddo (Grounded theory), da qual emergiram duas categorias principais: desafio e
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resiliéncia (presentes em pelo menos 50% dos participantes). A categoria desafio apresentava
trés subcategorias: equipamentos associados a diabetes, alimentos como fonte de frustracao,
corpo como territério invadido pela doenca. Por sua vez, a categoria resiliéncia subdividia-se
em mecanismos de enfrentamento e simbolos de resisténcia. Os autores concluiram que as
representacdes encontradas foram consistentes com as categorias demograficas, com duas
excecodes: 0s rapazes tém mais representacdes de alimentos do que as raparigas e menos
representacdes de enfrentamento; jovens de familias mais ricas parecem ser mais propensos a
tirar fotos de resisténcia.

Santos et al.®®

avaliaram a relagdo entre o controlo glicémico e fatores de conhecimento
sobre diabetes, resiliéncia, depressao e ansiedade entre adolescentes e jovens brasileiros, com
DM 1. Tiveram ainda como objetivo verificar o efeito de cada varidvel no controlo da glicemia,
através duma andlise de regressdo linear. Concluiram que a depressdo se correlaciona
positivamente com HbAlc, e com a ansiedade; a resiliéncia correlaciona-se negativamente
com HbAlc e com a ansiedade; o conhecimento sobre a diabetes nao se correlaciona com

HbA1c, nem com as outras varidveis em estudo e, no modelo de regressao linear, a depressao

é preditora de HbA1lc elevada.

Possiveis intervengdes

Winsett et al.”® na tentativa de identificar efeitos de um acampamento organizado para
adolescentes com diabetes, mediram a autoeficacia e a resiliéncia de adolescentes que
participaram em acampamentos de verdo. Concluiram nao existirem diferencas significativas
entre género, modo de administracdo da insulina, autoeficacia e resiliéncia. Os adolescentes
de raca caucasiana apresentam scores de resiliéncia e de autoeficacia relativamente a
diabetes, significativamente mais baixos que os afroamericanos. Adolescentes caucasianos
apresentam HbA1c significativamente melhor, bem como adolescentes com sistemas de PSClI,
mas estes sem significancia estatistica. Os adolescentes que vivem apenas com um dos
progenitores pontuam mais na resiliéncia e na HbAlc, tendo estas diferengas significado
estatistico. Os autores constataram também um aumento significativo da HbAlc, relacionado
com o avanco da idade, atribuindo este resultado ao processo de conquista de autonomia por
parte dos adolescentes. Nao foram encontradas diferengas com significancia estatistica para o
numero de participagdes em acampamentos. Contudo, as autoras consideram os

acampamentos importantes, como meio de ensino/aprendizagem, uma vez que 0 acesso a
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consultas de endocrinologia pediatrica é limitado, sendo sugeridos acampamentos mais

frequentes, distribuidos ao longo do ano.

Rosenberg et al.?®  definiram como objetivo, testar uma intervencao pratica, para reforcar a
resiliéncia, no contexto de doenca crdnica, a fim de melhorar os resultados psicossociais a
longo prazo. Para tal, desenharam uma intervencdo passivel de ser ministrada em dois
modulos longos ou quatro curtos. Pilares da intervencdo: lidar com o stresse (gestdo do
stresse/estratégias de coping; definir metas especificas); construcdo da resiliéncia (reflexdo e
reestruturacdo cognitiva; encontrar beneficio; follow-up (reflexdo, celebracdo e recursos).
Efetuaram o estudo em adolescentes com cancro e adolescentes com DM 1. Ndo encontraram
diferencas significativas entre os dois grupos. Os pais dos adolescentes de ambos os grupos
manifestaram satisfacdo com a intervencao mas, adolescentes com cancro tendem a preferir a
realizacdo da intervengdo sem os pais, enquanto os adolescentes com DM 1, parecem apreciar
a presenca dos pais. Ndo foram encontradas diferencas significativas no score de resiliéncia de
ambos os grupos, nos dois tempos de aplicacdo da escala.

305)

Lo et al.®®™ com base na literatura existente, adaptaram e testaram um modelo de

intervengdo que considere as caracteristicas individuais e escolares (sociodemograficas,
relativas a diabetes e suporte escolar), as respostas individuais (comportamentos de
autocuidado e resiliéncia) e a adaptacdo sauddvel (HbAlc e QDV). Os resultados de estudo
mostraram que os comportamentos de autocuidado e a resiliéncia sdo os principais fatores
que podem influenciar simultaneamente HbAlc e QDV. A andlise correlacional demonstrou: (i)
que a idade se correlaciona negativamente com suporte escolar, com comportamentos de
autocuidado e com a QDV; (ii) o suporte escolar, correlaciona-se negativamente com idade e
positivamente com resiliéncia, com os comportamentos de autocuidado e com a QDV; (iii) a
resiliéncia, correlaciona-se positivamente com o suporte escolar, com os comportamentos de
autocuidado e com a QDV e, negativamente, com HbAlc; (iv) os comportamentos de
autocuidado, correlacionam-se positivamente com a resiliéncia, o suporte escolar, a QDV e

negativamente com a HbAlc; (v) e, por sua vez, a HbAlc, correlaciona-se negativamente com a

QDV, com os comportamentos de autocuidado e com a resiliéncia.

SugestBes propostas

Nos estudos analisados, encontramos sugestdes direcionadas para a pratica clinica e para a

investigacdo. As sugestbes direcionadas para a pratica clinica referem: (i) que as pessoas que

131



Capitulo 3 — A Resiliéncia: estado da arte

trabalham com adolescentes, devem questiona-los sobre as suas fontes de afetos positivos e
verbalizar mensagens de estimulo positivo (Est. 7); (ii) ensinar aos adolescentes as estratégias
de enfrentamento mais benéficas, para melhorar os resultados em saude, competéncia e QDV
(Est. 2); (iii) promover a melhoria de comportamentos de autocuidado e a resiliéncia, a fim de
melhorar a adaptacdo saudavel dos adolescentes com DM 1 (Est. 9); (iv) depressdo, ansiedade
e resiliéncia devem ser considerados, no desenho de uma abordagem multidisciplinar para DM

1 (Est. 3).

Por sua vez, as sugestoes direcionadas para a investigacdo apontam a necessidade: (i) estudos
experimentais, longitudinais, com amostras mais abrangentes (Est. 2 e 9), com
representatividade étnica e racial (Est. 5 e 8); (ii) recurso a novas metodologias em idade
pediatrica, a fim de conhecer melhor a crianga ou adolescente, adequar os cuidados a prestar
e identificar novas areas de pesquisa (Est. 5); (iii) adaptar e direcionar intervencbes para
populagdes pediatricas com outras doencas crénicas, como fibrose quistica, doenca renal
crénica, doenca reumatoldgica, obesidade, traumatismo cerebral, lesdo da espinal medula
(Est. 8); (iv) adequar a intervencdo a situacdo clinica dos adolescentes e testa-la, com maior
numero de participantes (Est. 8); (v) para manter o efeito das competéncias ao longo da vida,
pode ser benéfico prolongar a intervengdo por mais tempo (Est. 8); (vi) replicar estes achados
noutras amostras, para entender como o afeto positivo se relaciona com a adesdo (Est. 7); (vii)
recorrer a grupo de controlo, para poder comparar resultados em adolescentes com e sem

participacdo em acampamentos para diabéticos (Est. 1).

Em sintese, a pesquisa devolveu 68 estudos, dos quais selecionamos nove, maioritariamente
desenvolvidos nos EUA, publicados entre 2010 e 2016, em revistas de endocrinologia,
psicologia e pediatria, todos em inglés. Os estudos situam-se no paradigma quantitativo, com
seguimento maioritariamente transversal e amostras intencionais, constituidas por
adolescentes entre os 10 e os 22 anos, maioritariamente do sexo feminino, envolvendo um
total de 659 adolescentes com DM 1. Para recolha de dados, foram utilizados 33 instrumentos
de medida, sendo que apenas dois foram utilizados em mais que um estudo. Pelas
caracteristicas que |he estdo inerentes, os estudos em andlise, ndo permitem generalizagdes.

Contudo, para cada uma das amostras, algumas conclusdes sdo possiveis:

e Est. 2 - As estratégias de coping primarias e secundarias, em detrimento das
estratégias de evitamento, favorecem melhor controlo metabdlico dos adolescentes

com DM 1.
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Est. 4 - Nos adolescentes noruegueses com DM 1, a diabetes ndo parece estar

associada a problemas psicossociais.

Est. 6 - Adolescentes com DM 1, com scores baixos de resiliéncia, optam por
estratégias de coping menos adaptativas, experimentam maior angustia, pior QDV e
pior controlo glicémico. A resiliéncia proporciona melhor equilibrio e melhores
resultados, pelo que é considerada promissora, para interven¢Ges com objetivo de

melhorar a qualidade da saude.

Est. 7 - Afeto positivo associa-se com melhor controlo glicémico, menor internalizacao
e externalizagdo de problemas e melhor QDV. Este estudo detetou algumas diferengas
relacionadas com a raca/etnia, com os ndo caucasianos a pontuarem mais, na

externalizacdo de problemas e nos niveis de HbAlc.

Est. 5 - Através de fotografias e dos seus relatos, um dos estudos comprovou que os
rapazes e as raparigas “olham” de forma diferente a diabetes, bem como os

adolescentes, provenientes de familias mais abastadas.

Est. 3 - A scores elevados de resiliéncia, correspondem scores baixos de ansiedade e de
Alc. Contrariamente, a scores elevados de depressdo, correspondem scores elevados

de ansiedade e HbAlc, sendo a depressdo preditora de mau controlo glicémico.

Est. 1 - Foram detetadas algumas diferencas entre adolescentes de diferentes racgas
com caucasianos a obterem melhores resultados na resiliéncia, autoeficacia relativa a
diabetes e HbAlc. Este estudo detetou também melhor score de resiliéncia e HbAlc
mais elevada, em adolescentes que vivem com um Unico progenitor e que a HbAlc se

eleva com o avangar da idade.

Est. 8 - Os adolescentes com DM 1 parecem gostar mais de presenca dos pais nas
sessdes protocoladas na intervencgao estudada, contrariamente aos adolescentes com

patologia oncoldgica.

Est. 9 - Um bom controlo glicémico depende essencialmente de melhores

comportamentos de autocuidado, na gestdo da diabetes, da resiliéncia e QDV.

Os estudos analisados apresentam também varias sugestdes para futuro, onde se destaca o

recurso a estudos longitudinais, com amostras representativas, em tamanho e diversidade

étnica e racial. Num esforco de adaptacdo e melhoria da pratica clinica, ensaiaram-se algumas

intervencdes e sugere-se a sua replicacdo em amostras mais alargadas. Projetos de

intervencao multidisciplinar devem ter em conta que a ansiedade e depressao, sao fatores de
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risco enquanto o afeto positivo, o apoio escolar, as estratégias de coping mais adaptativas, os
comportamentos de autocuidado e a resiliéncia parecem favorecer uma melhor gestdo da

diabetes, traduzida num melhor controlo glicémico.
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Os dados, disponibilizados no relatério anual do Observatdrio da Diabetes(z), mostram que o
nimero de adolescentes com diabetes, de 2000 para 2010, quadruplicou. A taxa de
prevaléncia da DM 1 em criancgas e jovens (0 aos 19 anos), em 2015, era de 16% e a taxa de
incidéncia de 11.5%, o que significa 233 novos casos por ano, sendo este o valor mais baixo
desde 2006 (minimo 13%; maximo 18.7%). As complicacbes da diabetes também sdo
conhecidas, tendo custos elevadissimos para o sistema de saude'?, para as familias e
especialmente para o doente. Além dos custos materiais, existem também custos emocionais
e compromissos da QDV impossiveis de contabilizar.

O aumento de doengas crénicas, em criangas e adolescentes, nomeadamente a DM 1, exigem
cuidados de saude integrados e um comportamento especial de autocuidado, para que a
glicemia seja mantida em valores préximos da normalidade®®. O tratamento inclui restricdes
alimentares, multiplas punc¢des para determinacdo da glicemia e administracdo de insulina,

(4, 6, 134, 306)

bem como necessidade de catividade fisica regular . Em simultaneo com o plano de

tratamento, devem ser consideradas as necessidades fisicas, emocionais e sociais da

(4, 306,

crianca/adolescente, incluido na sua dindmica familiar A pesquisa, por rotina, de sinais de

depressdo, disturbios familiares e o encaminhamento das situagbes detetadas é

(307) (308)

recomendado™ . O estudo desenvolvido por Flora e Gameiro com 51 adolescentes
portugueses, da regido centro, publicado em 2016, constata que os adolescentes referem,
maioritariamente, pouca dificuldade na gestdo do autocuidado, embora alguns mencionem
dificuldades nas dimensGes de valorizacdo da hemoglobina glicada (29.4%) e no ajuste da
insulina face a monitorizagdo da glicemia capilar (31.4%). Contudo, varios estudos datados de
2013 e 2015, mostram que os valores de hemoglobina glicada dos adolescentes portugueses

s3o normalmente elevados™® %31,

Na pesquisa realizada, encontramos um numero reduzido de estudos que relacionem a
resiliéncia com a diabetes em adolescentes. Um deles mostra que o controlo glicémico nao se
associa com os conhecimentos sobre a diabetes, mas relaciona-se com a depressao, ansiedade
e resiliéncia®?. Outro indica que scores baixos de resiliéncia se associam a maior angustia,
menor QDV, estratégias de coping menos adaptativas e baixo controlo glicémico®”. Ao avaliar

a resposta dos adolescentes com DM 1, em situagGes de stresse, Jaser e White sugerem que as
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estratégias de enfrentamento primarias (resolucdo de problemas, expressdo emocional) e
secunddrias (aceitacdo e distracdo) se relacionam positivamente com a resiliéncia e o controlo
metabdlico, contrariamente as estratégias de recusa™®. O afeto positivo emergiu num outro
estudo como fator protetor(“), apontando para a necessidade de tutores da resiliéncia.

Numa fase mais avancada da revisdao da literatura, percebemos que alguns investigadores
relacionaram a resiliéncia com regides cerebrais e outros dados bioquimicos®®® 344 4 47
propondo, inclusivamente, estudos na area da resiliéncia com andlises multinivel.

A literatura mostra que a resiliéncia se relaciona com muitas outras variaveis®¥, como por

(34, 198, 312, 313) (242, 250, 314)

, stresse?> 3% 224313 5045 de controlo , autoestima®® ?¢”

exemplo: coping
319 oy %82 emocodes, ansiedade e depresséo‘“’ 283 entre outros, resultando num
processo complexo de interagdes multiplas.

Por tudo isto, procurar novos instrumentos, intervengdes e insistir na promocdo de uma
conduta adaptativa dos adolescentes com diabetes, é uma exigéncia profissional, traduzida
num contributo para melhorar a QDV dos nossos utentes e a exceléncia dos cuidados que
prestamos.

A enfermagem, atuando ao nivel relacional, através da prestacdio de cuidados a
pessoas/familias que vivem uma situacdo de doenca, tem um campo extensissimo, onde cada
enfermeiro se pode constituir como tutor de resiliéncia, estimulando a pessoa a descobrir os
recursos que necessita, para superar a adversidade. A utilizagdo de instrumentos sensiveis e
fidedignos na consulta de enfermagem, como estratégia diagndstica, possibilita intervengdes
direcionadas para focos problematicos. A sua disponibilizacdo em formato eletrénico, facilita a
colheita de dados, evita erros de transcricdo, economiza recursos (papel, impressao, tempo) e
fornece dados tratados por utente de forma automatizada. Os dados disponibilizados podem
ser usadas na clinica e, simultaneamente, na investigacdo, produzindo evidéncia cientifica.
Como referido, o facto de encontrarmos poucos estudos relacionando resiliéncia e diabetes
em adolescentes, podera dever-se a proveniéncia dos investigadores envolvidos no estudo da
resiliéncia e, eventualmente, pelo facto de se tratar de uma populagdo vulnerdvel. Neste
contexto, decidimos relacionar componentes do processo de resiliéncia, experimentados por
adolescentes portadores de doenga crdnica, nomeadamente DM 1, com as adversidades
causadoras de stresse, as estratégias de coping utilizadas para enfrentar a situa¢do, o locus de
controlo e o controlo metabdlico da sua patologia. Para tal, selecionamos varias escalas
[Healthy Kids Resilience Assessment Module (HKRAM); Acontecimentos Vitais Stressantes
(AVS); Escala Toulousiana de Coping (ETC); Escala de Locus de Controlo na Saude (ELCS)].
Complementamos estas escalas com variaveis clinicas (Tempo de Doen¢a, IMC, TA) e dados

laboratoriais (HbA1c, Cortisol e DHEA-S).

138



Capitulo 4- Motivagdo e Contextualizagdo do Estudo

Em consequéncia das decisdes anteriormente expostas e do enquadramento do problema,

formulamos a questdo de investigacdo que norteia o nosso estudo: “Sera que os adolescentes,

com um nivel mais elevado de resiliéncia, evidenciam melhor resultado adaptativo e melhor

controlo metabdlico?”

Com base num quadro conceptual e com a finalidade de contribuir para a exceléncia dos

cuidados de enfermagem, através da proposta de utilizacdo de instrumentos diagndsticos que

possibilitem intervengdes personalizadas, dirigidas a adolescentes com DM 1, tendo em vista

um melhor resultado metabdlico e melhor controlo da sua patologia, fomentar a investigacdo,

com base na pratica clinica e melhorar as praticas, com base na evidéncia cientifica produzida,

definimos como objetivos:

Adaptar e validar a ETC numa amostra de adolescentes;

Relacionar a HKRAM com varidveis sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade,
Retengdo Escolar, Participagdo em Acampamentos e Namoro) e sociofamiliares (Tipo de
Familia, Fratria, Escolaridade e Situacdo Laboral dos Cuidadores) dos adolescentes com
DM 1;

Identificar associacGes entre as diversas escalas selecionadas (HKRAM, AVS, ETC e ELCS);
Analisar a relacdo da HKRAM com as varidveis clinicas (Tempo de Doenga, IMC, TA e
HbA1c);

Identificar caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares que possam interferir com
o Controlo Metabdlico;

Verificar a influéncia da HKRAM, dos AVS, da ETC e da ELCS no Controlo Metabdlico;
Relacionar o Controlo Metabdlico com as varidveis clinicas (Tempo de Doenga, IMC e TA);
Identificar fatores preditores da Resiliéncia;

Analisar a influéncia das caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares, no Cortisol
e DHEA-S;

Relacionar variaveis clinicas (Cortisol, DHEA-S) com o Controlo Metabdlico;

Estudar a relagdo da HKRAM com o Cortisol e a DHEA-S;

Relacionar os Perfis de Stress dos adolescentes com DM 1, com o Controlo Metabdlico e

a HKRAM.
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DESENHO DO ESTUDO
PROCEDIMENTOS DE COLHEITA E ANALISE DE DADOS

PROCEDIMENTOS ETICOS
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CAPiTULO 5 — MATERIAIS E METODOS

Na primeira parte deste estudo, apresentamos o enquadramento tedrico da pesquisa que
decidimos desenvolver, realcando aspetos como: ser adolescente, diabetes, resiliéncia e sua
relagdo com outras varidveis e ainda algumas perspetivas do desenvolvimento e estado da
arte. Neste seguimento, e da contextualizacdo e justificacdo do estudo, apresentamos os
aspetos metodoldgicos considerados pertinentes, para a consecugdo desta pesquisa,
designadamente, o desenho de estudo, a amostra, a operacionalizacdo das varidveis, as
hipdteses de investigacdo, os instrumentos selecionados, os procedimentos de recolha e de

analise dos dados e as questdes éticas.

Este estudo desenvolveu-se em trés fases, que abordamos em diferentes capitulos, integrando
cada um deles a caraterizacdo da amostra, os instrumentos, os procedimentos de analise dos

dados e os resultados.

5.1 DESENHO DA INVESTIGAGAO

A resiliéncia, como referido, embora seja um conceito em construgdo, possui um corpo de
conhecimentos alargado, pelo que desenhamos esta investiga¢do a partir de conhecimento ja
disponibilizado. Face a questdo orientadora, objetivos e hipdteses definidas, a metodologia
adotada enquadra-se no paradigma quantitativo, do tipo correlacional e/ou diferencial e

transversal.

Numa fase prévia, consequente da revisdo de literatura e conhecimento do funcionamento das
Consultas de Endocrinologia Pediatrica de hospitais publicos, desenhamos o estudo em trés
fases principais, cujo esquema genérico apresentamos na Figura 6 e que descrevemos

posteriormente.
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¥'Validagio da ETC ¥ Aplicagdo do DCD v’ Realizagdo de colheitas:

e " Cortisol FASE FINAL

= DHEA-S

FASE PREVIA

FCS & HKRAM |  AVS 1 REDAGAO
ﬂ DA
- | - TesE

REVISAD " Y .

LITERATURA ELCS |G

DIVULGACAO
DOS
RESULTADOS

INFORMACAOD
SOBRE
FUNCIONAMENTO
DOS SERVICOS

¥ Colheita de Dados Clinicos

v Tratamento de Dados

v'Selecdo dos participantes paraa32 Fase
DESENHO DA
INVESTIGAGAOD

Revisdo Bibliografica

v Disponibilizagdo dos dados clinicos (Cortisol DHEA-S) as instituigBes

hospitalares.

Figura 5 - Desenho da investigacdo

Legenda: ETC - Escala Toulousiana de Coping; DCD - Documento de Colheita de Dados; FCS - Formulario de
Caraterizagdao Sociodemografica; ELCS - Escala de Locus de Controlo na Saude; AVS - Acontecimentos Vitais
Stressantes; HKRAM - Healthy Kids Resilience Assessment Module

Na 12 Fase, realizamos a adaptacao e validagdo da ETC, numa amostra de adolescentes
portugueses a frequentar o 32 Ciclo dos Ensinos Bdsico e Secunddrio, em dois Agrupamentos

de Escolas.

Seguidamente, ja na 22 Fase, procedemos a aplicagdao do DCD, que integra um Formulario de
Caraterizagcdo Sociodemografica (FCS) dos adolescentes e familiares conviventes e as escalas
HKRAM, AVS, ETC e ELCS. Foi ainda incluido um Formuldrio de Colheita de Dados Clinicos
(FCDC), a preencher com dados dos processos clinicos dos adolescentes com DM 1, seguidos
em Consultas de Endocrinologia Pediatrica de cinco hospitais publicos, da area metropolitana
do Porto. Iniciamos o tratamento de dados a fim de selecionarmos a amostra para a fase

seguinte.

As colheitas salivares para doseamento Cortisol e de DHEA-S incluidas na 32 fase, foram
propostas a 64 adolescentes, com scores baixos e elevados de resiliéncia, medidos pela

HKRAM. Optamos por selecionar os adolescentes dos extremos, por entendermos que as
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alteracdes de cortisol e DHEA-S serdo mais evidentes nestes grupos e, também, por uma

guestao de financiamento.

Posteriormente, demos continuidade ao tratamento de dados, de acordo com as hipdteses
estabelecidas. Entre os muitos dados obtidos, foi possivel identificar os fatores preditores da
resiliéncia, através de um estudo correlacional e encontrar trés perfis de stresse através de um

estudo de clusters.

5.1.1 Amostra

Recorremos a amostras de conveniéncia, constituidas pelos adolescentes que aceitaram

participar no estudo, cujos pais ou cuidador legal o permitiram.

Na 12 Fase da investigacdo, efetuamos a adaptacdo e validacdo da ETC, numa populacdo de
291 adolescentes de dois Agrupamentos Escolares, com uma média de 13.7 anos (12 aos 18
anos), maioritariamente do sexo feminino (57.4%) e provenientes de familias tradicionais

(80.1%).

Propusemo-nos realizar a 22 Fase da investiga¢do, em Consultas de Endocrinologia Pediatrica,
dos hospitais publicos do Porto. Contudo, um deles ndo autorizou a colheita de dados, pelo
que recorremos a dois fora da cidade, totalizando cinco Hospitais. Foi nossa op¢do preservar a
identidade, quer dos participantes quer dos hospitais de proveniéncia, pelo que foram

atribuidos cédigos aos DCD e as salivetes.

A amostra inicial era constituida por 117 adolescentes, tendo sido excluidos cinco por motivos
diversos: trés questiondrios apresentavam respostas de desejabilidade social, um ndo tinha
documento de inscricdo no estudo nem FCDC e outro apresentava-se apenas parcialmente
preenchido, pelo que a amostra em estudo ficou constituida por 112 adolescentes com DM 1,
maioritariamente do sexo masculino (57,1%), com idades compreendidas entre os 13 e os 18
anos (Média=15.1; DP=1.48). Apresentamos no Grafico 1, a constituicdo da amostra, de acordo
com o hospital de proveniéncia. Da sua observagdao, constatamos que o menor grupo é

proveniente do H1 (=8%) e o maior do H3 (=33%).
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Gréfico 1 - Distribuicdo numérica da amostra, de acordo com o hospital de proveniéncia

mH1 mH2 mH3 mH4 © H5

Previamente, foram definidos critérios de inclusdo: (i) Adolescentes com idades
compreendidas entre os 13 e os 18 anos; (ii) Adolescentes com diagndstico de DM 1, ha mais
de um ano. Decidiu-se excluir adolescentes com diagndstico de outra patologia crénica, ndo

relacionada com a DM 1.

A 32 Fase da investigacdo foi desenvolvida numa subamostra constituida por 50 adolescentes,
homogénea relativamente ao sexo (50% rapazes), o grupo maior com idades dos 13 aos 15
anos (60%), maioritariamente provenientes de familias tradicionais (80%). Apresentamos, na

Tabela 6, a caraterizacdo da amostra, em funcdo do hospital de origem.

Tabela 6 - Caraterizagdo da amostra para colheita de saliva, em fungdo do hospital de origem

H1 H2 H3 H4 H5

% n % n % n % n %

Amostra por Hospital 100 18 100 37 100 27 100 21 100

Selecionados 55.5 14 77.8 19 514 13 48.1 13 61.9

Efetuaram Colheita 100 50.0 17 89.8 11 84.6 10 76.9

Sexo Masculino 40.0 71.4 10 58.8 27.3 50.0

Sexo Feminino

Score de Resiliéncia Baixo

W |N|WIN (| |S

7
5 3 5
60.0 2 28.6 7 41.2 8 72.7 5 50.0
40.0 1 14.3 4 23.5 8 72.7 3 30.0
6 3 7

Score de Resiliéncia Elevado 60.0 85.7 13 76.5 27.3 70.0

Da observacdo da tabela, constatamos: (i) que a maior percentagem de adolescentes
selecionados (77.8%), pertence ao H 2 e foi onde se registou a menor percentagem de
colheitas (50%); (ii) o H 4 teve a menor percentagem de adolescentes selecionados (48.1%) e a
maior percentagem de colheitas (89.8%); (iii) relativamente ao sexo, a amostra é homogénea
(25 rapazes e 25 raparigas), sendo que a maior percentagem de rapazes é proveniente doH 2 e

de raparigas do H 4; (iv) o maior nimero de adolescentes, com score de resiliéncia elevado,
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pertence ao H 3 (n=13) e o maior nimero, com score de resiliéncia baixo, pertence ao H 4
(n=8); (v) relativamente ao score de resiliéncia, tivemos uma amostra ndo equilibrada, uma vez
gue 18 adolescentes apresentam score de resiliéncia mais baixo e 32, score de resiliéncia mais

elevado.

5.1.2 Operacionalizagdo das Variaveis

Uma variavel é uma propriedade, cuja variag3o é suscetivel de ser medida e observavel®*®. As
varidveis tém valor para a pesquisa cientifica, quando se relacionam com outras e formam
parte de uma hipdtese ou de uma teoria. Neste ambito, as varidveis definidas que
apresentamos no quadro estdo relacionadas: (i) com os intervenientes na resiliéncia - fatores
adversos, perfil de stresse adrenal, coping, locus de controlo, resiliéncia; (ii) com os dados
clinicos - tempo diagndstico, perfil tensional, indice de massa corporal; e (iii) com o controlo

metabdlico - hemoglobina glicada (Quadro 12).

Quadro 12 - Operacionalizagdo das variaveis

Variaveis Operacionalizagao
Caraterizagdo Sociod afi L . e
ara erlzagao” oclodemogratica Questionario Sociodemografico
Pessoal e Familiar
| . Fatores Adversos AVS
ntervir;lentes Locus de Controlo ELCS
Resiliéncia COp_”?? . ETC
Resiliéncia HKRAM
Perfil de Stress Adrenal Anslises Salivares
(cortisol e DHEA-S)
Dados Perfil Tensional FCDC (tempo diagndstico, TA,
Clinicos indice Massa Corporal peso e altura)
Controlo Hemoglobina glicada Analises sanguineas
Metabdlico & & g

Legenda: AVS — Acontecimentos Vitais Stressantes; ELCS — Escala de Locus de Controlo na Salude; DHEA —
Dehidroepiandrosperona; ETC — Escala Toulousiana de Coping; HKRAM — Healthy Kids Resilience Assessment
Module; FCDC — Formulario de Colheita de Dados Clinicos; TA — Tensdo Arterial

O resultado adaptativo sera demonstrado pela relagdo entre os intervenientes na resiliéncia,
os dados clinicos e o controlo metabdlico. Para dosear os niveis de cortisol e DHEA-S, optamos
pelas colheitas salivares, pela facilidade de realizacdao do procedimento pelo adolescente, pelo

carater ndo invasivo e pela fiabilidade do resultado®®.
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5.1.3 Hipdteses

No seguimento do enquadramento tedrico e dos objetivos predefinidos, importa definir
hipéteses, uma vez que pretendemos evidenciar a relagdo entre as varidveis, no sentido de

explicar o problema em estudo. Assim, foram formuladas as hipoteses a testar:

Hipdteses 22 Fase

Relativamente a analise das caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares dos

participantes a partir da resiliéncia, tracdmos as seguintes hipdteses (Hip.):

Hip. 1 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Retengdo Escolar,
Namoro e Participagdo em Acampamentos), influenciam a resiliéncia dos

adolescentes com DM 1.

Hip. 2 — As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Escolaridade e Situagdo
Laboral dos Cuidadores), influenciam a resiliéncia dos adolescentes com diabetes

tipo 1.

Relativamente a Resiliéncia, Acontecimentos Stressantes, Coping e Crencas em Salde,

tracamos as seguintes hipoteses:

Hip. 3 — Existe associa¢do significativa entre a resiliéncia, os acontecimentos stressantes, o

coping e as creng¢as em saude, nos adolescentes com DM 1.

Hip. 4 — Os adolescentes com DM 1, mais resilientes, identificam menor nimero de

Acontecimentos Stressantes.

Hip. 5 — Os adolescentes com DM 1, mais resilientes, experimentam menor impacto

causado pelos acontecimentos stressantes.

Relativamente a analise das variadveis clinicas em funcdo da resiliéncia, tracdmos a seguinte

hipdtese:

Hip. 6 — A resiliéncia influencia as variaveis clinicas (Tempo de Doeng¢a, IMC, TA e

Hemoglobina Glicada), nos adolescentes com DM 1.
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Relativamente a andlise das caracteristicas dos adolescentes a partir do controlo metabdlico,

tracdmos as seguintes hipdteses:

Hip. 7 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade e Retengdo

Escolar), influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Hip. 8 — As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Escolaridade e Situagdo
Laboral dos Cuidadores) influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com

DM 1.

Hip. 9 — A Resiliéncia, os Acontecimentos Stressantes, o Coping e o Locus de Controlo,

influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Hip. 10 — O Controlo Metabdlico, influencia as restantes varidveis clinicas (Tempo de

doenca, IMC e TA) nos adolescentes em estudo.

Relativamente as variaveis com impacto na Resiliéncia, tragdmos a seguinte hipdtese:
Hip. 11 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Configurag¢do
Familiar) e clinicas (Anos de doenca, Idade aquando do diagnéstico e Hemoglobina
Glicada), os Acontecimentos Vitais Stressantes (em numero e impacto), as
Estratégias de Coping e o Locus de Controlo, tém impacto na resiliéncia dos

adolescentes com DM 1.

Hipdteses 32 Fase

Relativamente a anadlise das caracteristicas dos participantes, a partir do Cortisol e da DHEA-S,

definimos as seguintes hipdteses:

Hip. 12 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Retencdo
Escolar, Namoro e Participacdo em Acampamentos), influenciam as varidveis

clinicas (Cortisol e DHEA-S) dos adolescentes com DM 1.

Hip. 13 — As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Situa¢do Laboral e
Escolaridade dos Cuidadores), influenciam as variaveis clinicas (Cortisol e DHEA-S)

dos adolescentes com DM 1.

Hip. 14 — As variaveis clinicas (Cortisol e DHEA-S) nos adolescentes com DM 1, relacionam-

se entre si e com o Controlo Metabdlico.
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Hip. 15 — O score de Resiliéncia influencia os niveis de Cortisol e DHEA-S, nos adolescentes

com DM 1.

Relativamente a andlise das caracteristicas dos participantes, a partir do Perfil de Stresse,

tracdmos as seguintes hipdteses:
Hip. 16 — O Perfil de Stresse dos adolescentes com DM 1, influencia a Resiliéncia.

Hip. 17 — O Perfil de Stresse dos adolescentes com DM 1, influencia o Controlo

Metabdlico.

5.1.4 Instrumentos de Medida

A investigacdo desenvolvida pela comunidade cientifica sobre resiliéncia, dispée de um
histérico de cerca de 40 anos, como apresentamos no enquadramento tedrico deste estudo.
Por sua vez, o stress, o coping e o locus de controlo também dispéem de um historial
significativo. Em consequéncia, os diversos conceitos foram-se complexificando, ao integrarem
os resultados da investigacdo produzida. Muitos investigadores sentiram necessidade de
mensurar, de alguma forma, os conceitos em estudo, pelo que foram sendo produzidos e
validados multiplos instrumentos de medida. Neste estudo optamos por utilizar instrumentos
de medida ja existentes. Encontramos instrumentos produzidos internacionalmente e ja
traduzidos e validados para a cultura portuguesa e em adolescentes. Excetua-se a Escala
Toulousiana de Coping, adaptada para a cultura portuguesa e validada num grupo de jovens
adultos e que nds, na 12 fase deste estudo, adaptamos e validamos numa amostra de

adolescentes.

Da pesquisa bibliografica efetuada, utilizamos os seguintes instrumentos de medida, apds

autorizagdo concedida pelos autores (Anexo 1):

Healthy Kids Resilience Assessment Module (HKRAM);

Acontecimentos Vitais Stressantes (AVS);

Escala Toulousiana de Coping (ETC);

Escala de Locus de Controlo na Saude (ELCS).
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No DCD preenchido pelos adolescentes, incluimos: um FCS para caracterizar os participantes, o
agregado familiar e os cuidadores; e as escalas HKRAM, AVS, ETC e ELCS (Anexo Il). No desenho
do nosso estudo, incluimos algumas variaveis clinicas a recolher do processo do utente para o
FCDC, preenchido pelo Enfermeiro Colaborador no Estudo. (Anexo Il). No Quadro 13,

apresentamos algumas caracteristicas dos instrumentos de medida utilizados nesta

investigacao.

Quadro 13 - Caracteristicas principais dos instrumentos de medida

HKRAM AVS ETC ELCS
Nome da Healthy Kids Resili
Escala ealthy Kids Resilience Acontecimentos Vitais Escala Toulousiana de Escala de Locus de
Assessment Module . ,
~ Stressantes Coping Controlo da Saude
versao 6.0
Bonnie Berr)ard, Oliva, Alfredo; Jesus Esparbes, S.
Marycruz Diaz, Norman j p Sordes-Ader, F. Parcel e Meyer
Autor/Ano ) Jimenez; Agueda Parra
Constantine 2009 Tap P. 1978
1999 1993
o Cronbach .94 71/.76* .78 .75

Tipo de Escala

Likert 4 posi¢des

Dicotdmica: sim e ndo
Avalia impacto

Likert 5 posi¢des

Dicotomica: Sim e
Nao

Pierre Tap, Eta Sobal

Almeida, J. Paulo;

- a .
\P/zlrltduac:gs ma:ﬁ::;goz gg;gs’ C.; Lemos, | Costa, M2 Neves Alves Pereira, M. G.
& 2005 2006
a Cronbach .93 ** .78 .64
157 adolescentes
905 adolescentes 1000 jovens saudaveis com DM 1em
364 adolescentes
Grupo de 12-17 anos 12 - 18 anos 18-28 anos consulta no HSJ
Estudo M =15,5 anos M =14 6 anos M= 22,4 anos 10 aos 18,9 anos
42,2% -m; 57,8% - f o 38,4% - m; 61,6%-f M=15 anos
49% -m; 51% - f
a)Controle
a)internal Assets b) RCA a) Externalizacdo
. o b)External Assets . - .
Dimensoes *k c)Distragdo Social b) Acaso/Sorte
c)Response - set . o
d)Suporte Social c) Internalizagdo
breakers
e)Recusa
b a b c a b c | dl e a b
N2 Itens 31 9 18 13 13 | 10 | 7| 8 5 6
T 58 25 51 14
@ 94 90 67
Cronbach*** ’ ’ ’

Legenda: RCA - Retraimento, Conversao e Aditividade D — Dimensdo; T — Total; M — Média, m — masculino; f —
feminino; HSJ — Hospital de Sao Jodo.
*Validagdo da escala original ndo foi publicado. Dados referentes a outro estudo utilizando a AVS.? cronbach

referente a escala dicotdmica e a escala de impacto emocional, respetivamente.
** Dados ndo facultados pela autora.
***Valores referentes ao comportamento das escalas neste estudo.

Relativamente a consisténcia interna das escalas, apresentamos o coeficiente alfa de Cronbach
da versdo original, da versdo adaptada para a cultura portuguesa e, ainda, o comportamento
da escala na amostra deste estudo. Apesar de se tratar dum resultado, decidimos inclui-lo

neste capitulo, uma vez que permite a comparacgao dos dados.
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Healthy Kids Resilience Assessment Module

A HKRA é um mddulo da California Healthy Kids Survey desenvolvida em 1999 por um grupo de
investigadores. Tem como objetivo apoiar o desenvolvimento saudavel de criancas e jovens,
permitindo, também, identificar e avaliar comportamentos de risco. Esta escala integra um

maddulo central designado Core e mais cinco, entre os quais o da Resiliéncia.

A versio da HKRAM, traduzida e validada para portugués, foi a 6.0, cuja organizacdo
estrutural apresentamos na Figura 6. Trata-se de uma escala de autorrelato, constituida por 58
itens, com um formato de resposta do tipo likert de 4 pontos, organizada em 3 dimensdes:

External Assets, Internal Assets e Response set Breakers.

EXTERNAL INTERNAL
ASSETS ASSETS

RESPONSE-
SET-BREAKERS

Envolvimento Cooperacdo e AKA Experimental
— Escolar — Comunicacdo Angst Scale
(9 itens) (3 itens) (7 itens)
T, |
Envolwm‘e_nto na Autoeficacia
— familia — (3itens)
(9 itens) |
| —————
o ——— ———————
Envolvimento na fran ot
—  comunidade — 3 i'?ens)
(9 itens) [
—eeeee
T — Y )
Envolvimento com Resolucdo de
— ogrupo de pares - Problemas
(6 itens) | (3 itens)

S —

 ——

Autoconsciéncia
(3 itens)

—

Objetivose
— aspiracfes
(3 itens)

Figura 6 - Organizagao estrutural da Escala HKRAM

Fonte: elaboragdo da investigadora
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Os External Assets sdo apoios desenvolvimentais, que focam o envolvimento familiar, escolar,
com a comunidade e grupo de pares, avaliando relacdes afetivas, mensagens de elevadas
expectativas e oportunidades de participacdo (trés itens). No grupo de pares ndo sdo avaliadas
as oportunidades de participacao, pelo que esta subdimensao apresenta apenas seis itens. Por
sua vez, os Internal Assets sdo resultados desenvolvimentais ou tracos de resiliéncia que
favorecem um desenvolvimento saudavel e protegem contra comportamentos de risco. Os
Response-set-Breakers baseiam-se na AKA Experimental Angst Scale e sdo considerados
importantes para o desenvolvimento e promocdo da resiliéncia®”. Por uma questdo pratica,
decidimos utilizar a seguinte terminologia: a escala HKRAM inclui 3 dimensdes (External Assets,

Internal Assets e Response-set-Breakers) e estas varias subdimensoes.

A cotacdo global da HKRAM é dada pela média das trés dimensdes e a cotacdo intermédia é
dada pela média de cada uma das subdimensdes. A cotacdo da dimensao External Assets é
conseguida a custa das médias de cada subdimensdo: envolvimento na escola, familia,
comunidade e grupo de pares. Para cotar os Internal Assets repete-se 0 mesmo procedimento.
Por sua vez, a cotacdo da dimensdo Response-set-Breakers é conseguida pela média dos sete

itens.®?”

Acontecimentos Vitais Stressantes

A escala AVS, da autoria de Oliva et al., mede os AVS vividos pelo adolescente, em nimero
(AVS Global) e em impacto (AVS Impacto). E constituida por 29 itens, de resposta dicotémica
(Sim e Ndo). O impacto que o acontecimento teve para o adolescente pode ser pontuado de 1
a 10. O artigo do estudo psicométrico ndo foi publicado pelos autores mas, em 2009, foi
publicado o artigo referente ao estudo desenvolvido.®*® A AVS foi utilizada por outro grupo de
investigadores em adolescentes provenientes de 30 estabelecimentos escolares, em Sevilha.
Na AVS Global (n2 eventos stressantes) é referido um o Cronbach de .71 e para a AVS Impacto

(avalia o impacto emocional dos AVS identificados) foi obtido um a Cronbach de .76

A AVS foi traduzida e validada, por Nunes e Lemos (2010), para a populacdo adolescente
portuguesa, onde perdeu quatro itens, ficando com um total de 25; no entanto, o artigo da

validacdo ndo foi objeto de publicagao.

A cotacdo da escala dicotdmica é efetuada atribuindo 1, quando a resposta é sim e 0 quando a
resposta é ndo, seguida pela soma dos valores atribuidos. O impacto das adversidades

ocorridas é efetuado pela soma dos diversos valores.
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Escala Toulousiana de Coping

Os investigadores Esparbes, Sordes Ader e Tap efetuaram uma revisdo critica do conceito de
coping, e das escalas disponiveis na literatura para o avaliarem e, em 1993, propuseram uma
nova escala, multidimensional, que articula os campos comportamental, cognitivo e afetivo. O
artigo original, a que tivemos acesso, ndo apresenta os resultados do estudo psicométrico da
ETC.?® Esta escala foi, posteriormente, traduzida e validada para a cultura portuguesa numa

populacdo de jovens adultos por um dos seus autores””.

A versao original apresentava 54 itens com um formato de resposta de tipo likert com 5
opcOes. A versdo portuguesa, na analise fatorial perde trés itens, ficando com 51, distribuidos
pelas dimensdes: Controlo (13 itens); Retraimento, Conversdo e Aditividade (RCA — 13 itens);
Distra¢do Social (10 itens); Suporte Social (7 itens) e Recusa (8 itens). A cotacdo é efetuada pela
soma de todos os itens (coping global) e dos itens, em cada uma das dimensées (coping por

estratégia)®®”.

A ETC carecia de validagdo em adolescentes pelo que procedemos a sua validagdo, cujos

resultados apresentamos na 12 fase deste estudo.

Escala de Locus de Controlo na Saude

O Locus de Controlo surgiu como um conceito central®®® da Teoria da Aprendizagem Social.
Com grande evidéncia nos anos 60 e 70, deve-se a Rotter e tem sido alvo de investigagdo e
discussdo na comunidade cientifica, ndo sendo ainda consensual®" %2 Esta teoria dispGe de
quatro conceitos basicos, na avaliagdo e previsdao do comportamento: potencial de
comportamento, expectativa de reforco, valor do reforco e especificidade da situagdo
psicoldgica, sendo o locus de controlo a expectativa generalizada mais importante(24°). Rotter
percebeu, no decurso da sua investigacao que o Locus de Controlo varia num continuum de
internalidade/externalidade, n3o havendo fronteiras definidas entre um e outro. Assim,
qguando a pessoa atribui o reforco resultante da sua acdo ao acaso, a sorte, ao destino, a
imprevisibilidade ou a outras pessoas, situa-se no dominio da externalidade e quando o
percebe como resultado das suas opg¢des, caracteristicas e competéncias pessoais, situa-se no

caminho da internalidade®® *3),
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Na continuidade da investigacdao desenvolvida pela comunidade cientifica, Parcel e Meyer(m),

propuseram o CHLC com o objetivo de avaliar as crengas ou expectativas dos adolescentes
sobre o controlo da saude, podendo ser relacionadas com alguns comportamentos na area da

saude.

A escala original apresentava 20 itens distribuidos por duas dimensdes: internalizacao e
externalizacdo, sendo que esta se organiza em duas subdimensdes: outros poderosos e outros
significativos (coeficiente alfa de Cronbach de .75). A tradugao experimental para portugués foi

(242), gue a utiliza e desenvolve

efetuada por Pereira e Soares em 1997 tal como refere Almeida
o processo de adaptacdo e validacdo, numa populacdo adolescente, tendo mantido a mesma
organizacdao, mas perde seis itens, ficando com 14 assim distribuidos: Internalizacdo (trés
itens), Outros Significativos (cinco itens) e Outros Poderosos (seis itens). A possibilidade de
resposta é dicotémica, obrigando o respondente a posicionar-se em Sim ou N3do (coeficiente

alfa de Cronbach de .65). Neste estudo utilizamos esta versdo, que em portugués passou a

designar-se de Escala de Locus de Controlo na Saude (ELCS).

A cotacdo pode ser efetuada de duas formas: considerando a escala unidimensional, variando
de internalizacdo a externalizacdo ou multidimensional (Outros Significativos, Outros
Poderosos, Internalizacdo). A cotacdo unidimensional supde que cada item respondido no
sentido da internalizagdo, receba a cota¢do de 1 (ou 2) e no sentido da externalizagdo 0 (ou 1).

(167)

A opcdo de Almeida'™" recaiu na cotacdo multidimensional que nds também seguimos. Assim,

atribuimos o valor 1 as respostas Sim e 0 as respostas Ndo.

5.2 PROCEDIMENTOS DE COLHEITA E ANALISE DE DADOS

Descrevemos neste item, os procedimentos de colheita e andlise de dados, referentes a
segunda e terceira fases da investigacdo. No capitulo 6, apresentamos os procedimentos
referentes a colheita de dados e ao processo de adapta¢do e validagao da ETC que faz parte da

primeira fase.
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Segunda Fase da Investigacao

A recolha de dados foi efetuada apds autorizacdo dos Conselhos de Administracao e parecer
favoravel das respetivas Comissdes Eticas (Anexo Ill). No entanto, o H 4 considerou necessario
o parecer prévio da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (CNPD) que foi solicitado no final

de maio de 2014 e obteve parecer positivo com o n2 8841/2014 a 30/09/2014 (Anexo ll1).

Apresentamos no Quadro 14, os tempos de demora das autorizagdes necessarias, das
colheitas de dados e referimos também quem fez a proposta de participacdo no estudo, o

preenchimento do FCDC e a aplicacdo do DCD ao adolescente.

Quadro 14 - Periodos de autorizagGes e de recolha de dados

. Autorizagao Colheita de Dados Aplicacdo
Hospital - — -
Pedido Resposta Inicio Fim FCDC e DCD
H1 Margo 2014 Abril 2014 | Julho 2014 Dez. 2014 | Enf2 Colaboradora
Projeto
Junho 2013 Julho 2013 Enf2 Colaboradora
H?2 Julho 2014 Nov 2014 .
Adenda Investigadora
Fevereiro 2014 Junho 2014
H3 Junho 2014 Julho 2014 | Agosto 2014 Out 2014 | Enf2 Colaboradora
. Enf2 Colaboradora
H4 Maio 2014 Julho 2014 | Setembro 2014 Junho 2015 .
Investigadora
H5 Margo 2014 Margo 2015 | Abril 2015 Junho 2015 | Enf2 Colaboradora

Pela observag¢do do Quadro 14 constatamos diferengas importantes nos tempos de resposta
das diversas instituicbes, aos pedidos de autorizagdo solicitados. Observamos diferencgas
também nos tempos da colheita de dados e da pessoa que propde o estudo. Vamos comenta-

los sequencialmente.

O pedido de autorizagdo no H 2 foi o primeiro a ser solicitado uma vez que é a instituicdo onde
a investigadora desempenha funcdes e onde se candidatou a uma Bolsa de Doutoramento
destinada a custear os doseamentos de cortisol e DHEA. O projeto de investigacdo foi
aprovado, mas a bolsa ndo nos foi concedida, pelo que procuramos outras possibilidades de

financiamento. O desafio foi aceite pela Dra. Graga Salcedo.
O projeto ja aprovado no H 2, foi alvo de uma adenda, onde se solicitou:

e Substituicdo da Resilience Scale (RS) pela HKRAM. A RS avalia a resiliéncia como

resultado global e a HKRAM avalia intervenientes no processo de resiliéncia.
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Considerou-se que a HKRAM seria mais Util para a prdtica clinica, uma vez que
permitiria perceber aspetos mais débeis, cuja identificacdo seria util, no sentido de
personalizar as intervencoes;
e Substituicdo do Inventdrio de Acontecimentos de Vida Negativos pela Escala AVS,
uma vez que ja se encontrava validada para a populagdo adolescente portuguesa;
e O laboratério onde serao feitos os doseamentos de cortisol e DHEA passa a ser o
LABCO (atualmente SYNLAB) e os procedimentos sdo adequados a um laboratdrio

exteriorao H 2.

As Enfermeiras Colaboradoras das Consultas de Endocrinologia Pedidtrica mostraram interesse
e disponibilidade em participar na investigacdo. Apds autorizacdo do Conselho de
Administracdo, reunimos com cada uma das Enfermeiras Colaboradoras, a fim de aferir os
procedimentos insertos no processo investigativo, no que se refere a colheita de dados, sendo

sua fungao:

e Apresentar o estudo ao adolescente e aos pais/cuidador legal, esclarecendo as

duvidas que possam surgir;
e Entregar os panfletos dirigidos ao adolescente e aos pais/cuidador legal (Anexo 1V);

e Obter o Consentimento Informado, por escrito, do adolescente e pais/cuidador

legal (Anexo Ill);
e Inscrever o adolescente no estudo;
e Preencher o FCDC;

e Encaminhar o adolescente para um local onde possa preencher o DCD e mostrar a

caixa onde o devera colocar apds o preenchimento.

A Enfermeira Colaboradora foi entregue documentacdo para consulta, sobre o estudo e
indicacGes escritas do processo de colheita de dados, bem como todos os documentos

necessarios, previamente codificados, de forma a possibilitar o anonimato do participante.

Por motivos varios, no H 2 e H 4, as Enfermeiras Colaboradoras nao puderam efetuar a colheita
de dados, pelo que foi complementada pela investigadora. Estas dificuldades obrigaram a que
o tempo inicialmente definido para colheita de dados fosse alterado, tendo terminado quando
se percebeu que a maioria dos adolescentes, em cada dia da consulta, ja tinha preenchido o
DCD. No H 1, o periodo de colheita de dados prolongou-se, pelo facto de ter coincidido com

periodos de férias de médicos e da Enfermeira Colaboradora.
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Os dados clinicos (peso, altura, tensao arterial e hemoglobina glicada) correspondentes ao dia
da consulta foram colhidos do processo do utente. Ndo se tomou qualquer medida de
uniformizacdo da avaliacdo destes dados, nem em relagdo aos materiais utilizados (balanca,
aparelho de tensées, doseador HbA1lc, etc.) ou procedimentos, uma vez que sdo efetuados por

profissionais de saude e utilizados para controlo e tratamento.

A partir da idade, peso e estatura, a data de inclusdo na investigacao, foi calculado o IMC,

s procedeu-se 3

utilizando as curvas da OMS, de acordo com as indicagbes da DG
classificacdo qualitativa, de acordo com os percentis encontrados, em: baixo peso (< percentil
5); peso ideal (percentil 5 a 85); excesso de peso (percentil 85 a 95) e obesidade (>

percentil95).

Relativamente aos valores da tensdo arterial sistdlica (TAS) e tensdo arterial diastélica (TAD),
foram encontrados os percentis, com base na idade, sexo e estatura, a data da inclusdo no
estudo e, seguidamente, efetuamos a classificacdo em tensao arterial normal, pré-hipertensao
arterial (Pré-HTA) e hipertensdo arterial (HTA) de acordo com as orienta¢des da DGS!*Y que
apresentamos no Quadro 5. Salientamos o facto das indicacdes que seguimos, referirem que
adolescentes com TA superior a 120/80mmHg, mesmo que inferior ao percentil 90 deverdo ser

classificados como Pré-HTA.

Para facilitar o cdlculo destes dados e minimizar a possibilidade de erro, recorremos a um
software informatico de nome “Sabichdo” desenvolvido pelo Dr. Pedro Simdo Frutuoso e em
utilizacdo no Servico de Cuidados Intensivos Pediatricos, onde a investigadora desempenha

fungdes.

A fim de selecionar os participantes para a 32 fase da investigacdo, foi efetuado o tratamento
de dados relativo a HKRAM. Obtivemos os scores de resiliéncia dos diversos participantes pelo
calculo das médias de cada subescala da HKRAM, tal como explicitado anteriormente neste
capitulo, no item sobre Instrumentos de Medida. Em seguida calculamos os quartis e optamos
pelos quartis extremos (25 e 75) embora tenha sido necessdrio forcar ligeiramente os limites
superior e inferior para obtermos um “n” préximo do desejado (patrocinadas analises de 60
adolescentes). Assim, o quartil 25 fica composto por 31 adolescentes e o quartil 75 por 33

perfazendo um total de 64 adolescentes.
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Terceira Fase da Investigacdo

Tinhamos previsto que as salivetes e indicagdes de colheita seriam entregues na consulta
seguinte ao preenchimento do DCD. Mas, em consequéncia das dificuldades sentidas na
colheita de dados, optamos pela entrega e recolha efetuada pela investigadora, no domicilio
dos adolescentes. Previamente, a investigadora contactou o adolescente e pais/cuidador legal,
informando que foi selecionado para efetuar as colheitas, e agendou o dia e hora para a visita.
No dia definido, a investigadora explicou o procedimento, entregou o kit, as indicacGes por
escrito e agendou o dia para a colheita e recolha das amostras. Foi entregue, também, uma
carta dirigida ao professor, solicitando autorizacdo para que o adolescente pudesse ausentar-
se da sala de aula a fim de efetuar a colheita. Para o transporte das colheitas foi utilizada uma
mala térmica com termoacumulador, disponibilizada pelo laboratdrio, a fim de garantir a

manutencdo da cadeia de frio (Anexo V).

O processo descrito para as colheitas de saliva comecou no dia 18 de outubro de 2015 e
terminou no dia 5 de janeiro de 2016. Dos 64 adolescentes selecionados, 14 ndo fizeram as
colheitas, uns porque recusaram, outros porque ndo foi possivel contactar (confirmados
numeros de telefone e telemdvel, enviado SMS e email) e apenas um por residir a mais de 150
Km e nado ter sido possivel conciliar com a vinda a uma consulta. Dos 14 que nao fizeram a
colheita, sete eram rapazes com score de resiliéncia elevado e um com score baixo e seis eram
raparigas com score de resiliéncia baixo. A amostra para o estudo do cortisol e DHEA-S é
constituida por 50 adolescentes. Apenas um adolescente teve de repetir a colheita por
amostra insuficiente. Apresentamos a caraterizagdo da amostra no capitulo 8, correspondente

a 32 Fase da investigacao.
Decidimos, ainda, atualizar os dados da hemoglobina glicada dos adolescentes que integraram

a amostra das colheitas salivares e que tinham preenchido o DCD em 2014 (H1, H2 e H3).

A andlise do cortisol livre na saliva foi efetuada pelo método ELISA® com recurso ao DRG
Diagnostics (SLV-2930), Germany. A andlise da DHEA-S na saliva foi efetuada através do

método imunoenzimatico competitivo com recurso ao DRG Diagnostics (SLV-4409), Germany.

Para o tratamento de dados, foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS), versdo 22, com recurso a analise estatistica descritiva e inferencial.

*po inglés: Enzyme-Linked Immunosorbent Assay.
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5.3 PROCEDIMENTOS ETICOS

Desenhar e desenvolver esta investigacao contribui para a realiza¢do pessoal da investigadora.
Pretende fazé-lo numa relacdo adequada com orientadores, colaboradores, participantes e
seus responsaveis legais, bem como com as instituicdes envolvidas no processo, respeitando
os valores éticos e a legislacdo vigente. Toda a investigacdo tem por base questdes éticas e
morais, sendo a escolha do tipo de investigacdo a que vai determinar a natureza dos

problemas que se podem colocar.

Como referimos anteriormente, os adolescentes situam-se num processo de transicdo em que
constroem a sua identidade, escolnem o seu caminho profissional e o seu projeto de vida,
autonomizando-se progressivamente da tutela parental. Mas, perante a lei portuguesa, sao
considerados menores, ou seja, ainda ndo lhes é reconhecida autoridade ou competéncia legal
para algumas decisdes, nomeadamente para consentir, sendo este passo necessario para
participar em investigacdes cientificas na area da saude.

Em Portugal, a investigacdo em saude envolvendo seres humanos esta Iegisladamo)

, incorpora
as diretivas europeias (2001/20/CE; 2007/47/CE) sobre esta matéria e impde alguns critérios
de boa pratica que diferem, de acordo com o tipo de investigagdo (com ou sem intervencdo).
De entre os varios critérios definidos na lei, destacamos: (i) avaliagdo prévia que conclua que
os potenciais beneficios, no presente ou no futuro, superam os riscos e inconvenientes
previsiveis; (ii) disponibilizar informagdo sobre a investigacdo e suas implicagdes em linguagem
adequada a capacidade e compreensdo do participante; (iii) em adolescentes, com idade igual
ou superior a 16 anos, é necessdrio consentimento informado, escrito do adolescente e do
responsavel legal, com menos de 16 anos apenas do responsavel legal; (iv) respeitar a vontade
expressa do menor que seja capaz de formar uma opinido; (v) informar que aceitar participar
na investigacao, ndao aceitar ou desistir posteriormente ndao implica qualquer alteracdao aos
cuidados prestados. Ainda relativamente aos grupos vulneraveis, a Declaragdo de
Helsinquia®® refere que a investigacdo so é justificada, se der resposta a prioridades de satde
desse grupo e se ndao puder ser efetuada noutro grupo ndo vulnerdvel. Considera ainda que o
grupo estudado deve beneficiar do conhecimento, praticas ou intervengbes resultantes da
investigacdo. E requisito obrigatério imposto pela legislagdo vigente, o parecer positivo da

Comissdo de Etica em Salde da ou das instituicdes onde a investigacdo ira ser desenvolvida.

Nesta investigacdo, como ja temos vindo a referir, foram solicitadas autoriza¢des as entidades

oficiais (Gabinete de Estatistica e Planeamento da Educagdo para monitorizagdo de inquéritos
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em meio escolar e CNPD), a Direcdo dos dois agrupamentos escolares envolvidos na 12 fase da
investigacdo e as cinco instituicdes hospitalares que participaram na 22 e 32 fases. A
participacdo no estudo foi voluntdria, tendo sido obtido consentimento escrito dos
pais/cuidador legal. Quanto aos adolescentes, foi obtido consentimento presumido na 12 fase
e escrito, relativamente a 22 e 32 fases. Foi ainda solicitada autorizacdo para a utilizacao das
escalas nas versOes traduzidas para a lingua e cultura portuguesa. Temos garantido o
anonimato, a confidencialidade e a privacidade dos dados nos artigos ja publicados, nas
comunicagoes orais ou em forma de poster apresentadas em diversos eventos cientificos, bem

como nos respetivos resumos.
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CAPITULO 6: 12 FASE DA INVESTIGAGAO

Neste capitulo apresentamos o processo de adaptacdo e validacdo da ETC em adolescentes
portugueses, dos 12 aos 18 anos; e a andlise da influéncia das varidveis de caracterizacdo
sociodemografica (Sexo, Idade, Retengdo Escolar) e sociofamiliar (Tipo de Familia, Fratria,

Situagdo Laboral e Escolaridade dos Cuidadores), nas estratégias de coping dos adolescentes.

Do estudo de validacdo da ETC em adolescentes, foi apresentada uma comunicagao livre e
publicado um artigo. Seguidamente, fizemos também o estudo e uma analise mais

aprofundada dos resultados, que foram alvo de uma comunicacao livre e de outro artigo.

6.1 ESCALA TOULOUSIANA DE COPING - A ESCALA ORIGINAL

A investigacdo sobre coping desenvolvida pela comunidade cientifica, para além de
outros resultados, produziu diversos instrumentos de medida. Partindo da analise das

(26), em 1993, propuseram uma nova

escalas produzidas, Esparbés, Sordes-Ader e Tap
escala multidimensional que articula os campos comportamental (acdo), cognitivo
(informacgdo) e afetivo (emocdo). Da interacdo destes trés campos emergem seis
estratégias: focalizacdo, suporte social, retraimento, conversao, controlo e recusa. Estas,

por sua vez, deram origem a 18 dimensdes que apresentamos no Quadro 15.

Quadro 15 - Relagdo entre campos e estratégias de coping

Campos

Comportamental Cognitivo Afetivo

Estratégias

(Agdo)

(Informagdo)

(Emogdo)

Focalizagdo

Focalizagdo Ativa

Focalizagdo Cognitiva

Focalizagdo Emocional

Suporte Social

Cooperagao

Suporte Social Informativo

Suporte Social Emocional

Retraimento

Retraimento Social e
Comportamental

Retraimento Mental

Aditividade

Conversao Conversdao Comportamental Aceitagdo Conversao pelos Valores
~ L Controlo Cognitivo e .
Controlo Regulagdo Atividades e & Controlo Emocional
Planificagdo
Recusa Distragao Denegagao Alexitimia

Fonte: Retirado de Tap, et al. (2005, p.49)(27)
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Na estratégia: (i) Focalizacdo - a pessoa foca-se no problema e na forma de o resolver
(focalizacdo ativa), analisa a situacdo (focalizacdo cognitiva). ou é invadido pelas emocGes
(focalizacdo emocional); (ii) Suporte Social - a pessoa sente necessidade de ajuda e pode
procura-la, através de um trabalho conjunto (cooperacdo), buscando esclarecimentos ou
conselhos (suporte social informativo), ou quem a ouga, conforte e apoie (suporte social
emocional); (iii) Retraimento - significa uma quebra nas relacdes sociais e que pode traduzir-se
por evitar contactos, levando a pessoa a isolar-se (retraimento social e comportamental),
podem existir esforcos para esquecer, negar-se a pensar no problema, refugiando-se num
mundo imaginario (retraimento mental) e pode também verificar-se a presenca de
comportamentos compensatdrios, como a ingestdo de farmacos, comida ou drogas
(aditividade); (iv) Conversdo - implica mudanca, podendo ser uma mudanca de
comportamento face ao problema (conversdo comportamental), uma aceitacdo da situacdo
(aceitacdo) ou confiar em Deus, adotando uma filosofia de vida ou ideologia religiosa
(conversdo pelos valores); (v) Controlo - significa que a pessoa toma as rédeas da situacdo,
refletindo nas decisGes a tomar, evitando precipitar-se (regulacdo das atividades), planifica as
suas ag¢oes (controlo cognitivo e planificacdo) ou controla as suas emocgdes, para que 0s outros
ndo se apercebam (controle emocional); (vi) Recusa - significa que a pessoa pode fazer de
conta que o problema ndo existe, distraindo-se ou fazendo qualquer coisa mais agradavel
(distragdo), pode “esquecer” o problema (denegagdo), ou pode ter dificuldade em expressar as
suas emocdes e sentimentos (alexitimia)®”.

A ETC tem sido objeto de varios estudos?” 32> 3% Quando a selecionamos, ja se encontrava
traduzida para portugués e validada, numa populagdo de 1000 jovens adultos, com idades
compreendidas entre os 18 e os 28 anos. A andlise fatorial efetuada permitiu encontrar cinco
subescalas: Controlo; Retraimento, Conversdo e Aditividade (RCA); Suporte Social; Distra¢do

Social e Recusa. A fidelidade, avaliada através do Alpha de Cronbach, foi de 0,787,

6.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Realizamos um estudo transversal, quantitativo, com recolha de dados através de questionario
de autopreenchimento (ETC), junto duma amostra constituida por 291 adolescentes, com
idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos. A colheita de dados decorreu no periodo
compreendido entre dezembro de 2013 e abril de 2014 e foi efetuada em dois Agrupamentos

de Escolas da zona norte de Portugal, apds a obtencdo das autorizacdes das respetivas
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Direcbes e dos pais/encarregados de educacdo dos participantes no estudo. Foi também
solicitada autorizacdo ao Gabinete de Estatistica e Planeamento da Educacdo, para
monitorizacdo de inquéritos, em meio escolar, do Ministério da Educacdo. Relativamente aos
adolescentes, recorremos ao consentimento presumido, mas mesmo com autorizagdo prévia
dos pais/encarregados de educacdo, foi sempre assegurada a participacdo voluntaria dos

adolescentes.

Iniciamos o estudo com um Preteste, a fim de verificar a compreensdo dos participantes,

relativamente aos diversos itens da ETC.

Para efetuarmos a avaliacdo psicométrica da ETC em adolescentes, adotamos os mesmos

procedimentos dos autores da escala e seguimos as orientagGes tedrico-metodolégicas de

324) (325)

Almeida e Freire®® e de Pais-Ribeiro®®®. Assim, procedemos a analise fatorial dos itens em
componentes principais, com rotacdo ortogonal pelo método varimax, para verificar a validade
de construto; determinacdo do coeficiente Alpha de Cronbach, para avaliar a consisténcia
interna da escala total e das subescalas; e calculo do t teste, para analisar a influéncia das
varidveis género e idade no Coping Global. Realizamos, também, o Teste de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade de Bartlett (TEB), para aferir a adequa¢do da amostra
para a efetivagao da andlise fatorial. Para que esta seja harmoniosa e fidvel, tinhamos como

pressuposto nao aceitar qualquer saturagdo abaixo de 30%.

Relativamente a analise da influéncia das varidveis de caraterizagdo sociodemografica e
sociofamiliar, estabelecemos hipdteses e efetuamos a comparagdo de médias, através do t

teste e a comparacdo de variancias, através do teste ANOVA unilateral.

Preteste

Numa fase inicial, efetuamos um Preteste com sete alunos de 14 anos, a fim de aferir a
compreensdo do conteudo dos itens. A andlise foi efetuada em sala. Apds identificacdo dos
itens suscetiveis de serem melhorados, foram discutidos um a um, tendo sido propostas

alteracGes em sete itens (Quadro 16).
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Quadro 16 - Alteragdes propostas em alguns itens da ETC

ltem Redacdo Item

n® Texto original Texto apos reformulagdo n®

4 Trabalho em cooperagdo com outras Trabalho em conjunto com outras pessoas para 3
pessoas para me esquecer me esquecer

12 E-me dificil utilizar palavras para descrever o | Face a uma situagdo dificil, tenho dificuldade 1
que experimento face a uma situagao dificil em encontrar palavras para dizer o que sinto

15 Sinto agressividade face a outrem Sinto-me agressivo para com outras pessoas 14

24 Procuro encontrar uma filosofia de vida para | Procuro encontrar uma filosofia de vida 23
fazer face a situagdo (sentido, valor) para fazer face a situagao

34 Vou ao c.inema ou vejo televisdo para pensar YOU ao cinema, internet, V(?jo televisdo ou fago 33
menos nisso jogos para pensar menos nisso

35 Penso nas experiéncias suscetiveis de me Penso nas experiéncias capazes de me 34
ajudarem a fazer face a situagdo ajudarem a fazer face a situagdo

38 Pergunto as pessoas que tiveram uma Pergunto as pessoas que resposta deram 37
situagdo similar, que tipo de resposta deram | quando passaram por uma situagdo semelhante

6.3 CARATERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra de conveniéncia constituida por 291 adolescentes, maioritariamente do sexo
feminino (57.4%), com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, tém em média 13.7

anos (DP=1.13 anos). Apresentamos na Tabela 7 os dados referentes a caraterizagdo

sociodemografica e sociofamiliar da amostra.

Tabela 7 - Caracterizagdo da amostra

Sexo n %
Masculino 124 42.6
Feminino 167 57.4
Grupo etario

12-14 anos 232 79.7
> 15 anos 50 17.2
Sem resposta 9 3.1
Escolaridade

72 ano 77 26.5
82 ano 110 37.8
92 ano 94 32.3
102 ano 2 0.7
112 ano 8 2.7
Retengdo escolar

Sim 69 23.7
Ndo 213 73.2
Sem resposta 9 3.1
Com quem vive

Familia 284 97,6
Instituicao 4 1,4
Sem resposta 3 1.0
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Tabela 7 - Caraterizagdo da amostra (continuagdo)

Estrutura familiar n %
Vive com os pais 233 80.1
Vive sé com a mde 35 12.0
Vive com pelo menos um dos progenitores21 12 4.1
Vive com outras pessoas 11 3.8
Filhos unicos 63 21.7
Irmaos 218 74.9
Sem resposta 10 3.4
Situacgdo laboral dos pais/cuidadores

Pai/padrasto empregado 215 73.9
Pai/padrasto desempregado 44 15.1
Mé&e/madrasta empregada 196 67.4
M3&e/madrasta desempregada 83 28.5
Sem resposta 44 15.1

Dos dados apresentados na Tabela 7, salientamos que 97.6% dos participantes vivem com a
familia, sendo o agregado familiar constituido, na sua maioria, pelos pais (80.1%) e irmaos
(74.9%); frequentam o 32 Ciclo do Ensino Basico 96.6% e, dos inquiridos, 23.7% referem

reprovacoes ao longo do seu percurso escolar.

6.4 PROCESSO DE ADAPTACAO E VALIDAGAO

O Teste KMO e o TEB (<.05) permitiram aferir a adequac¢do da amostra, para a realizacdo da

analise fatorial (KM0=.78; TEB=4566.900; p<.001).

O estudo da dimensionalidade da ETC foi efetuado através duma analise fatorial de
componentes principais, com rotacao ortogonal pelo método Varimax e normalizagdo de
Kaiser, dos 51 itens da escala. Dessa analise, retiveram-se os itens com valor préprio igual ou
superior a unidade e as saturagdes fatoriais dos itens iguais ou superiores a .30, a exce¢ao do
item cinco que apresenta uma carga fatorial de .29. Decidimos nao eliminar o item “Pego a
Deus para me ajudar” pelo seu significado concetual e contributo para o fator. Da analise
identificaram-se cinco subescalas (ou fatores), a saber: Controlo (14 itens), Suporte Social (11
itens); RCA (14 itens); Distracdo Social (6 itens) e Recusa (6 itens). Estes cinco fatores explicam
no seu conjunto 37.1% da variancia total da escala. Ao fator um, esta associada 13.9% da
variancia total, o valor proprio de 7.1 e é saturado sobretudo pelos 14 itens relacionados com
o Controlo. Ao fator dois, esta associada 8.6% da variancia total, o valor préprio de 4.4 e é

saturado, sobretudo pelos 11 itens, relacionados com o Suporte Social. Ao fator trés, esta

21 . - . x
No grupo “pelo menos um dos progenitores” incluimos os adolescentes que vivem com a mae e o padrasto ou
com o pai e a madrasta.

171



Capitulo 6 - 19 Fase da investigagdo

associada 5.3% da variancia total, o valor préprio é de 2.7 e é saturado, sobretudo pelos 14
itens, relacionados com o RCA. Por sua vez, ao fator quatro, estd associada 4.9% da variancia
total, o valor préprio de 2.5 e é saturado, sobretudo pelos seis itens, relacionados com a
Recusa. Por fim, ao fator cinco, esta associada 4.4% da variancia total, o valor préprio de 2.3 e

é saturado sobretudo, pelos seis itens, relacionados com “Distracao Social”.

Na Tabela 8, apresentamos os valores resultantes da analise da dimensionalidade da ETC, os
valores-préprios e a percentagem de variancia explicada por cada fator, as comunalidades

(h2), o total de variancia explicada, a medida de adequacdo da amostra, através dos Testes

KMO e TEB.
Tabela 8 - Resultados da andlise fatorial da ETC
Fatores
Itens h2
1 2 3 4 5

1 - Enfrento a situagdo. 47 .35
7 - Aceito o problema se ele for inevitavel. .59 .36
8 - Tento ndo entrar em panico. .57 .34
15 - Fago qualquer coisa mais agradavel. .40 43
16 - Analiso a situagdo para melhor a compreender. .61 .45
18 - Ataco o problema de frente. .49 .39
25 - Aprendo a viver com o problema. .39 21
26 - Controlo as minhas emogdes. .52 A1
28 - Sei o que tenho que fazer e redobro os meus esforgos .52 46
para o alcangar. ’
30 - Resisto ao desejo de agir até que a situagao me 31 2
permita. ’
36 - Vou diretamente ao problema. 47 37
39 - Ajudo os outros como gostaria de ser ajudado. 47 42
43 - Aceito a ideia de que é necessario que eu resolva o .67 50
problema. ’
45 - Defino objetivos a alcangar. .56 .38
2 - Pego conselhos a profissionais (professores, médicos, 63 43
psicdlogos, etc.) ’ ’
5 - Pego a Deus para me ajudar. .29 .14
10 - Fago um plano de agdo e tento aplica-lo. .53 41
17 - Sinto necessidade de partilhar com os que me sdo 65 45
proéximos o que sinto. ’ ’
19 - Discuto o problema com os meus pais. .51 .38
21 - Procuro atividades coletivas. .51 .36
34 - Penso nas experiéncias capazes de me ajudarem a 45 37
fazer face a situagdo. ’ ’
35 - Procuro a ajuda dos meus amigos para acalmar a

. . .57 .36
minha ansiedade.
37 - Pergunto as pessoas que resposta deram quando 58 37
passaram por uma situagdo semelhante. ’ ’
50 - Reflito nas estratégias que poderei utilizar para

43 .33

melhor resolver o problema.
51 - Procuro a simpatia e o encorajamento dos outros. .52 41
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Tabela 8 - Resultados da anélise fatorial da ETC (continuagdo)

Fatores
Itens h2
1 2 3 4 5
6 - Evito encontrar-me com pessoas. .39 .20
9 - Mudo a minha forma de viver. .43 .43
11 - Face a uma situagdo dificil tenho dificuldade em 51 39
encontrar palavras para dizer o que sinto. ' '
14 - Sinto-me agressivo para com outras pessoas. .38 .20
20 - Esquego os meus problemas tomando
. A1 37
medicamentos.
22 - Refugio-me no imagindrio ou no sonho. .61 42
23 - Procuro encontrar uma filosofia de vida (sentido, 42 34
valor) para fazer face a situagdo. ' '
24 - Acontece-me ndo fazer o que tinha decidido. .51 .33
27 - Mudo o meu comportamento. 46 .29
32 - Sinto-me culpado. .57 .36
38 - Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha angustia. .32 21
42 - Afasto-me dos outros. .58 .40
44 - Modifico as minhas a¢des em fungao do problema. .37 31
48 - Sinto-me invadido pelas minhas emocgGes. .59 42
3 - Trabalho em conjunto com outras pessoas para me 35 57
esquecer.
4 - Tento nao pensar no problema. .55 .38
13 - Recuso-me a admitir o problema. A1 A8
33 - Vou ao cinema, internet, vejo televisdo ou fago jogos 64 6
para pensar menos nisso. ’ ’
40 - Procuro a todo o custo pensar noutra coisa. .76 .60
49 - Centro-me noutras atividades para me distrair. .62 A5
12 - N3o penso nos problemas quando eles se colocam. .48 .34
29 - Chego a ndo sentir nada quando chegam as
- .55 40
dificuldades.
31 - Reajo como se o problema nao existisse. .52 44
41 - Brinco com a situagdo em que me encontro. .52 .29
46 - As minhas emog¢Ges desaparecem tdo rapidamente 62 2
como aparecem.
47 - Digo a mim préprio que este problema ndo tem 61 47
importancia. ) )
Total de variancia explicada —37.1% 13.9 8.6 5.3 49 4.4
Valor préprio 7.1 4.4 2.7 2.5 2.3

Medida de adequag¢do da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin- .776
Teste de Esfericidade de Bartlett —4566.900; p.000

Para avaliar a fidelidade ou consisténcia interna (precisdo) do instrumento, calculamos o
coeficiente Alpha de Cronbach, quer para cada item, quer para a globalidade dos itens. Da
anadlise dos resultados, verificamos que os valores da correlagdo de cada item com o total da
escala, oscilam entre .29 e .54, cumprindo todos os itens o critério de correlaces superiores a
.20%%Y Tomando os valores por itens, verificamos que a média varia entre 1.4 e 4.2 e o desvio-
padrdo em torno da unidade (.74 e 1.44). Constatamos, ainda, que os coeficientes Alpha de
Cronbach, relativos a cada item, com o total da escala (Alpha global =.85), oscilam entre .84 e

»1324) Estes valores indicam uma

.85, localizando-se na categoria de consisténcia interna “Boa
boa correlagdo entre todos os itens e uma boa homogeneidade dos itens e revelam ainda, que

os itens, em conjunto, contribuem para as estratégias de coping.
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Efetuamos, também, a analise da consisténcia interna da ETC e das subescalas, cujos
resultados apresentamos na Tabela 9. A par da média e do desvio-padrdo, descrevemos a
respetiva correlacdo do item com o total da sua escala de pertenga (coeficiente corrigido) e
também o valor do Alpha da subescala, se esse mesmo item fosse eliminado, considerando a

amostra total.

Tabela 9 - Analise da consisténcia interna da ETC e das subescalas

8 3 g
P T | 8| 8s5E
Subescalas/Itens ° e =2» 8 8E
3 S 5| &5
g °S1 %58
o =
Controlo a = .82
1 - Enfrento a situagdo. 4.1 74 44 .81
7 - Aceito o problema se ele for inevitavel. 3.8 1.06 42 .81
8 - Tento ndo entrar em panico. 3.8 1.21 46 .80
15 - Fago qualquer coisa mais agradavel. 3.6 1.06 45 .80
16 - Analiso a situagdo para melhor a compreender. 3.8 1.00 .53 .80
18 - Ataco o problema de frente. 3.5 1.07 .50 .80
25 - Aprendo a viver com o problema. 3.6 1.09 .32 .81
26 - Controlo as minhas emogdes. 3.5 1.09 .40 .81
28 - Sei 0 que tenho que fazer e redobro os meus esforgos para o alcangar. 3.6 1.01 .54 .80
30 - Resisto ao desejo de agir até que a situagdo me permita. 3.3 1.00 .29 .81
36 - Vou diretamente ao problema. 3.3 1.12 41 .81
39 - Ajudo os outros como gostaria de ser ajudado. 4.2 .93 .35 .81
43 - Aceito a ideia de que é necessdrio que eu resolva o problema. 3.6 1.03 .60 .79
45 - Defino objetivos a alcangar. 3.7 1.05 A8 .80
Suporte Social a =.78
2 - Pego conselhos a profissionais (professores, médicos, psicélogos, etc.) 2.7 1.30 A7 .76
5 — Pego a Deus para me ajudar 3.1 1.44 .25 .79
10 - Fago um plano de agdo e tento aplica-lo. 3.0 1.24 .45 .76
17 - Sinto necessidade de partilhar com os que me sdo préximos o que sinto. 3.5 1.25 .52 .75
19 - Discuto o problema com os meus pais. 2.8 1.32 42 77
21 - Procuro atividades coletivas. 3.1 1.33 A1 77
34 - Penso nas experiéncias capazes de me ajudarem a fazer face a situagdo. 3.6 1.00 .46 .76
35 - Procuro a ajuda dos meus amigos para acalmar a minha ansiedade. 3.4 1.25 .49 .76
37 - Pergunto as pessoas que deram quando passaram por uma situagao semelhante.| 3.2 1.16 48 .76
50 - Reflito nas estratégias que poderei utilizar para melhor resolver o problema. 3.6 1.08 41 77
51 - Procuro a simpatia e o encorajamento dos outros. 3.8 1.13 .45 .76
Retraimento, Conversdo e Aditividade a =.75
6 - Evito encontrar-me com pessoas. 2.4 1.29 .30 .75
9 - Mudo a minha forma de viver. 2.2 1.27 .40 74
11 - Face a uma situagao dificil, tenho dificuldade em encontrar palavras para dizero| 3.3 1.13 .34 .74
que sinto.
14 — Sinto-me agressivo para com outras pessoas. 2.5 1.23 .25 .75
20 - Esquego os meus problemas tomando medicamentos. 14 .92 .38 74
22 - Refugio-me no imagindario ou no sonho. 2.6 1.44 46 .73
23 - Procuro encontrar uma filosofia de vida (sentido, valor) para fazer face a 3.0 1.21 .32 .74
situagdo.
24 - Acontece-me ndo fazer o que tinha decidido. 2.9 1.07 41 74
27 - Mudo o meu comportamento. 2.8 1.28 .38 .74
32 - Sinto-me culpado. 2.9 1.10 .38 .74
38 - Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha angustia. 1.4 .96 .27 .75
42 - Afasto-me dos outros. 2.1 1.20 .49 .73
44 - Modifico as minhas agdes em fun¢do do problema. 3.0 1.16 .32 74
48 - Sinto-me invadido pelas minhas emogé&es. 3.1 1.18 44 .73
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Tabela 9 - Andlise da consisténcia interna da ETC e das subescalas (continuag&o)

I 8
g | 8 |g8 | 2B
Subescalas/Itens @ 2 |22 95 E
- M =
2 S 6 |9 %
7] (5] L S
3 S93
<O £
Distragdo Social a = .70
3 - Trabalho em conjunto com outras pessoas para me esquecer. 3.1 1.18 .33 69
4 - Tento nao pensar no problema. 3.6 1.20 A1 .67
13 - Recuso-me a admitir o problema. 2.4 1.21 .28 71
33 - Vou ao cinema, internet, vejo televisdo ou fago jogos para pensar menos nisso. 3.7 1.17 .52 .63
40 - Procuro a todo o custo pensar noutra coisa. 3.6 1.11 .56 .62
49 - Centro-me noutras atividades para me distrair. 3.6 1.12 .51 .63
Recusa a = .69
12 - N3o penso nos problemas quando eles se colocam. 2.6 1.18 .34 .67
29 - Chego a ndo sentir nada quando chegam as dificuldades. 2.8 1.07 .38 .66
31 - Reajo como se o problema ndo existisse. 2.6 1.27 43 .65
41 - Brinco com a situagdo em que me encontro. 2.4 1.33 .34 .68
46 - As minhas emog¢des desaparecem tdo rapidamente como aparecem. 2.7 1.27 .50 .62
47 - Digo a mim prdprio que este problema ndo tem importancia. 2.8 1.24 .54 .61
Alpha Global .85

Na Tabela 10, comparamos os resultados nos dominios das subescalas da ETC entre os estudos

original e atual, nimero de itens e valores de Alpha de Cronbach. Os resultados da analise de

consisténcia interna da ETC indicam que os valores, para cada uma das cinco subescalas

encontrados na analise fatorial, apresentam indices de consisténcia interna bons, com valores

Alpha de Cronbach a variar entre .69 e .85.

Tabela 10 - Comparagdo dos dominios das subescalas da ETC nos dois estudos

Estudo original Estudo atual

Subescalas Ndmero Alpha de Numero Alpha de

de itens Cronbach de itens Cronbach
Controlo 13 .82 14 .82
Suporte Social 7 .70 11 .78
Retraimento, Conversdo e Aditividade 13 .76 14 .75
Recusa 8 .66 6 .69
Distragdo Social 10 72 6 .70
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6.5 ANALISE DOS RESULTADOS

Relativamente ao Coping Global, verificamos que o score médio obtido pelos participantes
neste estudo, foi de 158.6 (M=158.6; DP=20.25), sendo o minimo 92 e o maximo 227%.

Optamos pela apresentacdo dos resultados, num diagrama de extremos e quartis (Grafico 2).

Grafico 2 - Diagrama de extremos e quartis referente a ETC

G0

40
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Controlo RCA Suporte Social Distragdo Social Recusa

O Grafico 2 mostra: (i) uma maior utilizacdo da estratégia de Controlo; (ii) a Recusa é a
estratégia menos utilizada; (iii) uma distribuicdo, quase simétrica, em relagdo a mediana em
todas as dimensoes; (iv) que as respostas dos adolescentes sdo mais dispersas nos valores
superiores do RCA e nos inferiores da Distracdo Social; (v) presenca de valores descriminantes
inferiores no Controlo, no Suporte Social e na Distragdo Social e um valor discriminante

superior na Recusa.

A fim de melhor conhecermos a amostra em estudo, estabelecemos hipéteses, para estudar a

influéncia das caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares, no Coping dos adolescentes.

20 Coping Global, varia entre 51 e 255; as dimensdes“Controlo” e“RCA”, com 14 itens cada, pontuam de 14 a 70; o
“Suporte Social”, com 11 itens, pontua de 11 a 55; a “Distrac¢do Social” e a “Recusa”, com 6 itens cada, pontuam de
6 a 30.
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Hipdtese 1 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Retengdo Escolar), influenciam

o Coping dos adolescentes.

Partimos do pressuposto que as estratégias de coping, utilizadas pelos adolescentes, variam de
acordo com o sexo. Para verificarmos a influéncia da varidvel Sexo no Coping dos adolescentes,
constituimos dois grupos (G1: Masculino; G2: Feminino) e procedemos a comparacdo das
respetivas médias na ETC e nas suas subescalas (t teste para amostras independentes). Na
Tabela 11, apresentamos os valores (médias, desvios-padrdo e diferencas) das dimensdes da

ETC, em funcdo desses dois grupos.

Tabela 11 - Resultados nas subescalas da ETC, em fungdo da varidvel Sexo

Rapazes Raparigas
Subescalas (n=124) (n=167) t ]

Média (DP) Média (DP)
Coping Global 159.4 (23.81) 158.0(17.19) .570 .569
Controlo 51.6 (8.40) 51.4 (7.47) .179 858
RCA 34.5 (8.96) 36.3(7.27) -1.848 .066
Suporte Social 36.0 (8.35) 35.7 (6.96) .342 733
Distragdo Social 20.0 (4.28) 19.7 (4.52) 457 .648
Recusa 17.4 (4.62) 14.9 (4.33) 4,571 .001

Da analise realizada, verificamos que o Coping Global é, em média, ligeiramente mais elevado,
nos rapazes (M=159.4) e, as estratégias de Controlo, Suporte Social e Distra¢Go Social sdo
utilizadas de forma idéntica, por rapazes e raparigas. Relativamente as estratégias de RCA sdo
tendencialmente mais utilizadas pelas raparigas (M=36.3); ja a Recusa é mais utilizada pelos

rapazes (t=4.571; p=.001), apresentando significancia estatistica que lhes é favoravel.

Para verificamos a influéncia da Idade do adolescente, nas estratégias de coping utilizadas,
organizamos a amostra em dois grupos etarios (G1: 12-14 anos; G2: 15-18 anos) e efetuamos a
comparac¢do de médias, utilizando o t teste. Constatamos que os adolescentes mais novos

utilizam ligeiramente mais estratégias de Coping, mas sem significancia estatistica.

Avangamos para uma analise semelhante, relativamente a situacdo de Retengdo Escolar.
Partimos do pressuposto que os adolescentes, com pelo menos uma experiéncia de
reprovacgdo, seriam aqueles que utilizariam mais estratégias de coping. Para testar esta
hipdtese, constituimos dois grupos de alunos (G1: com retencdo; G2: sem retencdo) e

procedemos a comparacdo das respetivas médias nas dimensdes da ETC (t-test para amostras
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independentes). Na Tabela 12, descrevemos os valores das dimensGes da ETC (médias,

desvios-padrdo e diferencas), em fungdo dos dois grupos.

Tabela 12 - Resultados da ETC, em fung¢do da variavel retengao escolar

Retengao Sem Retengdo
Subescalas (n=69) (n=213) t p
Média (DP) Média (DP)
Coping Global 159.8 (20.31) 158.2 (20.01) .575 .566
Controlo 50.0 (6.66) 51.8 (8.03) -1.739 .083
RCA 36.3 (8.23) 35.3(7.90) .895 372
Suporte Social 35.9 (7.06) 35.7 (7.70) .154 .878
Distrac3o Social 20.7 (3.22) 19.7 (4.66) 1.571 117
Recusa 17.0 (4.48) 15.6 (4.62) 2.142 .033

Observando os valores da Tabela 12, verificamos que a dispersdo dos resultados aparece com
valores mais elevados no grupo de adolescentes sem retencdo, exceto nas estratégias de RCA,
em que se verifica o inverso. Relativamente aos valores médios, quando comparamos a
situacdo de Reteng¢do Escolar, constatamos que os alunos com niveis mais elevados na
utilizagdo de estratégias de coping, a exce¢dao da dimensdo Controlo (M=50.0; M=51.8), sdo os
que apresentam situa¢do de Retenc¢do, nomeadamente nas dimensdes Suporte social (M=35.9;
M=35.7), RCA (M=36.3; M=35.3), Distra¢do social (M=20.7; M=19.7), e Recusa (M=17.0;
M=15.6). Apuramos apenas uma diferenga estatisticamente significativa, na dimensdo Recusa

(t=2.142; p=.033), a favor dos adolescentes com Retengdo Escolar.

Apds a analise das caracteristicas sociodemograficas, procedemos a andlise das caracteristicas

sociofamiliares, a fim de melhor conhecermos os adolescentes da amostra em estudo.

Hipdtese 2 — As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria e Situacdo Laboral dos

Cuidadores), influenciam o Coping dos adolescentes.

Para estudar a varidvel Tipo de Familia, dividimos a amostra em quatro grupos [G1: vivem com
os pais; G2: vivem s6 com a mae; G3: vivem com pelo menos um dos progenitores (incluimos
adolescentes que vivem com um dos progenitores e o padrasto ou madrasta); G4:
adolescentes que vivem com outras pessoas (incluimos adolescentes que vivem com outros
familiares ou estdo institucionalizados)] e procedemos a uma andlise de variancia, através da

ANOVA unilateral, ndo se tendo verificado resultados com significancia estatistica, entre as
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varidveis em analise. Constatamos, no entanto, que os adolescentes que vivem com outros
familiares que ndo os pais, ou que se encontram institucionalizados (G4), apresentam médias
mais elevadas, na utilizacdo de estratégias de coping, comparativamente com os outros
grupos. Assim, concluimos que a estrutura familiar em que o adolescente esta inserido, parece

nao interferir, de forma significativa, com as estratégias de coping por eles utilizadas.

Ainda neste contexto, questionamo-nos se ter irmdos ou ser filho Unico, influencia as
estratégias de coping dos adolescentes. Para tal constituimos dois grupos (G 1: ndo tem
irmados; G 2: tem irmdos), aplicamos o t teste para comparacdo de médias, tendo-se verificado
que os adolescentes, filhos Unicos, recorrem a menos Estratégias Coping, mas sem significancia

estatistica em nenhuma das dimensdes.

Para o estudo da situacdo laboral dos cuidadores, também criamos dois grupos (G 1:
desempregados; G 2: situacdo laboral ativa) e aplicamos o t teste e comparamos as médias,
tendo verificado que a situacdo laboral dos pais/cuidadores também parece ndo interferir nas
estratégias de coping, utilizadas pelos adolescentes. Contudo, ao analisar os valores médios da
situacdo laboral do pai/cuidador e da m&e/cuidadora, constatamos que os resultados relativos
a mie/cuidadora, em situacdo de desemprego, sdo ligeiramente mais elevados em todas as
estratégias, pelo que decidimos procurar diferengas, relacionadas com o sexo e o grupo etario.
Para efetuar esta analise, criamos dois grupos (G1l: mé&e/cuidadora empregada; G 2-
mae/cuidadora desempregada), recorremos ao t teste para amostras independentes, testando

as varidveis sexo e grupo etario (Tabela 13).

Tabela 13 - Resultados das estratégias de coping, vivenciadas pelas raparigas, em fungdo da situacao laboral da
mé&e/cuidadora

M3e/cuidadora M3e/cuidadora
empregada desempregada
Subescalas (n=116) (n=45) t p
Média (DP) Média (DP)
Coping Global 157.1(17.61) 161.0 (16.32) -1.269 .206
Controlo 51.5(7.67) 51.7 (7.18) -.153 879
Suporte Social 35.6 (7.11) 35.8 (7.10) -.130 .897
RCA 35.4 (6.88) 38.3(7.94) -2.291 .023
Recusa 14.9 (4.33) 15.13 (4.43) -.366 .715
Distracdo Social 19.7 (4.43) 20.0 (4.70) -394 944

A observacdo da Tabela 13, mostra resultados com significancia estatistica, na utilizacdo de
estratégias de RCA, pelas raparigas (t=-2.291; p=.023), relacionada com o desemprego da

m3ae/cuidadora.
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6.6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

7 verificamos a manutenc3o das

Comparativamente ao estudo que nos serve de referéncia
subescalas e todos os itens, embora com uma distribuicdo ligeiramente diferente,
provavelmente pelo facto dos participantes serem mais jovens; o valor global de Alpha de
Cronbach encontrado (.85), é superior ao estudo da versdo portuguesa original (.78); as
estratégias de Controlo obtiveram um valor igual (.82); apresentaram valores superiores o
Suporte Social (.78/.70) e a Recusa (.69/.66); apresentaram valores inferiores o RCA (.75/.76) e
a Distragdo Social (.70/.72).

As comparacGes de médias entre as estratégias de Coping e as varidveis Sexo e Idade, também

@7 sendo

revelaram diferencas importantes, em relacdo ao estudo desenvolvido por Tap, et al.
que os adolescentes deste estudo, face aos jovens adultos do estudo de referéncia, utilizam
mais estratégias de Coping Global, quer sejam do sexo masculino (159.4/146.7), quer do sexo
feminino (158.0/150.7). No que se refere a Idade, contrariamente ao estudo de referéncia®”,
ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas, em relacdo a nenhuma das
subescalas da ETC. Estas constatacbes poderdo ter alguma relacdo com a fase de
desenvolvimento em que se encontram os participantes dos dois estudos, (jovens
adultos/adolescentes), estando os adolescentes num processo caraterizado por mudancgas
globais e importantes a nivel fisico, social, psicoldégico, ao mesmo tempo que procuram a sua
(9, 16, 78)

)

autonomia e identidade, escolhem o seu caminho profissional e o seu projeto de vida

sendo que estas mudangas tém subjacentes alteracdes da estrutura e funcdo cerebral® 2> %

Ao particularizar a analise pelas diferentes dimensdes, constatamos que, a semelhanca do
estudo original'””, os rapazes também utilizam mais estratégias de Controlo e Recusa do que
as raparigas e estas, por sua vez, fazem uso de mais estratégias de RCA. Mas, contrariamente
ao estudo da validacdao da ETC para Portugalm), sd0 0s rapazes que recorrem mais as
estratégias de Distragdo e Suporte Social. As diferencas que encontramos no grupo em estudo,
relativamente a varidvel Sexo, sdo pequenas, sendo que apenas as estratégias de Recusa
apresentam significancia estatistica, favoravel aos rapazes. Estes achados diferem do estudo
original onde as diferencas tém significancia estatistica em todas as dimensdes, exceto na
Recusa, verificando-se apenas tendéncia para maior utilizagdo. Ja Neves, num estudo realizado

(326)

numa amostra com 484 adolescentes da ilha do Pico™™, com uma média de idades de 15

anos, maioritariamente do sexo feminino (56.6%), utilizou a ETC, na versdo adaptada para a
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cultura portuguesa e encontrou valores médios de coping global (Masculino=147.2;
Feminino=147.6) inferiores aos nossos, mas também sem significancia estatistica.

152 num estudo

Além do fator desenvolvimento que referimos anteriormente, Camara et a
sobre coping e género, apontam diferencas na educacao de rapazes e raparigas e alertam para
a possibilidade de adocdao de comportamentos de risco, na tentativa de gestdo das
adversidades. Ainda, segundo o mesmo estudo, embora utilizando outro instrumento de
medida, as autoras constataram que os rapazes utilizam mais estratégias de Recusa, e as
raparigas estratégias mais relacionadas com as emogdes. Ainda relativamente as estratégias de

(%) com adolescentes

Recusa, de acordo com um estudo sobre coping, desenvolvido por Jaser
diabéticos, embora utilizando um questionario diferente, verificou-se que estdo relacionadas

com menor competéncia e menor controlo metabdlico.

Relativamente a Idade, verificamos que os adolescentes mais novos utilizam mais estratégias
de Coping (12-14 anos, M=158.9; 15-18 anos, M=157.3). Situa¢do semelhante acontece com o
grupo de jovens adultos, do estudo de referéncia®” (18-22 anos, M=150.4; 23-28 anos,
M=147.7), levando-nos a questionar se a utilizacdo de estratégias de coping tende a diminuir

com a idade. Por outro lado, um estudo®®

, também desenvolvido em Portugal, com 916
adolescentes dos 10 aos 22 anos, embora usando um instrumento de colheita de dados
diferente, mostra que a utilizacdo das estratégias de coping aumenta com a idade. As
diferentes metodologias, seguidas noutros estudos, com individuos em faixas etarias
diferentes e com a mesma versao da ETC, ou outras, ndo nos permite comparar resultados de
forma conclusiva.

Os adolescentes com Retengdo Escolar utilizam mais estratégias de Coping de todas as
dimensdes, exceto as relativas ao Controlo. Estes resultados sdo apoiados por um estudo®®?® ja
referido, que mostra que o grupo de adolescentes com retengbes procura utilizar mais
estratégias de coping. Contudo, outro estudo®® também desenvolvido em Portugal, com 242

adolescentes dos 10 aos 16 anos, demonstrou ndo existirem diferencas com significado

estatistico para o coping, em adolescentes com retengdo escolar.

Relativamente ao Tipo de Familia dos adolescentes em estudo, constatamos, tal como referido
na literatura, que aquela ndo interfere nas estratégias de coping por eles utilizadas. Estes
resultados s3o concordantes com um estudo®? desenvolvido com 216 adolescentes dos 14
aos 16 anos, ao mostrar que a vinculacdo aos pais nao prediz o coping de forma direta,
sugerindo a necessidade de considerar outras varidveis. Esta perspetiva, que também

(331)

partilhamos, é corroborada por outro estudo*™””, realizado com 182 criancas e adolescentes

7

dos 10 aos 19 anos, ao confirmar que a qualidade das rela¢des pais/filhos é uma variavel
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preditora do desenvolvimento da socializacdo, sendo que a relacdo com o pai, com a mae e

atmosfera familiar em geral, explicam diferentes dimensdes da socializagao.

6.7 SINTESE CONCLUSIVA

A ETC mantem as qualidades métricas do estudo original realizado por Tap, Costa e Alves, em
2005, considerando-se, por isso, um instrumento fidvel. O estudo psicométrico da ETC,
efetuado por nds, junto de adolescentes dos 12 aos 18 anos, a semelhanca do estudo de
adaptacdo e validacdo para a cultura portuguesa, permitiu encontrar 5 dimensdes ou
subescalas: Controlo; Suporte Social; RCA; Distracdo Social e Recusa. Neste estudo o valor do
coeficiente Alpha de Cronbach, para o instrumento na sua globalidade é de .85, superando o
do estudo original (.78). Ao compararmos os valores médios obtidos pelos adolescentes
(participantes deste estudo) e os jovens (participantes no estudo de adaptacdo e validacdo da
escala para a cultura portuguesa), encontramos algumas diferencas que poderdo ser

justificadas pelo processo de desenvolvimento experimentado pelos participantes.

As estratégias de coping, avaliadas pela ETC, mais utilizadas pelos participantes, sdo as que se
situam na dimensdo Controlo e as menos utilizadas, sdo as da dimensdo Recusa. Rapazes e
raparigas usam as estratégias de Controlo de forma semelhante. As raparigas tém mais
tendéncia para utilizar estratégias de RCA e os rapazes de Recusa, apresentando estas, valor
estatisticamente significativo, favoravel aos rapazes. Ja o Grupo Etdrio a que o adolescente
pertence ndo influencia significativamente as estratégias de coping por ele adotadas. Os
adolescentes com Retencdo Escolar empregam mais estratégias de coping de todas as
dimensdes, exceto a de Controlo, sendo que a utilizacdo de estratégias de Recusa apresenta

diferencga estatisticamente significativa, favordvel aos adolescentes com retengdo escolar.

O Tipo de Familia, bem como a Fratria, parecem nao interferir, de forma significativa, com as
estratégias de coping, utilizadas pelos adolescentes. O mesmo se verificou relativamente a
Situagéo Laboral do pai/mae/cuidadores. Contudo, verificamos que os resultados, relativos a
mae/cuidadora em situacdo de desemprego, sdo ligeiramente mais elevados, em todas as
dimensdes. Aprofundando a relagdo entre as variaveis, encontramos nas raparigas, diferenca

com significado estatistico, na utilizacdo de estratégias de RCA.
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Por fim, referimos a dificuldade no acesso a uma amostra mais ampla e a estudos com
utilizacdo da ETC em adolescentes, o que poderd ter impedido uma discussdo mais
aprofundada, pelo que sugerimos a realizacdo de estudos com desenho e metodologias de
analise semelhantes e amostras com representatividade nacional, a fim de melhor

compreender as estratégias de coping utilizadas pelos adolescentes face as adversidades.

O estudo do complexo entretecido do desenvolvimento humano implica a inclusdo de
multiplas varidveis, sendo o coping uma variavel significativa. Estudamos a sua relagdo com
outras varidveis e confrontamos com alguns estudos disponiveis, onde selecionamos
preferencialmente estudos portugueses, pela proximidade cultural dos participantes. O
desenho dos estudos, as amostras de conveniéncia, as idades dispares e os diferentes
instrumentos de medida, ou as diferentes versGes de um mesmo instrumento e metodologias
de andlise distintas, requerem prudéncia na interpretacdo dos resultados ndo permitindo

generalizagoes.

A ETC apresenta-se como um instrumento Util na colheita de dados, ndo sé para a pratica
clinica, mas também para a educacdo, uma vez que permite perceber as opcdes dos
adolescentes na gestdo de situacdes adversas. Este conhecimento pode ser direcionado, para
o desenho e investigacdo de intervengdes, que possam contribuir para a melhoria da sua

capacidade de resposta aos desafios sentidos.

No Anexo VI, sdo apresentados os documentos necessarios relativos aos procedimentos éticos

e o Documento de Inquirigao.
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CAPIiTULO 7 — 22 FASE DA INVESTIGACAO

CARATERIZACAO DA AMOSTRA
ANALISE DOS RESULTADOS POR INSTRUMENTOS DE MEDIDA

ANALISE DOS RESULTADOS EM FUNCAO DAS HIPOTESES
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CAPITULO 7 — 22 FASE DA INVESTIGAGAO

Neste capitulo e, no seguimento do anterior, onde apresentamos o processo de adaptacdo e
validacdo da ETC numa amostra de adolescentes, procuramos evidenciar contingéncias e

possibilidades dos adolescentes que aceitaram participar nesta investigagao.

Iniciamos com a analise descritiva, apresentando a caracterizacdo da amostra em termos
sociodemograficos e clinicos, as analises das escalas utilizadas (HKRAM, AVS, ETC e ELCS) e,
posteriormente, a andlise inferencial, ordenando os resultados e as andlises, na sequéncia
predefinida das hipdteses delineadas na metodologia, com recurso a testes paramétricos,
adequados ao tipo de varidvel e a sua simetria e normalidade, considerando como significancia

estatistica valores de p<.05.

Analisamos a influéncia das varidveis sociodemograficas, sociofamiliares, clinicas e
acontecimentos vitais stressantes na resiliéncia dos adolescentes com DM 1, através do estudo
da significancia estatistica das diferengas encontradas. Para estas andlises, efetuamos a analise
de varidncia (ANOVA unilateral) e a comparacdo de médias (t teste para amostras
independentes). Realizamos os mesmos testes para andlise da influéncia das variaveis
sociodemograficas, sociofamiliares, clinicas, a resiliéncia, os acontecimentos vitais stressantes,

o coping, o locus de controlo e o controlo metabdlico.

Na avaliacdo da associacdo entre a resiliéncia, acontecimentos stressantes, coping e crencgas
em saude, através do estudo das associacOes, calculamos o coeficiente de correlacdo de
Pearson. Para o estudo de um modelo preditivo das variaveis, com impacto na resiliéncia dos
adolescentes, efetuamos uma regressdo linear multipla, com o procedimento stepwise. Assim,
organizamos as analises estatisticas, situando-nos na perspetiva da resiliéncia e do controlo

metabdlico, tal como exemplificamos na Figura 7.
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Variaveis Séciodemograficas

H 1 -t teste ‘ H 7 —t teste

Variaveis Sociofamiliares

H 2 —t teste e ANOVA ‘ H 8 —t teste e ANOVA

Controlo
HKRAM, AVS, ETC, ELCS Metabdlico

H3 — correlacBes Pearson;
H4eH5—tteste

Resiliéncia

H 9 —t teste

Tempo de Doenga, IMC, TA, HbAlc

H 6 —ANOVA et teste

H 10 -ANOVA

Fatores com Impacto

H 11 - Regressdo Linear Miltipla

Figura 7 - Organizagdo do estudo estatistico da 22 fase da investiga¢do

Relativamente ao tratamento de dados, decidimos ndo apresentar no corpo do texto, os
resultados sem significancia estatistica, excetuando algumas situacdes pontuais, devidamente

justificadas. Contudo, disponibilizamos os dados no CD anexo a este documento.

6.1 CARATERIZACAO DA AMOSTRA

A fim de caraterizar a amostra, apresentamos o perfil sociodemografico, os dados clinicos e as
escalas utilizadas (HKRAM, AVS, ETC e ELCS). A colheita de dados foi efetuada nas consultas de
diabetes infantil de 5 hospitais do norte de Portugal, ja apresentados no capitulo referente a

(2,11,12) «

metodologia. A amostra ndo probabilistica, casual ou de conveniéncia é constituida por

112 adolescentes com diabetes, insulinodependente.

Perfil Sociodemografico

Para apresentar o perfil sociodemografico da amostra em estudo, consideramos os aspetos
pessoais (Sexo, Idade, Escolaridade, Retengdo Escolar, Participacdo em Acampamentos e
Namoro) e as caracteristicas familiares (Tipo de Familia, Fratria, Escolaridade dos cuidadores,

Profissdo e Situagdo Laboral). Os dados, referentes aos aspetos pessoais, sdo apresentados na
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Tabela 14. Consideramos as varidveis, Participagdo em Acampamentos e Namoro e ndo
incluimos varidveis relacionadas com os colegas e amigos, uma vez que sdo estudadas na

escala HKRAM.

Tabela 14 — Caraterizagdo sociodemografica da amostra

Variaveis n %
Sexo Masculino 64 57.1
Feminino 48 42.9
13 anos 21 18.8
14anos 23 204
Idade 15 anos 19 17.0
16 anos 28 25.0
17 anos 16 14.3
18 anos 5 4.5
72 Ano 10 8.9
82 Ano 15 13.4
92 Ano 31 27.7
Escolaridade 102 Ano 17 15.2
112 Ano 24 21.4
122 Ano 13 11.6
Sem resposta 2 1.8
Retencdo Escolar Sim 26 23.2
Nao 86 76.8
Sim 24 21.4
Participagdo em Acampamentos Ndo 86 76.8
Sem Resposta 2 1.8
Sim 22 19.6
Namoro N3o 88 78.6
Sem Resposta 2 1.8

Da observacdo da tabela 14, constatamos que os adolescentes sdo maioritariamente do Sexo
masculino (57,1%), com Idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos (Média=15.1;
DP=1.48). Relativamente a Escolaridade, o grupo maior frequenta o 92 ano (27,3%) e o menor
0 72 ano (8.2%). Uma percentagem significativa (22,7%) de adolescentes ja sofreu Retengdo
Escolar, pelo menos uma vez nos ultimos 5 anos. Constatamos que a maioria dos participantes
nunca tomaram parte num acampamento para adolescentes diabéticos (76.8%) e, dos que
participaram, a maioria esteve apenas num (70.8%). Relativamente a relagdo de namoro,
constatamos que apenas um pequeno grupo (19.6%) tem namoro, na data da colheita de

dados.

Os dados, referentes a organizagao sociofamiliar da amostra, sdo aduzidos na Tabela 15.
Classificamos as profissdes dos cuidadores, tendo por base a Classificagdo Nacional das

Profissdes!®?

, ao nivel de grande grupo, sendo: (0) profissées das forgas armadas; (1)
representantes do poder legislativo e de érgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores
executivos; (2) especialistas de atividades intelectuais e cientificas; (3) técnicos e profissdes de
nivel intermédio; (4) pessoal administrativo; (5) trabalhadores dos servicos pessoais, de

protecdo e seguranca e vendedores; (6) agricultores e trabalhadores qualificados de
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agricultura e protecdo animal, orientados para o mercado; (7) trabalhadores qualificados da
indUstria, construcdo e artifices; (8) operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da

montagem; (9) trabalhadores ndo qualificados.

Tabela 15 - Caraterizagdo sociofamiliar da amostra

Variavel n %
Pais 86 76.8
. Mae 19 17.0
Com Quem Vive Pelo menos 1 progenitor 6 5.4
Outros 1 9
Sim 88 78.5
Fratria Ndo 20 17.9
Sem Resposta 4 3.6
12 Ciclo 12 10.7
22 Ciclo 27 24.1
32 Ciclo 34 30.3
Escolaridade Pai Secundario Incompleto 3 2.7
Secundario Completo 20 17.9
Licenciatura 11 9.8
Sem Resposta 5 4.5
12 Ciclo 8 7.1
22 Ciclo 27 24.1
32 Ciclo 33 28.6
Escolaridade Mae Secundario Incompleto 1 .9
Secundario Completo 22 19.6
Licenciatura 16 14.3
Sem Resposta 6 5.4
Grupo 1 16 14.3
Grupo 2 6 5.4
Grupo 3 10 8.9
_— . Grupo 4 6 5.4
Profissdo Pai/Padrasto Grupo 5 12 10.7
Grupo 7 37 33.0
Grupo 8 8 7.1
Sem classificagao 17 15.2
Grupo 1 9 8.0
Grupo 2 14 125
Grupo 3 1 0.9
S ~ Grupo 4 6 5.4
Profissdo Mae/Madrasta Grupo 5 17 15
Grupo 7 21 18.8
Grupo 9 15 13.4
Sem classificagdo 29 25.8
Empregado 87 77.6
. N Desempregado 15 13.4
Situagdo Laboral
. Reformado 2 1.8
Pai/Padrasto Falecido 1 9
Sem resposta 7 6.3
Empregada 71 63.4
Situagdo Laboral Desempregada 24 21.4
M3e/Madrasta Reformada 3 2.7
Sem resposta 14 12.5

A observacdo da Tabela 15, permite concluir que todos os participantes vivem com a familia,
maioritariamente com os dois progenitores (76.8%). Na categoria com “Pelo menos 1

progenitor”, foram englobados os adolescentes que vivem com o pai ou mae e padrasto ou
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madrasta (5.4%). Apenas um dos participantes vive com a avé. Quanto a fratria, constatamos
que os participantes, maioritariamente, tém irmaos (79.5%). Relativamente ao nivel de
escolaridade dos cuidadores, a observacdo da Tabela 15, permite verificar que é mais elevada
nas mulheres, tendo maior percentagem com o ensino secundario completo (Mulheres=19.6%;
Homens=17.9%) e licenciatura (Mulheres=14.3%; Homens=8.9%). No que se refere a profissao,
verificamos que, apesar das mulheres apresentarem percentualmente um nivel de
escolaridade mais elevado, sdo os homens que exercem mais profissdes de gestao, incluidas
no grupo 1 (Homens=14.3%; Mulheres=8%); destaca-se ainda nas mulheres, a existéncia de
nove trabalhadoras ndo qualificadas (13.4%), o que nao se verifica nos homens. Salientamos a
elevada percentagem sem classificagdo, na profissdo dos cuidadores (pai/padrasto=15.2%;
made/madrasta=25.8%). Quando questionados sobre a situagdo laboral dos cuidadores,
apuramos que apenas um pequeno grupo tem os dois cuidadores desempregados (3.6%),

sendo o desemprego mais elevado nas mulheres (Mulheres=21.4%; Homens=13.3%).

Dados Clinicos

Os adolescentes foram, também, caracterizados clinicamente, através das seguintes variaveis:

Idade Aquando do Diagndstico, Tempo de Doenca, IMC, Tens@o Arterial e HbAIc.

Assim, relativamente a Idade Aquando Diagndstico, apresentamos os resultados no Grafico 3.

Grafico 3 - Idade dos participantes aquando do diagndstico
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A observacgdo do grafico 3 mostra que a maioria dos participantes desenvolveu a patologia na
infancia (76.8%)*, com uma média de idades de 9.5 anos (DP=3.69 anos), variando entre os

dois e os 17 anos de idade, quando foi efetuado o diagnédstico.

Relativamente ao Tempo de Doenca, a analise descritiva apresenta uma M=6.0 anos de doenca
(DP=3.55), variando entre um e 14 anos. A fim de classificar os dados, dividimos os
participantes em trés grupos (G 1: 1-5 anos; G 2: 6-10 anos; G 3211 anos) e procedemos a sua

apresentacdo no Grafico 4.

Gréfico 4 - Distribuicdo percentual dos participantes por anos de doenga

211
anos
14%

1-5 anos
47%

Pela observacdo do Grafico 4, verificamos que o grupo maior tem entre um e cinco anos poés-
diagnéstico (53 adolescentes), seguido pelos que tém entre seis a 10 anos (43 adolescentes) e
o grupo mais pequeno (25 adolescentes) constituido pelos participantes com 11 e mais anos

de diagndstico.

Para o cdlculo do IMC, utilizamos o peso e a altura relacionados com a idade e sexo e
respetivos percentis, tal como anteriormente explicitado. As categorizagdes do IMC

encontradas estdo representadas no Grafico 5.

% Consideramos a Adolescéncia pela definicdo da BVS — pessoa com 13 a 18 anos.
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Grafico 5 - Distribui¢do percentual dos adolescentes por categorias de IMC

73,2%

21,4%

I I I
Peso Ideal Excesso de peso Chesidade

Categorizagdo IMC

Da observacdo do Grafico 5, verificamos que a maior parte dos adolescentes apresentam peso
ideal (73.2%) mas, uma parte significativa da amostra situa-se acima do peso ideal (26.8%),
seja por excesso de peso ou por obesidade. Apenas um participante apresentava baixo peso e

optou-se pela sua inclusdo no grupo de peso ideal, para posteriores analises de dados.

Os valores de TAS e TAD, a idade, a altura e o sexo, foram utilizados para calcular os percentis

e, por fim, as diferentes categorizagGes cujo resultado apresentamos no Grafico 6.

Grafico 6 - Distribui¢do percentual dos adolescentes por categorias de TA
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A observacdo do Grafico 6, permite concluir que uma percentagem significativa de

adolescentes, apresenta Pré-HTA (20.5%) ou mesmo HTA (22.3%).

Na consulta do processo clinico dos adolescentes, colhemos dados de HbAlc, referentes a
consulta em que o adolescente integrou o estudo e das duas consultas anteriores. O tempo
entre as consultas variou entre dois e seis meses, consoante o hospital, pelo que ndo optamos
pela média aritmética da HbAlc como efetuado noutro estudo™”). Constatamos, também, que
alguns hospitais fazem uma colheita por puncao capilar e leitura rdpida e outros, uma colheita
por puncdo venosa e doseamento laboratorial. Os dispositivos de leitura rapida sé leem
valores até 14%, referindo todos os outros como > 14%. Por sua vez, os doseamentos
laboratoriais, fornecem todos os valores. Constatamos que, na nossa amostra, os valores
referentes a consulta em que o adolescente foi convidado a integrar o estudo, ndo apresentam
nenhum valor indefinido (>14%), o que ja acontece nos dados de consultas anteriores. Pelas
razdes expostas, optamos por apresentar apenas os dados referentes a consulta de inclusdo no

estudo.

Os standards da ADA publicados em 20181 3 semelhanca de anos anteriores, embora
sugiram que os objetivos de HbAlc devam ser individualizados, referem como objetivo geral,
valores <7,5%”*. Os adolescentes da nossa amostra apresentam uma HbAlc média de 8.9%
(DP=1.85), sendo que apenas 22.3% apresentam bom controlo, com as raparigas em termos
médios a apresentarem melhor controlo (25%) que os rapazes (20.3%). Analisamos, também

os resultados de HbA1lc, em fungdo do sexo e grupo etario (Grafico 7).

Grafico 7 - Hemoglobina glicada por sexo e grupo etario
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Evidéncia de nivel E, baseada em consenso de especialistas ou na experiéncia clinica.
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Da observacdo do Grafico 7 concluimos que, no grupo etario dos mais novos, sdo os rapazes
gue maioritariamente (87.2%) apresentam mau controlo da HbAlc. No entanto, estes valores
invertem-se no grupo dos mais velhos, com as raparigas (87.5%) a apresentarem valores mais

elevados de HbAlc.

6.2 ANALISE DOS RESULTADOS EM FUNGAO DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Neste subcapitulo, apresentamos a anadlise descritiva relativamente as escalas: HKRAM, AVS,

ETC e ELCS.

Healthy Kids Resilience Assessment Module

Como referimos nas opg¢des metodoldgicas, a cotagdo da HKRAM é efetuada por médias. Na

Tabela 16 apresentamos os valores globais e intermédios, obtidos pelos adolescentes.

Tabela 16 - Resultados obtidos na HKRAM e suas dimensdes (n=112)

Escala e Dimensées Ne Média DP
Itens

HKRAM 58 3.14 .49
External Assets 33 3.13 .45
Envolvimento Escolar: 3.06 .57
1. RelagGes afetivas: adultos na escola 9 3.16 .66

2. Elevadas expectativas: adultos na escola 3.19 .62

3. Participagdo significativa: na escola 2.82 .70
Envolvimento Familiar: 3.35 .53
4. Relagdes afetivas: adultos em casa 9 3.46 .67

5. Elevadas expectativas: adultos em casa 3.70 42

6. Participagdo significativa: em casa 2.89 .75
Envolvimento na Comunidade: 3.07 .70
7. Relagdes afetivas: adultos na comunidade 9 3.30 .81

8. Elevadas expectativas: adultos na comunidade 3.33 .82

9. Participagdo significativa: adultos na comunidade 2.57 1.01
Envolvimento Grupo de Pares: 3.04 .49
10. Relagdes afetivas: pares 6 3.52 .67

11. Elevadas expectativas: pares pré-sociais 2.57 .51
Internal Assets 18 3.20 45
1. Cooperagdo e Comunicagao 3.23 .60

2. Autoeficdcia 3.10 .66

3.  Empatia 3%6 3.14 .65

4. Resolugdo de Problemas 3.10 .75

5. Autoconhecimento 3.21 .61

6. Objetivos e Aspiragdes 3.44 .59
Response-set-Breakers 7 3.16 .40
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Da andlise dos dados da Tabela 16, parece haver algum equilibrio nas respostas dos
adolescentes a escala HKRAM e as dimensGes External Assets, Internal Assets e Response-set-
Breakers, uma vez que as médias sdo préximas (M=3.13 a 3.16) e o desvio padrdo apresenta

uma amplitude, aparentemente pequena (DP=.09).

Na dimensado External Assets, verificamos que os valores médios mais elevados se encontram
no Envolvimento Familiar (M=3,35) e os mais baixos no Envolvimento com o Grupo de Pares
(M=3.04). Ao observar a medida de dispersdo, verificamos que é mais elevada na dimensdo
Envolvimento na Comunidade (DP=.70). Relativamente as Relacbes Afetivas, constatamos que
€ na escola que se regista o valor médio mais baixo (M=3.16), seguido da Comunidade
(M=3.30), depois em Casa (M=3.46) e finalmente com os Pares (M=3.52). No que se refere as
Elevadas Expectativas, verificamos que os adolescentes, em termos médios, as sentem com
maior preponderdncia em casa (M=3.70; DP=.42) e menos fortes com os pares (M=2.57;
DP=.51). Observamos, ainda, que a Participacdo Significativa apresenta médias mais baixas em
Casa (M=2.89); na Escola (M=2.82) e na Comunidade (M=2.57), apresentando aqui o maior
desvio padrdo (DP=1.01).

Para uma melhor discriminacdo e visualizacdo global dos resultados, apresentamos os
diagramas de extremos e quartis, relativos a dimensdo External Assets e subdimensdes
Envolvimento Escolar, Envolvimento Familiar, Envolvimento na Comunidade e Envolvimento no

Grupo de Pares (Grafico 8).

Grafico 8 - Diagrama de extremos e quartis da dimensdo dos External Assets
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Da observacdo do diagrama anterior, evidenciam-se multiplos valores discriminantes, nas
subdimensdes Envolvimento Escolar (7), Envolvimento na Comunidade (6), Envolvimento no
Grupo de Pares (5) e, finalmente, no Envolvimento Familiar (2). Verificamos assimetria na
distribuicdo dos dados em todas as subdimensdes, excetuando-se os valores em torno da

mediana, na dimensdo Envolvimento na Comunidade.

Apresentamos seguidamente os diagramas de extremos e quartis, referentes a cada uma das

subdimensdes dos External Assets.

Grafico 9 - Diagrama de extremos e quartis referente as subdimensdes dos External Assets
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Da observagdo do Grafico 9, constatamos que as Elevadas Expectativas em Casa (Grafico 9 b) e

as Relagdes Afetivas com o Grupo de Pares (Grafico 9 d), sdo percebidas como elevadas, por
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cerca de 50% da amostra. Destacam-se também as Relacbes Afetivas na Comunidade bem
como as Elevadas Expectativas na Comunidade (Grafico 9 c), pelo facto de metade dos
participantes obterem scores elevados. J& a Participagdo na Comunidade (Grafico 9 c),
evidencia-se pela grande dispersdo dos dados, em redor da mediana. E também notéria a
assimetria dos dados no 12 quartil, de todos os itens da subdimensdao Envolvimento Escolar
(Gréfico 9 a), das Relacbes Afetivas e Participacdo em Casa (Grafico 9 b), das Rela¢des Afetivas
e Expectativas na Comunidade (Grafico 9 c), bem como nas Relacdes Afetivas com os Pares.

(Gréfico 9 d).

Analisando agora, os dados correspondentes a dimensdo Internal Assets, na Tabela 16,
verificamos que os valores médios sdo proximos (M=3.10; M=3,23), com excecdo da
subdimensdo Objetivos e Aspiragées, que apresenta uma média mais elevada (M=3.44). Por
sua vez, a subdimensdo Resolug¢do de Problemas, destaca-se por apresentar o desvio padrao
mais elevado (DP=.75). Apresentamos no Grafico 10, o diagrama de extremos e quartis,

correspondente a dimensdo Internal Assets.

Grafico 10 - Representagdo grafica da dimensao Internal Assets
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Da observacdo do diagrama e quando nos reportamos a concentracdo dos dados a esquerda,
correspondentes ao 12 quartil, verificamos que todas as subdimensGes seguem o mesmo

padrdo, ou seja, apresentam uma maior dispersao dos dados.
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Relativamente a caixa central (50% dos dados), constatamos uma distribuicdo simétrica,
apenas na Cooperagdo e Comunicagdo. Todas as outras subdimensdes apresentam
enviesamento em torno da mediana, seja para a esquerda (ResolucGo de Problemas,
Autoconhecimento e Objetivos e Aspiracbes), seja para a direita (Autoeficdcia e Empatia).
Destacamos a subdimensdo Objetivos e Aspiracées, com concentracdo de dados a direita, com
50% dos adolescentes a apresentar pontuacbes elevadas. Ainda nesta dimensdo, dois

adolescentes apresentam valores discriminantes inferiores (4), relativamente aos restantes.

Acontecimentos Vitais Stressantes

As caracteristicas e cotacdo da escala AVS foram explicitadas nas op¢Ges metodoldgicas. A
avaliacdo da AVS reporta aos ultimos 5 anos, a data de inclusdo do adolescente na investigacao

e mede a existéncia de AVS e o seu impacto.

Relativamente ao numero de AVS sofridos, o valor médio, por adolescente é de 4.7 (DP=2.93;
amplitude de 0 a 14). Quanto ao impacto, os AVS sofridos tiveram uma pontuacdo média de
24.0 (DP=19.93; Min=0; Max=97). Apresentamos no Grafico 11 (a,b) os dados referentes ao

numero e impacto dos AVS sofridos pelos adolescentes.

Grafico 11 - AVS relatados pelos adolescentes em nimero e impacto
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No Grafico 11-a), apresentamos o nimero de AVS identificados pelos adolescentes, dos quais
salientamos: (i) oito adolescentes (7.1%) nao tiveram AVS; (ii) a maioria dos adolescentes
(65.2%) relata entre dois a seis AVS [2 AVS -17 adolescentes (15.2%); 3 AVS - 16 adolescentes
(14.3%); 4 AVS - 14 adolescentes (12.5%); 5 AVS - 14 adolescentes (12.5%); 6 AVS - 12
adolescentes (10.7%)] e, (iii) a minoria (5.4%) relata entre 10 a 14 AVS. A média da amostra é

de 4.7 (D =2.93) e a mediana é de 4.

No Gréfico 11-b), apresentamos os dados referentes ao impacto emocional, sentido pelos
adolescentes. Obtivemos um valor médio de 24.1 (DP=19.93; amplitude de 0 a 97) e uma
mediana de 19. Salientamos o facto de alguns adolescentes apresentarem scores de impacto

emocional muito elevados (40 < 11.6 % adolescentes < 50; 9.8 % adolescentes > 50).

A descricdo dos AVS relacionados com os resultados referentes a sua quantificacdao, bem como

a média do impacto sentido, sdo apresentados no Grafico 12.

Grafico 12 - Distribui¢do percentual dos AVS e média do Impacto sentido
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Da analise do Grafico 12, concluimos que nos ultimos cinco anos o AVS experimentado por
mais adolescentes foi a Morte de um familiar préximo (42%), seguida pela Mudanca de colegas
de turma (40.2%), Zanga ou rutura com melhor amigo (37.5%), Mudanga de escola (33.9%) e
Doenca ou acidente importante (33.9%), sofrido pelo préprio. O primeiro é de natureza
familiar, o Ultimo pessoal e os intermédios relacionam-se com o contexto escolar. Do lado
oposto, verificamos que os participantes no estudo ndao tém ninguém préximo que Esteja ou
tenha estado detido. A Gravidez prépria ou da namorada, bem como o Assédio ou abusos
sexuais, foram sofridos por poucos adolescentes (0.9%), seguidos por Problemas com a justica
(3.6 %) e problemas de Adi¢do pessoais (4.5 %). Relativamente ao impacto sentido, em termos
médios, verificamos ser mais elevado nos AVS experimentados por menos adolescentes,
nomeadamente Assédio ou abuso sexual (M=10) e Gravidez (M=8.0). A Doen¢a ou acidente
pessoal também obteve um score elevado [(M=7.3) — alguns adolescentes incluem neste item
a sua diabetes] seguido pelo Engano ou traicdo pelo namorado ou namorada (M=7.2) e a

Morte de um familiar préximo (M=7.1).

Escala Toulousiana de Coping

As estratégias de coping, utilizadas pelos adolescentes, face as adversidades, foram estudadas
através da ETC. Na 12 Fase deste estudo, no capitulo 6, reportamo-nos a sua validagdo e
adaptagdo numa amostra de adolescentes. Seguidamente, apresentamos a andlise descritiva

da ETC na presente amostra, cujos dados se encontram na Tabela 17.

Tabela 17 - Resultados da ETC e suas dimensdes (n=112)

Escala e DimensGes N2 Itens M DP
ETC 51 155.82 22.41
Controlo 14 53.36 8.36
RCA 14 33.29 8.24
Suporte Social 11 35.01 8.50
Distragao Social 6 18.10 4.56
Recusa 6 16.04 4.16

Legenda: RCA — Retraimento, Conversdo e Aditividade

Da observacdo daTabela 17, constatamos que, em termos médios, a estratégia mais utilizada é
a do Controlo e a menos utilizada é a de Recusa. Para facultar uma compreensdo mais global
da utilizacdo das estratégias de coping, pelos adolescentes, apresentamos os dados da analise

no Grafico 13, através de um diagrama de extremos e quartis.
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Grafico 13 - Diagrama de extremos e quartis, referente a analise das dimens&es da ETC
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Legenda: RCA — Retraimento, Conversao e Aditividade

A observagao do Grafico 13 permite constatar assimetria dos dados a esquerda, nas dimensdes
Controlo, Suporte Social e Distragdo Social; a direita, na dimensdo RCA e simetria na dimensado
Recusa. Quando observamos a distribuicdo dos dados, em torno da mediana, verificamos

simetria nas dimensdées Distra¢do Social e Recusa.

O Controlo e a RCA pontuam da mesma forma (14-70), mas a estratégia mais utilizada é a do
Controlo. A Distra¢do Social e a Recusa também pontuam da mesma forma (6-30), sendo a
Recusa, a menos utilizada. Constatamos, ainda, a existéncia de alguns valores discriminantes,
trés na dimensdo Controlo e um na dimensdo Suporte Social, sendo que um adolescente se

repete.

Escala de Locus de Controlo na Saude

A organizac¢do e a cotagdo da ELCS foram explicitadas nas op¢des metodoldgicas, quando nos
reportamos aos instrumentos de recolha de informagdo. Apresentamos na Tabela 18 os

resultados da analise descritiva efetuada.
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Tabela 18 — Resultados da ELCS e suas dimensdes (n=112)

Escala e DimensGes N2 Itens M DP

ELCS 14 6.10 2.24
Locus Controlo Interno 3 2.87 .39
Locus Controlo Externo 11 3.23 2.20
Outros Significativos 6* 1.26 1.22
Outros Poderosos 5% 1.97 1.39

Legenda: ELCS — Escala de Locus de Controlo na Saude; *subdimensdes do Locus de Controlo Externo

Da observacdo da Tabela 18, podemos concluir que, em média, os adolescentes pontuam mais
no Locus de Controlo Externo (LCE) (M=3.23; DP=2.20), nomeadamente na dimensido Outros
Poderosos (M=1.97; DP=1.39), sendo a dispersao significativa, em qualquer um. O LCl/, também
em termos médios, pontua préximo do maximo (M=2.87; DP=.39). Apresentamos os dados no

Grafico 14 a fim favorecer a visualizacao.

Grafico 14 - Distribuigdo numérica dos participantes no LCl e LCE
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Da observacado do Grafico 14 a), relativo ao LCl, salientamos que a maioria dos adolescentes
(88.4 %) pontua no valor maximo da escala, sendo a M=2.87 (DP=.39) e a mediana de 3.
Relativamente ao LCE (Grafico 14 b), constatamos que a maioria dos adolescentes (86.6%)
obtém pontuacGes até cinco, com uma M=3.2 (DP=2.20) e uma mediana de 3. Salientamos,

ainda, a presenca de cinco adolescentes que pontuam zero, na dimensao LCE.
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6.3 ANALISE DOS RESULTADOS EM FUNGAO DAS HIPOTESES

A fim de conhecer a amostra em estudo e poder responder as hipdteses estabelecidas,
relativamente a resiliéncia e ao controlo metabdlico, procuramos analisar e apresentar os

dados, seguindo a sequéncia ordenada das hipdteses.

Relativamente a andlise das caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares dos

participantes, a partir da resiliéncia, definimos duas hipdteses.

Hipdtese 1 - As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Retencgdo Escolar,
Namoro e Participagdo em Acampamentos), influenciam a Resiliéncia dos adolescentes com

DM 1.

Para analisar a influéncia da variavel Sexo, na resiliéncia dos adolescentes com DM 1,
constituimos 2 grupos (G 1: rapazes; G 2: raparigas) e procedemos a comparacdo das
respetivas médias, utilizando o t teste para amostras independentes. Primeiro, efetuamos a
analise relativa a escala HKRAM e suas dimensd&es (External Assets, Internal Assets e Response-
set-Breakers). De seguida, nas dimensGes onde obtivemos diferencas com significancia
estatistica, progredimos para o estudo das subdimensdes. Apresentamos na Tabela 19 os
valores (médias, desvios-padrdo e diferengas) das dimensdes e subdimensdes da HKRAM, em

fungdo do sexo.

Tabela 19 - Resultados da HKRAM, em fungdo do sexo

Rapazes Raparigas
Escala, Dimensdes e Subdimensées (n=64) (n=48)
Média (DP) Média (DP) t p
HKRAM 3.21(.42) 3.03 (.56) 1.77 .065
External Assets 3.21(.39) 3.02 (.49) 2.178 .032
Envolvimento Escolar 3.13(.52) 2.96 (.63) 1.535 139
Envolvimento Familiar 3.45(.43) 3.21(.61) 2.413 024
1. Relagdes Afetivas em Casa 3.60(.53) 3.27 (.80) 2.482 .015
2. Ei E. i
Mensagens Elevadas Expectativas em 3.75(.39) 3.62(.45) 1.556 123
Casa
3. Participagéo em casa 3.00 (.63) 2.74 (.87) 1.732 087
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Tabelal9 — Resultados da HKRAM, em fungdo do sexo (continuagdo)

Escala, Dimensoes e Subdimensoes R(izzze)s Ra(\r;::;ig)as ¢ p
Envolvimento na Comunidade 3.19(.61) 2.90(.79) 2.161 .040
1. Relagdes Afetivas na Comunidade 3.35(.75) 3.21(.89) .951 .344
2. Mensagens Elevadas Expectativas na 3.43 (72) 3.20 (.93) 1394 167

Comunidade

3. Participagdo na Comunidade 2.78 (.98) 2.30(1.01) 2.552 .012
Envolvimento Grupo de Pares 3.06 (.47) 3.02(.52) 429 669
Internal Assets 3.28 (.42) 3.10 (.46) 1.854 035
1. Cooperagéo e Comunicagéo 3.35(.60) 3.07 (.57) 2.431 .017
2. Autoeficdcia 3.23(.57) 2.92 (.73) 2.561 012
3. Empatia 3.09 (.59) 3.19(.73) -.831 408
4. Resolugdo de Problemas 3.28(.63) 2.85(.83) 3.024 .003
5. Autoconhecimento 3.34(.58) 3.04 (.61) 2.548 .012
6. Objetivos e Aspiracdes 3.38(.64) 3.51(.51) -1.138 .258
Response-set-Breakers 3.22(.37) 3.06 (.42) 2.105 041

Da observacdo da Tabela 19, averiguamos que os rapazes obtém valores médios superiores em
todos os itens, exceto na Empatia (raparigas M=3.09; rapazes M=3.19) e nos Objetivos e
Aspiragées (raparigas M=3.51; rapazes M=3.38), o que significa que os rapazes dispdem de

mais fatores positivos, intervenientes no processo de resiliéncia.

Quando analisamos a existéncia de diferencas com significancia estatistica, apuramos que se
verificam ao nivel das dimensdes: External Assets (t=2.178; p=.032), Internal Assets (t=1.854;
p=.035) e Response-set-Breakers (t=2.105; p=.041), todas favordveis aos rapazes. Assim, na
dimensdo External Assets, identificamos, diferengas estatisticamente significativas nas
subdimensdes: (i) Envolvimento Familiar (t=2.413; p=.024), nas Relacées Afetivas em Casa
(t=2.482; p=.015) e no (ii) Envolvimento na comunidade (t=2.161; p=.040), na Participa¢do na
Comunidade (t=2.552; p=.012).

Por sua vez, na dimensdo Internal Assets, quatro subdimensdes apresentam valores médios,
com significancia estatistica: Cooperacdo e Comunica¢do (t=2.431; p=0.017), Autoeficdcia
(t=2.561; P=.015), Resolu¢cdo de Problemas (t=3.024; p=.003) e Autoconhecimento (t=2.548;
p=.012).

Da andlise da caracteristica Sexo, podemos concluir, para a amostra em estudo, que os rapazes
possuem mais External Assets, nomeadamente ao nivel do Envolvimento Familiar, com
percecdo de melhores Relagdes Afetivas em Casa e ao nivel do Envolvimento na Comunidade,

com uma maior Participagdo. Dispdoem também de mais Internal Assets, ao nivel da
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Cooperagdo e Comunicagdo, Autoeficdcia, Resolugdo de Problemas e Autoconhecimento e mais

Response-set-Breakers.

Para analisar a caracteristica /dade, constituimos dois grupos etdrios (G 1: 13-15 anos; G 2: 16-
18 anos) e efetuamos a comparacdo de médias, utilizando o t teste para amostras

independentes. Apresentamos o resultado do estudo na Tabela 20.

Tabela 20 - Resultados da escala HKRAM e subescalas, em fungdo da idade

Grupo etario

Escala, Dimensdes e 13-15 anos 16-18 anos
Subdimensdes (n=63) (n=49) t p

Média (DP) Média (DP)
HKRAM 3.21(.47) 3.02 (.49) 2.075 .040
External Assets 3.18(.39) 3.10(.50) 1.494 .138
Internal Assets 3.25(.43) 3.14 (.46) 1.329 .187
Response-set-Breakers 3.21(.36) 3.07 (.43) 1.917 .058

Da observacdo da tabela, concluimos que os adolescentes mais novos apresentam valores
médios mais elevados, na escala global e nas trés dimensGes. Quando relacionadas a escala
HKRAM e as dimensdes com o grupo etdrio, observa-se uma diferenca estatisticamente

significativa na escala HKRAM (t=2.075; p=.040) favoravel aos adolescentes mais novos.

Analisamos o aproveitamento escolar através da Escolaridade e da existéncia ou ndo de

Retengdo nos ultimos 5 anos.

Para estudar a Escolaridade dos adolescentes, criamos dois grupos [G 1: ensino basico (32,42 e
52 anos de escolaridade); G 2: ensino secundario (102, 112 e 122 anos de escolaridade)] e para
estudar a Retengdo Escolar, também constituimos dois grupos (G 1: com retenc¢do escolar; G 2:
sem retencdo escolar). Seguidamente, procedemos a comparacdo de médias, utilizando o t
teste para amostras independentes. Constatamos a ndo existéncia de diferencas com
significancia estatistica, relativamente a Escolaridade. Ja no que se refere a retencdo escolar,

apresentamos os dados na Tabela 21.
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Tabela 21 - Resultados da HKRAM e subescalas, relativamente a reten¢do escolar

Retengao escolar
Escala, Dimensdes e Subdimensdes (:ir;s) (r:ii‘;)
Média (DP)  Média (DP) t p
HKRAM 2.89(.51) 3.21(.46) -3.069 .003
External Assets 2.96 (.47) 3.18 (.43) -2.217 .029
Envolvimento Escolar 2.85 (.58) 3.12(.56) -2.143 .034
1. Relag¢bes Afetivas na Escola 2.95(.72) 3.22(.63) -1.893 .061
2. /;Zigls:gens Elevadas Expectativas na 2.96 (.51) 3.26 (.64) 2187 031
3. Participagéo na Escola 2.64(.72) 2.88 (.68) -1.543 126
Envolvimento Familiar 3.17 (.57) 3.40 (.50) -1.992 .049
1. Relagbes Afetivas em Casa 3.33(.64) 3.49 (.68) -1.084 .281
2. Mensagens Elevadas Expectativas em Casa 3.46 (.50) 3.77 (.37) -2.889 .007
3. Participagdo em casa 2.72 (.80) 2.94 (.73) -1.338 .184
Envolvimento na Comunidade 2.88 (.71) 3.12 (.70) -1.537 127
Envolvimento Grupo de Pares 2.94 (.60) 3.07 (.44) -1.173 .243
Internal Assets 3.03 (.50) 3.26 (.41) -2.370 .020
1. Cooperagdo e Comunicagdo 3.01 (.58) 3.30(.58) -2.175 .032
2. Autoeficdcia 2.95 (.61) 3.41(.67) -1.306 .194
3. Empatia 2.96 (.73) 3.19 (.62) -1.567 120
4. Resolugdo de Problemas 3.08 (.70) 3.11(.77) -.188 .851
5. Autoconhecimento 3.12 (.64) 3.24(.60) -.936 351
6. Objetivos e Aspiragées 3.05 (.75) 3.56 (.48) -3.261 .003
Response-set-Breakers 2.93 (.44) 3.22(.36) -3.342 .001

Da analise da Tabela 21, verificamos que os adolescentes Sem Reten¢do Escolar apresentam
valores médios mais elevados na escala HKRAM, bem como em todas as dimensfes e
subdimensdes. Quando relacionadas a escala, as dimensdes e subdimensdes da HKRAM com a
retencdo escolar, observam-se diferencas estatisticamente significativas, na escala HKRAM (t=-
3.069; p=.003) e nas dimensdes External Assets (t=-2.217; p=.029), Internal Assets (t=-2.370;
p=.020) e Response-set-Breakers (t=-3.342; p=.001), todas favoraveis aos adolescentes Sem
Reten¢do Escolar. Ao analisar a dimensdo External Assets, verificamos diferencas com
significancia estatistica, ao nivel: da subdimensdo Envolvimento Escolar (t=-2.143; p=.034), ao
nivel das Mensagens de Elevadas Expectativas na Escola (t=-2.187; p=.031); (ii) na
subdimensdo Envolvimento Familiar (t=2.413; p=.049), nas Mensagens de Elevadas
Expectativas em Casa (t=-2.2889; p=.007). Mantivemos a mesma estratégia de analise para os
Internal Assets e concluimos que apenas os resultados das subdimensdes Cooperagdo e
Comunicag¢do (t=-2.175; p=.032) e Objetivos e Aspiragbes (t=-3.261; p=.003) apresentam
significancia estatistica, também estes, favordveis aos adolescentes Sem Reteng¢do.

Constatamos ainda, que o mesmo sucede nos Response-set-Breakers (t=-3.342; p=.001).
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Em suma, verificamos que os adolescentes Sem Reteng¢do Escolar possuem mais Recursos
Externos, nomeadamente ao nivel do Envolvimento escolar e Familiar, pelas Mensagens de
Elevadas Expectativas na escola e em Casa; mais Recursos Internos nas areas da Cooperagdo e

Comunicagdo, dos Objetivos e Aspiracdes e mais Response-set-Breakers.

No estudo da relacdo social, consideramos apenas duas varidveis, o Namoro e a Participa¢éo
em Acampamentos de jovens diabéticos, uma vez que outras variaveis sdo estudadas na

HKRAM.

Para analisar a variavel Namoro, constituimos dois grupos (G1: tem namoro; G 2: ndo tem
namoro) e para analisar a Participagdo em Acampamentos, constituimos outros dois grupos
(G1: participou em acampamento; G2: ndo participou em acampamento). Para a comparacao
de médias, optamos pelo t teste para amostras independentes e ndo encontramos diferencgas
com significancia estatistica. Relativamente a Participa¢cGo em Acampamentos, os adolescentes
gue ja participaram pontuam ligeiramente mais nas trés dimensdes da HKRAM. Em suma,
podemos dizer que Ter Namoro e Participar em Acampamentos para adolescentes diabéticos,

parecem nao influenciar a resiliéncia dos adolescentes.

Sintese conclusiva da Hipdtese 1

Na Figura 8 sintetizamos os dados apresentados.

Sexo H. Confirmada B 55 BB favon v
a0s rapazes
Idade H. Confirmada HKRAM favorave\ aos
mals novos
Escolaridade H. Infirmada
HKRAM - HKRAM, EA, IA, RSB
Retencdo 5 . .
Escol » H. Confirmada favoravel aos sem retencdo
scofar escolar
Namoro H. Infirmada
Participacdoem )
i H. Infirmada
Acampamentos

Figura 8 - Resultados do estudo da HKRAM com as variaveis sociodemograficas

Legenda: EA — External Assets; IA — Internal Assets; RSB — Response-set-breakers; H. - Hipotese
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Pela observacdo da Figura 8, constatamos que a hipdtese em estudo se confirma, para a
variavel Sexo, ao nivel dos External Assets, dos Internal Assets e dos Response-set-breakers,
favoravel aos rapazes. Confirma-se também, para a varidvel Idade, com os adolescentes mais
novos a pontuarem mais, na escala HKRAM. Relativamente ao aproveitamento escolar, a
hipdtese em estudo ndo se confirma para a Escolaridade, mas confirma-se para a Retenc¢do
Escolar, com os adolescentes sem retengdo, a apresentarem mais External Assets, Internal
Assets e Response-set-Breakers. No que se refere a Relacdo Social, verificamos que a hipdtese

em estudo esta infirmada.

Hipdtese 2 - As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Escolaridade e Situagdo

Laboral dos Cuidadores), influenciam a resiliéncia dos adolescentes com DM 1.

Analisamos a configura¢do familiar de duas perspetivas: o Tipo de Familia e a Fratria. Para tal,
constituimos dois grupos, relativos ao Tipo de Familia (G1: familia tradicional; G2: familia
monoparental, reconstruida ou outra) e dois grupos relativos a Fratria (G 1: tem irmaos; G 2:
ndo tem irmaos), efetuamos a comparacdo de médias, utilizando o t teste para amostras
independentes e constatamos a nao existéncia de diferengas, com significancia estatistica. Da
andlise efetuada, podemos concluir que a Configuragdo Familiar parece ndo influenciar a

resiliéncia dos adolescentes com DM 1.

Para analise da Escolaridade dos Cuidadores, constituimos trés Grupos (G 1: Ensino Basico; G 2:
Ensino Secundario; G 3: Licenciatura) e selecionamos uma ANOVA unilateral, para efetuar a
andlise de variancias. Realizamos o mesmo procedimento para o Pai/padrasto e para a
M3ae/madrasta e constatamos a ndo existéncia de diferengas com significancia estatistica, o
gue nos leva a afirmar, que a Escolaridade dos Cuidadores parece ndo influenciar a resiliéncia

dos adolescentes com DM 1.

Quando efetuamos a andlise da variavel Situa¢do Laboral dos Cuidadores, constituimos dois
grupos (G 1: empregado; G 2: desempregado) e aplicamos o t teste para amostras
independentes. Os resultados das dimensdes e subdimensdes da HKRAM, em fun¢do da

situacdo laboral dos cuidadores, encontram-se na Tabela 22.
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Tabela 22 - Resultados da escala HKRAM, em fungdo da situagdo laboral dos cuidadores

Situacdo Laboral pai/padrasto
Escala, Dimensdes e Empregado Desempregado
Subdimensoes (n=87) (n=15)

Média (DP) Média (DP) t p
HKRAM 3.20 (.48) 2.93 (.47) 2.012 .047
External Assets 3.16 (.43) 2.97 (.52) 1.506 135
Internal Assets 3.23 (.43) 3.11(.56) .994 .323
Response-set-Breakers 3.20(.38) 3.00 (.46) 1.750 .083

Da observacdo da Tabela 22, verificamos que em termos médios, os adolescentes cujo
Pai/padrasto tem uma Situacdo Laboral Ativa, pontuam mais na HKRAM e nas dimensdes
External Assets, Internal Assets e nos Response-set-Breakers, sendo que na escala global, as
diferencas encontradas apresentam significancia estatistica (t=2.012; p=.047), favoravel aos
adolescentes cujo pai/padrasto tem situagdo laboral ativa. Relativamente a Situagdo Laboral

da M3e/madrasta, ndo se encontraram diferengas com significancia estatistica.

Podemos, entdo, concluir que a Situagcdo Laboral do Pai/padrasto influencia o score de
resiliéncia global dos adolescentes, enquanto a Situa¢do Laboral da m3e/madrasta parece ndo

ter influéncia.

Relativamente a analise da Resiliéncia, Acontecimentos Stressantes, Coping e Crengas em

Saude, definimos trés hipdteses.

Hipdétese 3 — Existe associagdo significativa entre a Resiliéncia, os Acontecimentos Stressantes,

o Coping e as Crengas em Saude, nos adolescentes com DM 1.

Partimos do pressuposto que existe relacdo entre a resiliéncia (HKRAM), os acontecimentos
stressantes identificados pelos adolescentes (AVS Global e Impacto), as estratégias de coping
(ETC) e as crencas em saude (ELCS). Para analisar esta relagdo, procedemos ao estudo das
correlagBes de Pearson e apresentamos a matriz de correlacdes na Tabela 23. Para efeitos de

classificacdo das correlagdes”, seguimos a proposta de Mardco ©°.

Pre 0.25-Fracas; 0.25 < r < 0.5-Moderadas; 0.5 <r < 0.75-Fortes; r = 0.75-Muito Fortes
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Tabela 23 - Matriz de correlagdes entre a HKRAM, a AVS, a ETC e a ELCS

HKRAM AVS ETC ELCS
Escalas
1.EA 2.1A 3.RSB 4.Global 5.mp. | 6.Cont. | 7.RCA 8.SS 9.DS 10.Rec. | 11.LCI 12.LCE
1.External Assets 1 720%* | .867** -.223% -.225% | .482*%* -.113 442%* .192% -.006 .059 .072
g 2.Internal Assets 1 .847** -.264%* | -247*% | 593** -.156 429** .199%* .014 181 114
[~
I
3.Response-set-Breakers 1 -.298** | -.316** | .509** | -.217* | .405%* 142 -.044 .184 .051
4.Global 1 874** | -261** | ,247** -.083 -.088 -.208* .038 -.063
wv
>
< 5.Impacto 1 -225* | ,338** -.075 -.007 -.165 .028 -.009
6.Controlo 1 -.053 .582** .201* .152 -.043 134
7.RCA 1 .234%* | 365** 223% .001 .161
© 8.Suporte Social 1 .539** | .268** .190* .285%*
w
9.Distragdo Social 1 .428%* .063 .179
10.Recusa 1 -.079 267**
11.Locus Controlo Interno 1 .016
(7]
]
w 12.Locus Controlo Externo 1

** p<.01; *p<.05

Legenda: HKRAM — Healthy Kids Resilience Module; AVS — Acontecimentos Vitais Stressantes; ETC — Escala Toulousiana de Coping; ELCS — Escala de Locus de Controlo na Sadde; Imp. —
Impacto; Cont. - Controlo
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Da observacdo da Tabela 23, constatamos a existéncia de correla¢des positivas, fortes e muito
fortes, entre as dimensdes dos External Assets e Internal Assets (r=.720; p<.01) e a dimensdo
Response-set-Breakers (r=.867; p<.01), do nimero de AVS identificados com o Impacto sentido
(r=.874; p<.01); do Controlo com o Suporte Social (r=.582; p<.01) e do Suporte Social com a

Distra¢do Social (r=.539; p<.01).

Estes dados significam que os adolescentes, com mais External Assets, também dispdem de
mais Internal Assets e Response-set-breakers, intervenientes no seu processo de resiliéncia; o
numero de AVS experimentados, esta relacionado com o impacto sentido. Por seu lado, os
adolescentes que utilizam mais estratégias de Controlo também utilizam mais o Suporte Social
e estes, por sua vez, socorrem-se da Distracdo Social. Estas trés dimensdes da ETC contém as

estratégias de coping mais positivas para enfrentar as adversidades.

Continuando a analisar as correlagées nas diversas dimensGes da ETC, verificamos que a
Recusa se correlaciona, de forma positiva e moderada, com a Distra¢do Social (r=.428; p<.01),
o Suporte Social (r=.268; p<.01) e o RCA (r=.223; p<.01). Por sua vez, o RCA também se
relaciona positiva e moderadamente, com o Suporte Social (r=.234; p<.01) e a Distra¢do Social
(r=.365; p<.01). As dimensGes RCA e Recusa incluem as estratégias mais negativas, usadas para

enfrentar as adversidades.

Constatamos, também, que a AVS global se correlaciona negativamente, de forma fraca, com
os External Assets (r=-.223; p<.05) e moderada, com o Envolvimento Familiar (r=-.306: p<.01),
os Internal Assets (r=-.264; p<.01) e os Response-set-Breakers (r=-.298; p<.01). No que se
refere a AVS Impacto, verificamos que se correlaciona negativamente, de forma fraca, com os
External Assets (r=-.225; p<.05), com o Envolvimento Escolar (r=-.198; p<.05) e com os Internal
Assets (r=.-247; p<.01) e de forma moderada, com o Envolvimento Familiar (r=-.260; p<.01) e

os Response-set-Breakers (r=-.316; p<.01).

Quanto a ETC, verificamos que o Controlo se correlaciona de forma positiva, moderada ou
forte, com os External Assets (r=.482; p<.01) e todas as suas dimensdes [Envolvimento Escolar
(r=-.434; p<.01); Envolvimento Familiar (r=-.469; p<.01); Envolvimento na Comunidade (r=-
.250; p<.01) e Envolvimento com o Grupo de Pares (r=-.387; p<.01)]; com os Internal Assets
(r=.593; p<.01) e os Response-set-Breakers (r=.509; p<.01) e negativamente, de forma
moderada, com a AVS Global (r=-.261; p<.01) e Impacto (r=-.225; p<.05). No que se refere ao
RCA, este correlaciona-se negativamente, de forma fraca, com os Response-set-Breakers (r=-
.217; p<.05), de forma positiva e moderada com a AVS Global (r=.247; p<.01) e Impacto

(r=.338; p<.01). No que ao Suporte Social se refere, constatamos a existéncia de correlagdes
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positivas, moderadas com os External Assets (r=.442; p<.01), e nas suas diversas dimensdes
[Envolvimento Escolar (r=-.417; p<.01); Envolvimento Familiar (r=-.467; p<.01); Envolvimento
na Comunidade (r=-.236; p<.01) e Envolvimento com o Grupo de Pares (r=-.282; p<.01)]; os
Internal Assets (r=.429; p<.01) e os Response-set-Breakers (r=.405; p<.01). Ja a Distra¢do Social
correlaciona-se positivamente, mas de forma fraca, apenas com os External Assets (r=.192;
p<.05) e o Envolvimento Escolar (r=.194; p<.05). J& a Recusa, apresenta apenas uma

correlagdo, negativa e fraca, com a AVS Global (r=-.208; p<.05)

Relativamente a ELCS, constatamos a existéncia de duas associacdes, com significancia
estatistica, positivas e fracas entre o LC/ e o Envolvimento Escolar (r=.187; p<.05) e o Suporte
Social (r=.190; p<.05) e outras duas, também positivas, mas moderadas, entre o LCE e o
Suporte Social (r=.285; p<.01) e a Recusa (r=.267; p<.01). Verificamos ainda inexisténcia de
correlagbes entre a HKRAM e a ELCS e, entre esta e a AVS, como mais facilmente podemos

verificar na Figura 9.

A | Global
S Impacto

<

©
N
|

v O m

H

K

R| 1A i
» Rse LCE
M ® O

ETC
®
© . RCA -
e ] ®
Recusa

‘——— | Distrag¢do Social

Suporte Social

Figura 9 — Resultado do estudo correlacional entre a HKRAM, a AVS, a ETC e a ELCS

@ [7E e e ] @
@

Em sintese, podemos dizer que: (i) existem correlagdes positivas entre a HKRAM o Controlo e o
Suporte Social e entre este e a ELCS; (ii) negativas entre a HKRAM e a AVS (Global e Impacto);
(iii) negativas entre o Controlo e a AVS (Global e Impacto), (iv) entre a Recusa e a AVS Global,
(v) o RCA e os Response-set-Breakers, e (vi) positivas entre a Distragdo Social e os External
Assets. Ou seja, os adolescentes mais resilientes utilizam mais estratégias de Controlo e de
Suporte Social e a Resiliéncia e os AVS (em numero e impacto) sdo inversamente

proporcionais. Mais Suporte Social corresponde a um LC mais desenvolvido. Os adolescentes
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que utilizam mais estratégias de RCA identificam mais AVS (em nimero e maior impacto) e
dispdem de menos Response-set-Breakers. Por seu lado, os adolescentes que utilizam mais
estratégias de Recusa, identificam menor nimero de AVS e confiam mais nos outros (LCE),

para o controlo da sua saude.

Considerando os resultados da AVS, apresentados na caraterizacdao da amostra, sabemos que
os adolescentes em estudo, identificaram entre 0 e 14 AVS (Média por adolescente=4.7;
DP=2.93) e o impacto emocional variou entre 0 e 97 (M por adolescente=4.5; DP=2.36), pelo
gue nos questionamos se os adolescentes que identificam mais AVS ou que experimentam um
impacto maior, sdo diferentes em relagdo a resiliéncia. Para melhor responder a esta questdo,

elaboramos as duas hipdteses que apresentamos em seguida.

Hipdtese 4 — Os adolescentes com DM 1, mais resilientes, identificam menor nimero de AVS.

Partimos do pressuposto que, os adolescentes que identificam menos AVS, dispdem de mais
recursos intervenientes no processo de resiliéncia. Para o estudo desta relagdo, categorizamos
a AVS Global em dois grupos, tendo por base a mediana da amostra (G1<4; G225) e
procedemos a comparagdao das respetivas médias, na escala HKRAM, dimensdes e
subdimensdes (t teste para amostras independentes). Na Tabela 24 descrevem-se os valores

(médias, desvios-padrao e diferencas), em fungdo dos dois grupos.

Tabela 24 - Resultados da HKRAM, em fungdo da AVS Global

AVS Global
Escala, Dimensoes e Subdimensodes (nS;9) (nfga) t p
Média (DP) Média (DP)

HKRAM 3.25 (.45) 3.01(.50) 2.776 .006
External Assets 3.21(.41) 3.03(.47) 2.184 .031
Envolvimento Escolar 3.16 (.52) 2.95(.61) 2.001 .048
Relagbes Afetivas na Escola 3.27 (.59) 3.04 (.72) 1.893 .061

2 g;’;i‘:g;g;iea"‘:gjm 3.27(.58) 3.11 (.66) 1.358 177

3. Participagdo na Escola 2.94 (.68) 2.69 (.70) 1.934 .056
Envolvimento Familiar 3.50 (.45) 3.18(.56) 3.448 .001
Relagées Afetivas em Casa 3.58 (.63) 3.32(.69) 2.086 .039

2 g{;’e'sc‘:gteﬁ;ie,;ag;’:a 3.80 (.35) 3.58 (.47) 2.834 .006

3. Participagdo em casa 3.12(.69) 2.63 (.74) 3.679 .001
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Tabela 24 - Resultados da HKRAM, em fungdo da AVS Global (continuagdo)

AVS Global
Escala, Dimensoes e Subdimensoes G1 G2 R b
(n=59) (n=53)
Média (DP) Média (DP)
Envolvimento na Comunidade 3.12(.73) 3.01(.67) .760 .449
Envolvimento Grupo de Pares 3.08 (.42) 3.00 (.55) .893 .374
Internal Assets 3.31(.42) 3.08 (.45) 2.802 .006
1. Cooperagdo e Comunicagdo 3.35(.54) 3.10(.62) 2.229 .028
2. Autoeficdcia 3.25(.60) 2.92 (.68) 2.793 .006
3. Empatia 3.16 (.65) 3.10 (.65) 487 627
4. Resolugdo de Problemas 3.20(.71) 2.98 (.78) 1.534 128
5. Autoconhecimento 3.40(.53) 3.01(.62) 3.604 .001
6. Objetivos e Aspiragbes 3.50 (.53) 3.38(.65) 1.070 .287
Response-set-Breakers 3.26 (.36) 3.04 (.41) 3.026 .003

Da observacdo dos resultados da Tabela 24, constatamos que os adolescentes que identificam
maior numero de AVS (G2), apresentam médias ligeiramente mais baixas, na escala HKRAM e

em todas as suas dimensdes e subdimensdes.

Na escala HKRAM, os adolescentes que identificam quatro ou menos AVS, mostram-se mais
resilientes, sendo essa diferenca estatisticamente significativa (t=2.776; p=.006). Situacdo
andloga verifica-se nas dimensGes dos External Assets (t=2.184; p=.031), ao (i) nivel do
Envolvimento Escolar (t=2.001; p=.048); (ii) do Envolvimento Familiar (t=2.001; p=.001) e em
todas as suas subdimensdes, nomeadamente nas Relagcées Afetivas (t=2.086; p=.039), nas
Mensagens de Elevadas Expectativas (t=2.834; t=.006) e na Participacdo (t=3.679; p=.001),

todas favordveis aos adolescentes que identificam menos AVS.

O mesmo se verifica, relativamente aos Internal Assets (t=2.802; p=.006), nomeadamente
Cooperagdo e Comunicagdo (t=2.229; p=.028), Autoeficdcia (t=2.793; p=.006),
Autoconhecimento (t=3.604; p=.001) e também com os Response-set-Breakers (t=3.026;

p=.003) favoraveis, tal como os anteriores, aos adolescentes que identificam menos AVS.

Face aos resultados apresentados, podemos concluir que os adolescentes que identificam

menos AVS, dispdem de mais recursos de resiliéncia, confirmando-se a hipétese formulada.

Hipdtese 5 — Os adolescentes com DM 1, mais resilientes, experimentam menor impacto

causado pelos acontecimentos stressantes.
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Partimos do pressuposto que os adolescentes com impacto mais elevado nos AVS que
identificam, dispdem de menos recursos, em termos de resiliéncia. Para o estudo desta relacao
constituimos dois grupos, tendo por base a mediana da amostra (G1:<19; G2:>19) e utilizamos
o t teste, para amostras independentes, para comparacdo das respetivas médias na escala,
dimensdes e subdimensdes da HKRAM. Apresentamos na Tabela 25, os valores (médias,

desvios-padrdo e diferencas), em fun¢do dos dois grupos.

Tabela 25 - Resultados na Escala, Dimensdes e Subdimensdes da HKRAM, em fungdo da AVS Impacto

AVS Impacto
Escala, Dimensoes e Subdimensodes (n (:5157) (n 3255) t p
Média (DP) Média (DP)
HKRAM 3.22 (.46) 3.05 (.51) 1.879  .063
External Assets 3.21(.39) 3.05 (.49) 1.912 .059
Internal Assets 3.29(.41) 3.11 (.46) 2.225 .028
1. Cooperagdo e Comunicagdo 3.33(.56) 3.12 (.60) 1.930 .056
2. Autoeficdcia 3.29 (.57) 2.90 (.68) 3.283 .001
3. Empatia 3.10 (.68) 3.17 (.63) -.595 .553
4. Resolugdo de Problemas 3.19(.68) 3.01(.81) 1.326 .188
5. Autoconhecimento 3.35(.53) 3.07 (.65) 2.564 .012
6. Objetivos e Aspiragdes 3.49 (.50) 3.39(.68) .816 416
Response-set-Breakers 3.24 (.36) 3.07 (.42) 2.326 .022

Da observacdo da Tabela 25, verificamos que os adolescentes do G2 (>19) apresentam médias
mais baixas, relativamente aos adolescentes do G1 (<19). As diferencas estatisticas, com
significancia, apuram-se ao nivel da dimensdo dos Internal Assets (t=2.225; p=.028),
nomeadamente das subdimensbGes Autoeficdcia (t=3.283; p=.001) e Autoconhecimento
(t=2.564; p=.012), favoravel aos adolescentes com impacto dos AVS < 19. Situacdo idéntica

constata-se ao nivel dos Response-set-Breakers (t=2.326; p=.022).

Podemos concluir que os adolescentes mais resilientes, dispdem de mais Internal Assets e
Response-set-Breakers e pontuam menos, no impacto emocional dos acontecimentos adversos

identificados (AVS Impacto <19).

Relativamente a andlise das variaveis clinicas, em funcdo da resiliéncia, tracamos a seguinte

hipdtese:
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Hipotese 6 — A resiliéncia influencia as variaveis clinicas (Tempo de Doenca, IMC, TA e

Hemoglobina Glicada), nos adolescentes com DM 1.

Para o estudo da hipdtese definida, comecamos por categorizar a variavel clinica: (i) Tempo de
Doenca, em trés grupos (G1: 1-5 anos; G2: 6-10 anos; G3: 211 anos); (ii) o IMC, em trés grupos
(G1: Peso Baixo®® e Ideal; G2: Excesso de Peso e G3: Obesidade); (iii) TA, em trés grupos (G1:
TA Normal; G2: Pré-HTA; G3: HTA); e (iv) Hemoglobina Glicada, em dois grupos (G1:
HbA1c<7.5%; G2: HbA1c>7.5%). Para a analise da variancia entre a resiliéncia e as trés
primeiras variaveis clinicas, recorremos a ANOVA unilateral e a comparacdo das respetivas
variancias na HKRAM. Para o estudo da varidvel Hemoglobina Glicada, recorremos a
comparacdo das médias, na escala em analise (t teste para amostras independentes). Ndo
encontramos diferencas com significancia estatistica, contudo, decidimos apresentar os dados
globais, permitindo uma breve analise dos valores médios encontrados, uma vez que as

variaveis em estudo, terdo impacto na QDV futura dos adolescentes (Tabela 26).

Tabela 26 - Resultados na escala HKRAM, em fungdo das varidveis clinicas

Escala Variaveis Grupos n Média (DP) F p
G1 53 3.19 (.46)
Tempo de
G2 43 3.13 (.49) 1.358 .262
doenga
G3 16 2.96 (.58)
G1 82 3.13(.52)
HKRAM IMC G2 24 3.19 (.43) .202 .817
G3 6 3.07 (.35)
G1 64 3.15 (.54)
TA G2 23 3.26 (.32) 1.682 191
G3 15 3.00 (.47)

A observacdo da Tabela 26, permite perceber que: (i) os adolescentes com DM 1, ha mais anos,
sdo os menos resilientes (M=2.96; DP=.58) e, os mais resilientes, sdo os que tém diagndstico
ha cinco anos ou menos (M=3.19; DP=.46); (ii) em relagdo ao IMC, os adolescentes obesos sdo
os menos resilientes (M=3.07; DP=.35) e os que apresentam excesso de peso, sdo 0s mais
resilientes (M=3.19, DP=.43); (iii) quanto aos valores tensionais, os menos resilientes sdo os
que apresentam HTA (M=3.00; DP=.47) e, os mais resilientes, sdo os que apresentam valores

pré-HTA (M=3.26; DP=.32).

26 . .
Existe apenas um adolescente com Baixo Peso
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Ja no que se refere ao controlo metabdlico, os adolescentes com ligeiramente mais recursos
de resiliéncia, sdo os que apresentam bom controlo (M=3.17; DP=.60), tal como mostram os

dados daTabela 27.

Tabela 27 - Resultados na escala HKRAM em fung¢do da HbAlc

HbA1c
Escala <7.5% >7.5% ¢ 0
(n=25) (n=87)
M (DP) M (DP)
HKRAM 3.17(.60) | 3.12(.45) 490 .625

Da analise dos resultados, relativos a hipétese 6, concluimos que a resiliéncia ndo parece
influenciar os resultados obtidos pelos adolescentes com DM 1, nas varidveis clinicas em

estudo.

Relativamente a analise das caracteristicas dos adolescentes, a partir do controlo metabdlico,

tragamos as quatro hipdteses que seguidamente apresentamos.

Hipdtese 7 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade e Retengdo

Escolar), influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Para as caracteristicas sociodemograficas, em andlise nesta hipdtese, consideramos os grupos
constituidos anteriormente: Sexo (G1: masculino; G2: feminino); Grupo Etdrio (G1: 13-15 anos;
G2: 16-18 anos); Escolaridade (G1: ensino basico; G2: ensino secundario); Reten¢do Escolar
(G1: com retencdo escolar; G2: sem retencdo escolar). Por sua vez, o controlo metabdlico é
avaliado pela HbAlc. Para testar esta hipdtese, recorremos a comparagdao das médias das
caracteristicas sociodemograficas, na HbAlc (t-test para amostras independentes). Na Tabela
28, descrevem-se os valores (médias, desvios-padrdo e diferengas), em fungdo dos grupos das

diferentes caracteristicas sociodemograficas.
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Tabela 28 - Resultados na HbAlc em fungdo das caracteristicas sociodemograficas

Socio\cllaerrilf‘::gficas Grupos n Meédia (DP) t P
o @@ oI | o
HbALC Grupo Etario g; ig :2; E;;; -.386 .700
Escolaridade g; ;71 ZSS 8;?; -.393 .695
Retengdo Escolar g; ;2 :23 ﬁgg; -3.588 .001

Olhando os resultados da Tabela 28, verificamos pequenas oscilagdes nas médias
apresentadas, ndo se registando diferencas expressivas entre as diferentes caracteristicas
sociodemograficas nas medidas de HbAlc. Observam-se pequenas diferencas nas médias, a
favor dos adolescentes rapazes, dos 16 aos 18 anos, a frequentar o ensino secunddrio.
Situacdo contrdria, observa-se quando se considera a retencdo escolar e a HbAlc, em que, os
adolescentes com experiéncias de Reten¢do Escolar apresentam niveis mais elevados de

HbA1lc, sendo essa diferenca estatisticamente significativa (t= -3.588; p=.001).

Em suma, podemos dizer que os adolescentes com DM 1 e experiéncia de Reten¢do Escolar,
dispdem de menos recursos de resiliéncia. Relativamente as restantes varidveis em estudo,

nao parecem interferir na resiliéncia dos adolescentes.

Hipdtese 8 —As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Escolaridade e Situagdo

Laboral dos Cuidadores), influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Para a andlise das caracteristicas sociofamiliares, e a semelhanca da hipdtese anterior,
consideramos os grupos previamente definidos: Tipo de Familia (G 1: familia tradicional; G 2:
familia monoparental reconstituida, ou outra); Fratria (G 1: tem irmdos; G 2: ndo tem irmaos);
Situacdo Laboral dos Cuidadores (G 1: empregado; G 2: desempregado); Escolaridade dos
Cuidadores (G 1: Ensino Basico; G 2: Ensino Secundario; G 3: Ensino Superior). O Controlo
Metabdlico é avaliado pela HbAlc. Para testar esta hipdtese, utilizamos, para as trés primeiras
caracteristicas sociofamiliares, o t teste para amostras independentes e procedemos a
comparagdo de médias, cujos valores (médias, desvios-padrdo e diferengas) apresentamos na

Tabela 29.
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Tabela 29 - Resultados na HbAlc, em fungdo das caracteristicas sociofamiliares

Soc\iI:f:fr‘\IiTii:res Grupos n Média (DP) t P
Tipo de Familia g ; 22 222 gg:; 22,268 025
HbA1Lc Fratria 2 ; ig :Zg 8491;; 1.090 .278
e S N Vi R e s
Wiemaats G234 sasiaay | "% 7

Da analise dos resultados da Tabela 29, constatamos que os adolescentes oriundos de familias
monoparentais, reconstituidas ou outras, com irmdos e cuidadores desempregados,
apresentam médias mais elevadas de HbAlc. No entanto, apenas se verificaram diferencas
com significancia estatistica, entre a HbAlc e o Tipo de Familia (t=-2.268; p=.025), favoravel

aos adolescentes provenientes de familias monoparentais, reconstituidas ou outras.

Para a analise da varidvel Escolaridade dos Cuidadores, recorremos a uma ANOVA unilateral e
procedemos a uma andlise de variancias. A andlise dos valores médios, mostra que
apresentam médias superiores de HbAlc, os adolescentes cujos Pais/padrastos tém o Ensino
Secundario (M=9.16; DP=1.84), e os adolescentes com Maes/madrastas com o Ensino Basico
(M=8.83; DP=1.84). No entanto, o efeito da varidvel Escolaridade dos Cuidadores, ndo se

revelou estatisticamente significativa, na HbAlc dos adolescentes com DM 1.

Concluindo, de um modo geral, a Fratria, a Situagdo Laboral e a Escolaridade dos Cuidadores
dos adolescentes em estudo parece ndo interferir com o controlo metabdlico, ja os
adolescentes provenientes de familias monoparentais, reconstituidas ou outras apresentam

pior controlo metabdlico.

Hipdtese 9 - A Resiliéncia, os Acontecimentos Stressantes, o Coping e o Locus de Controlo,

influenciam o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Para o estudo da hipdtese, consideramos dois grupos (G 1: HbA1c<7,5%; G 2: HbA1c>7,5%),
utilizamos o t teste e comparamos as médias com cada uma das escalas. Na Tabela 30,

apresentamos os dados do estudo do controlo metabdlico com os AVS.
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Tabela 30 - Controlo metabdlico, em fungdo da AVS

HbA1c
Escalas <7.5% (n=25) 27.5% (n=87) t p
M (DP) M (DP)
AVS Global 3.36 (1.75) 5.02 (3.09) -3.447 .001
AVS Impacto 16.40 (13.31) 26.20 (21.01) -2.809 | .007

Da observacdo da Tabela 30, constatamos a existéncia de diferencas com significancia
estatistica na AVS Global (t=-3.447; p=.001) e Impacto (t=-2.809); p=.007), favordvel aos
adolescentes com HbAlc > 7.5%. Ou seja, os adolescentes que identificam mais AVS e maior

impacto emocional, sdo os que apresentam pior Controlo Metabdlico.

Relativamente a HKRAM e ao Controlo Metabdlico, constatamos a nao existéncia de diferencas
com significancia estatistica. Contudo, observando os valores médios, verificamos que os
adolescentes, com bom controlo metabdlico, possuem ligeiramente mais recursos de
resiliéncia, ao nivel da HKRAM (M=3.18; DP=.60/M=3.12; DP=.46), dos External Assets
(M=3.19; DP=.50/M=3.11; DP=.43), Internal Assets (M=3.28; DP=.52; M=3.18; DP=.42) e
Response-set-Breakers (M=3.24; DP=.44; M=3.13; DP=.38).

O estudo, entre o Controlo Metabdlico e o Coping, mostrou que ndo existem diferengas com
significancia estatistica. Contudo, a analise dos valores médios, mostra que os adolescentes
com mau controlo metabdlico, utilizam mais estratégias de coping, nomeadamente Controlo
(M=53.61; DP=7.58/M=52.52; DP=10.79), RCA (M=34.06; DP=7.68/M=30.64; DP=9.63), Suporte
Social (M=35.69; DP=8.27/M=32.64; DP=9.00) e Distracdo Social (M=18.19; DP=4.28/M=17.80;
DP=5.51). Constatamos, ainda, que os adolescentes com mau controlo metabdlico, utilizam

menos estratégias de Recusa (M=15.97; DP=4.00/M=16.32; DP=4.75)

Relativamente as crengas em saude medidas pela ELCS, o estudo efetuado também ndo
apresentou diferengas com significancia estatistica. Contudo, os adolescentes com Controlo
Metabdlico bom, em termos médios, pontuam mais no LCE, nomeadamente nos Outros
Poderosos (M=2.32; DP=1.44/M=1.87; DP=1.36), o que significa que confiam mais nos médicos

e enfermeiros, pessoas a quem reconhecem capacidade para os ajudar.

Face ao exposto, consideramos que a hipdtese esta confirmada para com a AVS, sendo que os
adolescentes com mais AVS e maior impacto emocional apresentam pior controlo metabdlico.

Consideramos a hipétese infirmada para a HKRAM, a ETC, a ELCS.
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Hipdtese 10 - O Controlo Metabdlico, influencia as restantes varidveis clinicas (Tempo de

Doenga, IMC e TA), nos adolescentes em estudo.

Para efetuar o estudo desta hipdtese, utilizamos os grupos anteriormente definidos
relativamente ao: (i) Tempo de Doen¢a (G1: 1-5 anos; G 2: 6-10 anos; G 3:211 anos); (ii) IMC (G
1: Peso Baixo®’ e Ideal; G 2: Excesso de Peso e G 3: Obesidade) e (iii) TA (G 1: TA Normal; G 2:
Pré-HTA; G 3: HTA). O estudo efetuado revelou a inexisténcia de diferengas com significancia
estatistica. Contudo, devido a importancia das varidveis em estudo, na QDV futura dos
adolescentes, parece-nos pertinente fazer uma breve andlise dos valores médios obtidos, pelo

gue apresentamos os dados na Tabela 31.

Tabela 31 - Estudo da influéncia do controlo metabdlico nas varidveis clinicas

Vcahf:;::l:;s Grupos n Média DP) F p

Tempo de G1 53 8.82 (1.93)

doenga G2 43 8.91(1.92) .195 .823
G3 16 9.15 (1.43)
G1 82 9.00 (1.98)

HbAlc IMC G2 24 8.69 (1.33) 431 .651
G3 6 8.47 (1.98)
G1 64 8.67 (1.65)

TA G2 23 9.36 (2.42) 1.300 277
G3 25 9.07 (1.74)

Os dados incluidos na Tabela 31, mostram que os adolescentes com uma média de HbA1c mais
elevada (M=9.15; DP=1.43), sdo os adolescentes com Tempo de doen¢a de 11 ou mais anos. Os
adolescentes mais bem controlados (M=8.82; DP=1.93) sdo os que tém diagndstico ha cinco
anos, ou menos. Quando consideramos o IMC, constatamos que os adolescentes com peso
ideal sdao os que mostram valores de HbAlc mais elevados, apresentando os obesos melhor
controlo da HbAlc (M=8.47; DP=1.98). No que se refere aos valores de TA, verificamos que os
adolescentes com TA normal sdo, também, os que mostram melhor controlo metabdlico
(M=8.67; DP=1.65), sendo que os adolescentes em situacdo de Pré-HTA apresentam médias

mais elevadas de HbAlc (M=9.36; DP=2.42).

Em sintese, o Controlo Metabdlico, dos adolescentes em estudo, ndo parece afetado pelas

variaveis Tempo de doenca, IMC e Tensdo Arterial.

Relativamente as variaveis com impacto na Resiliéncia, tragdmos a hipdtese seguinte:

27 . .
Existe apenas um adolescente com Baixo Peso
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Hipotese 11 — As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Configuragdo
Familiar) e clinicas (Anos de doenca, Idade aquando do diagndstico e Hemoglobina Glicada), os
Acontecimentos Vitais Stressantes (em nimero e impacto), as Estratégias de Coping e o Locus

de Controlo, tém impacto na resiliéncia dos adolescentes com DM 1.

Face a correlacao entre a HKRAM e as outras escalas em andlise nesta pesquisa, bem como
alguns estudos consultados, quisemos saber o valor preditivo das diversas caracteristicas, na
resiliéncia dos adolescentes com DM 1. Para este estudo, optamos por uma regressdo linear
multipla, com o procedimento stepwise, para analisarmos o impacto das varidveis na
resiliéncia dos adolescentes. Tomamos como variavel dependente, a HKRAM e como varidveis
independentes, o Sexo, a Idade, a Escolaridade, a Configuragdo Familiar, os Anos de doenga, a
Idade aquando do Diagndstico, a Hemoglobina Glicada, a AVS Global, a AVS Impacto, a ETC, o
LCl e o LCE. O recurso ao método stepwise permitiu resolver o problema das correlacées entre
as variaveis independentes (multicolinearidade), eliminando algumas variaveis da equacdo. Na
construcdo do modelo, tivemos também em consideracdo o conhecimento empirico do
fendmeno em estudo. Na Tabela 32 apresentamos os resultados da analise de regressao linear

multipla, para a amostra em estudo.

Tabela 32 - Resultados da analise de regressdo da ETC e AVS na resiliéncia dos adolescentes com DM 1

Modelo Beta Limite Limite R R’ R F t p
inferior superior Ajustado

1 .015 .003 .027 4217 178 .169 2.478 2.478 .015
2 -.012 -.023 -.001 486" .236 221 -2.166 -2.166 .033
3 .015 .003 .027 .520° .270 247 2.447 2.447 .016
4 -.029 -.050 -.007 .549° .302 272 -2.688 -2.688 .009
5 -.005 -.010 -.001 .584° .340 .305 -2.342 -2.342 .021

a. Preditores: (Constante), ETC Controlo

b. Preditores: (Constante), ETC Controlo, ETC RCA

c. Preditores: (Constante), ETC Controlo, ETC RCA, ETC Suporte Social

d. Preditores: (Constante), ETC Controlo, ETC RCA, ETC Suporte Social, ETC Recusa

e. Preditores: (Constante), ETC Controlo, ETC RCA, ETC Suporte Social, ETC Recusa, AVS Impacto

Apds a verificagdo dos pressupostos, para andlise do Modelo de Regressao Linear Multiplo,
verificamos que sdo as quatro dimensdes da ETC (Controlo, RCA, Suporte Social e Recusa) e os
AVS Impacto que tém algum poder preditivo, face a resiliéncia, dados que explicam 34% da

variancia da mesma, sendo a dimensao Controlo a que tem maior poder explicativo (17,8%).

A relagdo existente entre as estratégias de coping e o impacto dos acontecimentos vitais

stressantes e a resiliéncia dos adolescentes com DM 1 é moderada (r=.584), sendo que o
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coeficiente de determinacdo aponta para que 34% da variacdo da resiliéncia seja explicada
pela variacdo das estratégias de coping Controlo, RCA, Suporte Social, Recusa e AVS Impacto.
As varidveis relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, a AVS Global, o

LCl e o LCE ndo entraram na equacao de regressao.

Os resultados da regressao linear multipla, apresentados na Tabela 32, permitiram identificar
as variaveis: Controlo (3=.015; F=2.478; p=.015), RCA (B3=-.012; F=-2.166; p=.033), Suporte
Social (3=.015; F=2.477; p=.016) e Recusa (3=-.029; F=-2.688; p=.009), e AVS Impacto (B3=-.005;
F=-2.342 p=.021). O Controlo e o Suporte Social, influenciam positivamente a resiliéncia.
Contrariamente, o RCA, a Recusa e os AVS Impacto tém uma influéncia negativa. O Controlo
destaca-se como o melhor fator preditor na equacdao encontrada. O modelo ajustado é
significativo e explica uma proporcdo elevada da variabilidade dos fatores preditivos da

resiliéncia dos adolescentes (F=-2. 342; p=.021; R*=.340).

Em resumo, podemos dizer que as dimensGes Controlo e Suporte Social, predizem
positivamente a resiliéncia e as varidveis RCA, Recusa e Impacto emocional causado pelos AVS,

influenciam negativamente a resiliéncia.

Sintese Conclusiva do Capitulo

Neste capitulo, comegamos por apresentar dados de caracterizacdo da amostra, efetuando
uma andlise sociodemografica pessoal e familiar, apresentamos os dados clinicos e os
resultados por instrumentos de medida. Posteriormente, analisamos 11 hipdteses e, numa

delas, testamos um modelo preditivo da resiliéncia.

Relativamente a caracterizacdo da amostra, podemos dizer que é maioritariamente do sexo
masculino (57.1%), com idades a variar entre os 13 e os 18 anos (Média=15.1; DP=1.48), com
50% a frequentar o ensino basico sendo que 23,2% ja sofreram, pelo menos, uma retengao
escolar. Tratando-se de adolescentes diabéticos, apenas alguns (21.4%) participaram em
acampamentos organizados especialmente para eles. Na altura da colheita de dados, 19,6%
dos participantes tinham namoro, a maioria dos adolescentes vivem com os dois progenitores
(76.8%), ndo ha adolescentes institucionalizados e, 78.5% tém irmdos. Quanto a escolaridade
dos cuidadores, a maioria dos homens (30.3%) e das mulheres (28.6 %) tém o 32 ciclo e sdo

mais as mulheres com o ensino superior (m=14.3%; h=9.8%), maioritariamente tém uma
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situacdo laboral ativa, embora o desemprego seja mais elevado entre as mulheres (m=21.4%;

h=13.4%).

Relativamente a idade aquando do diagndstico, verificamos que a maior parte dos
adolescentes desenvolveu a patologia na infancia (M=9.5 anos; DP=3.69; Min=2 anos; Max=17
anos) com um tempo médio de diagndstico de 6 anos (DP=3.55; Max=1 ano; Min=14 anos), a
maior parte dos adolescentes apresentam peso ideal (72.1%) mas também encontramos
alguns adolescentes com excesso de peso, ou mesmo obesidade, perfazendo um total de 27%
da amostra. Uma percentagem significativa apresenta pré-hipertensdo (19.8%) ou mesmo
hipertensdo (22.5%). No que se refere a hemoglobina glicada, constatamos que na consulta

correspondente a colheita de dados, apenas 22.3% apresentavam bom controlo (<7.5%).

Relativamente a HKRAM, nos External Assets (M=3.13; DP=.45), a subdimensdo que mais
pontua é o Envolvimento Familiar (M=3.35; DP=.53) e dentro deste, sdo as Mensagens de
Elevadas Expectativas transmitidas pelos adultos em casa (M=3.70; DP=.42), seguidas pelas
Relagdes Afetivas com os adultos em casa (M=3.46; DP=.67). Ao nivel dos Internal Assets
(M=3.20; DP=.45), o que mais pontua sdo os Objetivos e Aspiragcées (M=3.44; DP=.59). Alguns
adolescentes situam-se longe destes valores médios e apresentaram valores discrepantes
inferiores (Grafico 8), mas, alguns também se destacam pelos valores superiores (Grafico 9),
sendo que as Relagdes Afetivas em Casa e na Comunidade, bem como as Mensagens de
Elevadas Expectativas, na comunidade, sdo percebidas como elevadas por 50% da amostra.
Por sua vez, as Mensagens de Elevadas Expectativas em casa e com o Grupo de Pares, tém
metade da amostra a pontuar no valor superior da escala (Grafico 9). Contudo, ndo nos é
possivel perceber, se estas pontuacgées tao elevadas nas Mensagens de Elevadas Expectativas,

funcionam como um estimulo positivo ou como um fator de stresse.

No que se refere aos AVS, constatamos que oito adolescentes ndo referiram AVS, mas no
outro extremo, um adolescente referiu 14 AVS, sendo que a mediana se situa em quatro AVS.
Quanto ao impacto, os valores também sdo discrepantes, variando entre zero e 97, sendo que
a mediana é de 19. O AVS mais referido foi a morte de um familiar préximo (42%) e, no oposto,
a detengdo de alguém préoximo nao foi referida. Os AVS referidos, com maior impacto, foram o

assédio ou abuso sexual (M=10) e a gravidez (M=8.0).

As estratégias de coping mais utilizadas, em termos médios, sdo o Controlo e o Suporte Social e

as menos utilizadas, sdo o RCA e a Recusa.

Relativamente a ELCS, os adolescentes em termos médios, pontuam mais no LCE.
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A andlise da Hip. 1 (variaveis sociodemograficas) revelou que: (i) os rapazes possuem mais
recursos de resiliéncia, nomeadamente ao nivel dos External Assets, dos Internal Assets e dos
Response-set-breakers; (ii) a Idade influencia o score de resiliéncia, sendo os adolescentes mais
novos que apresentam scores mais elevados; (iii) o nivel de Escolaridade (ou vice-versa) ndo
parece influenciar o score de resiliéncia; (iv) j4 a Retengdo Escolar influencia os scores de
resiliéncia, sendo que os adolescentes sem retencdo escolar, possuem mais External Assets,
nomeadamente ao nivel do Envolvimento Escolar e Familiar, pelas mensagens de Elevadas
Expectativas na Escola e em Casa; mais Internal Assets nas areas da Cooperaclo e
Comunica¢do bem como dos Objetivos e Aspiracbes e mais Response-set-Breakers; (v) o
Namoro e a Participagdo em Acampamentos, parece ndo influenciar o score de resiliéncia dos

adolescentes com DM 1.

Relativamente ao estudo da Hip. 2 (varidveis sociofamiliares), podemos concluir que: (i) o Tipo
de Familia parece nao influenciar os scores de resiliéncia; (ii) ter ou ndo Irmdos também
parece ndo influenciar o score de resiliéncia e (iii) o mesmo se passa relativamente a
Escolaridade dos cuidadores; (iv) ja a Situacdo Laboral dos cuidadores influencia os scores de
resiliéncia dos adolescentes, sendo mais resilientes os que tém pai/padrasto com situacdo

laboral ativa.

A andlise da Hip. 3 (relagbes entre as escalas) mostra que: (i) os adolescentes, com mais
recursos de resiliéncia, utilizam mais estratégias de Suporte Social e de Controlo e (ii)
identificam menos AVS e experimentam menor impacto emocional e vice-versa; por sua vez,
(i) os adolescentes que utilizam mais estratégias de Distragdo Social, sdo os que dispdem de
mais External Assets; (iii) os adolescentes que utilizam mais estratégias de RCA, sdo os que
possuem menos Response-set-Breakers e vice-versa; (v) também os adolescentes que utilizam
mais RCA, experimentam mais AVS e maior impacto emocional; e, (vi) os adolescentes mais
dependentes do LCE utilizam mais estratégias de Recusa; e (vi) a maior utilizacdo de

estratégias de Recusa correspondem menos AVS e vice-versa.

Relativamente ao estudo das Hip. 4 e 5, concluimos que os adolescentes mais resilientes
(dispdem de mais External Assets, Internal Assets e Response-set-Breakers), identificam quatro
ou menos AVS e, os que possuem mais Internal Assets e Response-set-Breakers, identificam

menor impacto emocional.

Ja no que se refere a Hip. 6 (Resiliéncia e variaveis clinicas), concluimos que a resiliéncia parece

nao influenciar as variaveis clinicas em estudo (Tempo de doenga, IMC, TA e HbAIc).
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Ao olharmos a amostra a partir do controlo metabdlico, na Hip. 7, percebemos que, entre as
varidveis sociodemograficas estudadas, apenas a Retengdo Escolar influencia negativamente o
Controlo Metabdlico. E, no estudo de Hip. 8, de entre as variaveis estudadas, apenas o Tipo de
Familia influencia o Controlo Metabdlico, sendo que os adolescentes, provenientes de Familias

Monoparentais, reconstituidas ou outras, apresentam pior controlo metabdlico.

No estudo da Hip. 9 (Escalas/controlo metabdlico), constatamos que a Resiliéncia, as
Estratégias de Coping e as Cren¢as em Saude (medidas pela ELCS) parecem nao influenciar o
Controlo Metabdlico, mas os AVS, em Numero e Impacto, influenciam o Controlo Metabdlico,
uma vez que os adolescentes que pontuam mais na AVS Global e Impacto apresentam mau

controlo metabdlico.

Na Hip. 10, estudamos a influéncia do controlo metabdlico nas outras variaveis clinicas (Tempo

de doenca, IMC e TA) e concluimos que esta parece nao existir.

O modelo encontrado na Hip. 11, identificou o Controlo, o RCA, o Suporte Social, a Recusa e o
Impacto dos AVS como fatores preditivos, sendo que o Controlo e o Suporte Social, influenciam

positivamente a resiliéncia e o RCA, a Recusa e os AVS Impacto, tém uma influéncia negativa.

227



228



CAPiTULO 8 — 32 FASE DA INVESTIGACAO

CARATERIZACAO DA AMOSTRA

ANALISE DOS RESULTADOS EM FUNCAO DAS HIPOTESES
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CAPITULO 8 — 32 FASE DA INVESTIGACAO

No capitulo anterior, analisamos os dados do estudo da resiliéncia (HKRAM), dos
acontecimentos vitais stressantes (AVS), das estratégias de coping (ETC), das crencas em saude
(ELCS) e das variaveis clinicas definidas (Tempo de Doenca, IMC, TA e HbA1c), realizado numa
amostra com 112 adolescentes. Nessa sequéncia, apresentamos o estudo realizado numa
amostra de 50 adolescentes, retirados da amostra inicial e pertencentes a grupos extremos, ou
seja, adolescentes com scores mais elevados e mais baixos de resiliéncia. Neste estudo, foram
colhidas quatro amostras de saliva [antes de levantar (8 h), 12 h, 16 h e antes de dormir (24
h)], num dia de semana, em que o adolescente tivesse atividades letivas. O cortisol foi doseado

em todas as amostras e a DHEA-S, apenas em duas (as 12 h e as 16 h).

Na apresentac¢do e analise dos dados, iniciamos pela analise descritiva, com a caraterizagao da
amostra, relativamente as caracteristicas sociodemograficas e sociofamiliares, bem como, os
dados clinicos (Cortisol e DHEA-S). Apresentamos, também, a anadlise inferencial, ordenada de
acordo com as hipdteses definidas, com recurso a testes paramétricos, adequados ao tipo de
variavel e a sua simetria e normalidade, considerando como significancia estatistica, valores de
p<.05. Analisamos a influéncia das varidveis sociodemograficas e sociofamiliares, nas varidveis
clinicas (Cortisol e DHEA-S), através da comparacdo de médias (t teste para amostras
independentes) e da andlise de variancias (ANOVA unilateral). Procedimentos estatisticos
semelhantes, ocorreram com a analise da influéncia do Cortisol e DHEA-S na resiliéncia
(HKRAM). Verificamos, também, a associacdo entre as variaveis clinicas (Cortisol, DHEA-S,
HbAlc), através do coeficiente de correlacdo de Pearson. Decorrentes duma analise de
conglomerados, encontramos trés perfis de stresse e, posteriormente, estudamos a sua
relacio com a resiliéncia através da comparacdo de médias (t teste para amostras

independentes) e com a HbAlc através da analise de variancias (ANOVA unilateral).

Seguimos a numeragao das hipdteses iniciadas no capitulo anterior e organizamo-las, tal como

explicitamos na Figura 10.
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Variaveis Séciodemograficas

H 12 —t teste

Variaveis Sociofamiliares
H13 —1 teste e ANOVA

Cortisol, DHEA-S

Variaveis Clinicas (HbA1c)
H 14 — correlacbes Pearson ‘ H17 - ANOVA

HKRAM

H 15— t teste | H 16 — ANOVA

Perfil de Stress

H 16 — Andlise de Conglomerados

Figura 10 - Organizacdo do estudo estatistico da 32 fase da investigacdo

7.1 CARATERIZACAO DA AMOSTRA

Neste subcapitulo, descrevemos a caraterizagdo da amostra da 32 Fase do estudo,
relativamente ao perfil sociodemografico e sociofamiliar, aos dados clinicos (Cortisol e DHEA-S)

e aos resultados da escala HKRAM.

Perfil sociodemografico e sociofamiliar

Obtivemos uma amostra homogénea, relativamente ao sexo (rapazes 50%; raparigas 50%), o
grupo maior tem entre 13 e 15 anos (60%), uma percentagem importante ja sofreu retencdo
escolar (26%) e a maioria dos adolescentes frequenta o ensino bdsico (59.2%). Quanto a
relagdo social, a maioria ndo tem namoro (88%) e, nunca participou num acampamento para
jovens diabéticos (80%). A andlise da configuragdo familiar mostra que os adolescentes
pertencem, maioritariamente, a uma familia tradicional (80%) e tém irmdos (78%). Quanto a
escolaridade, a maior parte dos cuidadores possui o ensino basico (pai/padrasto 72%;
mae/madrasta 56%). Em termos laborais, verificamos que os cuidadores, na sua maioria, se
encontram numa situacdo laboral ativa, sendo as mulheres mais afetadas pelo desemprego

(mulheres 30%; homens 18%). Apresentamos os dados na Tabela 33.
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Tabela 33 — Perfil Sociodemografico da amostra da 32 Fase do estudo

Variaveis n %

Sexo Masculino 25 50.0

Feminino 25 50.0

Grupo Etério 13 aos 15 anos 30 60.0

16 aos 18 anos 20 40.0

Ensino Basico 29 59.2

Nivel de Escolaridade Ensino Secundario 20 40.8

Sem Resposta 1 2.0

Retengdo Escolar S|[n 13 260

Nao 37 74.0

Sim 9 18.0

Participagdo em Acampamentos Nao 40 80.0

Sem Resposta 1 2.0

Namoro Sim 6 12.0

Nao 44 88.0

Familia Tradicional 40 80.0

Configuragdo Familiar Familia Monoparental ou 10 20.0
Reconstituida

Fratria Filhos Unicos 9 18.0

Tem irmaos 39 78.0

Ensino Basico 36 72.0

Grau Académico pai/padrasto Ensino Secundario 8 16.0

Ensino Superior 3 6.0

Ensino Basico 28 56.0

Grau Académico m3e/madrasta Ensino Secundario 13 26.0

Ensino Superior 5 10.0

Empregado 36 72.0

Situagdo Laboral pai/padrasto Desempregado 9 18.0

Sem resposta 5 10.0

Empregado 31 62.0

. ~ ~ Desempregado 15 30.0

Situacdo Laboral mde/madrasta Reformada 1 20

Sem resposta 3 6.0

Dados Clinicos

Relativamente aos dados clinicos, consideramos o Tempo de doenga, o IMC, a TA e a HbAlc.
Na Tabela 34 incluimos também os dados relativamente a amostra da 22 Fase, a fim de

permitir uma rdpida comparagao.

Os valores que apresentamos na Tabela 34, revelam um aumento na amostra da 32 Fase: (i) no
grupo com diagndstico entre 1 e 5 anos (3%), (ii) nos adolescentes com excesso de peso (4.6%)
e obesidade (2.6%), (iii) nos adolescentes normotensos (2.9%) e (iv) nos adolescentes com

bom controlo de HbA1lc (3.7%).
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Tabela 34 — Caraterizagdo da amostra relativamente aos dados clinicos

L. Amostra 32 Fase Amostra 22 Fase
Variaveis s s
n % %
1-5 anos 25 50.0 47.0
Tempo de Doenca 6-10 anos 18 36.0 39.0
211 anos 7 14.0 14.0
Peso Ideal 33 66.0 73.2
IMC Excesso de Peso 13 26.0 21.4
Obesidade 4 8.0 5.4
Normal 30 60.0 57.1
TA Pré-HTA 9 18.0 20.5
HTA 11 22.0 22.3
Bom Controlo 13 26.0 22.3
HbAle Mau Controlo 37 74.0 77.7

Como referido, foram efetuadas quatro colheitas de saliva [antes de levantar (8 h), 12 h, 16 h e
antes de dormir (24 h)], num dia util da semana, em que o adolescente tivesse atividades
letivas. Foi doseado o cortisol em todas as amostras e a DHEA-S, apenas em duas (as 12 h e as

16 h). Foram calculadas as médias de cortisol e DHEA-S, na fase de stresse (Tabela 35).

Tabela 35 - Valores médios obtidos pelos adolescentes e valores de referéncia do cortisol e DHEA (n=50)

L Média e DP Minimo Maximo ValOI‘?S d'e
Resultados Analiticos (ng/ml) (ng/ml) (ng/ml) Referéncia
(ng/ml)
Cortisol 8 h 7.44 (2.21) 3.1 12.0 3.0-9.0
Cortisol 12 h 4.71 (2.30) 1.7 15.5 1.5- 3.0
Cortisol 16 h 3.84 (1.59) 1.1 7.7 1.0-3.0
Cortisol 24 h 3.62 (3.62) 1.2 13.1 0.8-1.2
DHEA-S12 h 1.19 (.95) 0.2 43 2.5-10.0
DHEA-S 16 h 1.32(.95) 0.1 4.7 2.5-10.0

Da anadlise dos dados da Tabela 35, verificamos que: relativamente ao cortisol, os valores
médios estdo dentro dos valores de referéncia, apenas para a primeira colheita do dia (7.4
ng/ml); ha adolescentes a pontuar préximo do valor de referéncia minimo, as 8h, e outros a
exceder o valor superior de referéncia; os valores médios encontrados, em todas as outras
horas, sdo superiores aos valores de referéncia; na ultima colheita da noite, o valor minimo
obtido é coincidente com o méaximo do valor de referéncia (1.2 ng/ml). No entanto, no que se
refere a DHEA-S, os valores médios apurados (12 h - 1.19 ng/ml; 16h - 1.32 ng/ml), sdo
inferiores ao limite minimo dos valores de referéncia. Embora alguns adolescentes pontuem,
dentro dos intervalos de referéncia (12 h - 4.3 ng/ml; 16 h - 4.7 ng/ml), estdo muito distantes
do valor de referéncia superior (10 ng/ml). Quanto as médias, na fase de stresse, apuramos
que o cortisol médio (4.29 ng/ml) é superior e a DHEA-S média (1.25 ng/ml) é inferior aos

valores de referéncia. Para uma melhor explicitacdo e visualizagdo dos resultados,
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apresentamos no Grafico 15 (a,b) os valores de referéncia superiores (VRS) e inferiores (VRI),
bem como os valores médios (VM), obtidos pelos participantes nos diferentes horarios de

colheita, para o cortisol e a DHEA-S.

Gréfico 15 - Valores dereferéncia e valores médios de cortisol e DHEA-S

10 12

8 10

6 8

Vil 6

5 fa, e, - a

"i-...-....... R XX
O 2 S
Cortisol Cortisol Cortisol Cortisol 0
8h 12h 16h 24h DHEA-S 12h DHEA-S 16h
VRS 9 3 3 1,2 VRS 10 10
VM 7,44 471 3,84 3,62 VM 1,19 1,32
eeeceeVRI 3 15 1 0,8 eeeeee \VR| 2,5 2,5

Legenda: VRS-Valor de referéncia superior; VM-valor médio; VRI-valor de referéncia inferior

De acordo com os valores de referéncia, apresentados na Tabela 35, categorizamos os
resultados do cortisol em Normal e Elevado, para cada uma das amostras, efetuamos o mesmo

procedimento para a DHEA-S e apresentamos os resultados no Grafico 16.

Grafico 16 - Distribuicdo numérica de adolescentes por resultados de cortisol e DHEA-S

a) Cortisol b) DHEA-S
B : :
35
22 45 a4
8
8h 12h 16h 24h 12h 16h
m Normal mElevado Baixa M Normal

Ao observar o Grafico 16 a) percebemos que: (i) o acordar é o momento em que se regista o
maior numero de adolescentes com o cortisol dentro dos parametros de referéncia (35=70%);
(ii) as 12 h e antes de dormir, o maior nimero de adolescentes apresenta o cortisol elevado

(12 h-42 = 84%; 24 h-49 = 98%); as 16 h verifica-se alguma proximidade nos resultados,
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embora o grupo maior apresente valores elevados (28 = 56%; 22 = 44%). Por seu lado, o
Grafico 16 b) evidencia um numero significativo de adolescentes com DHEA-S baixa, quer as
12h (45=90%), quer as 16 h (44 = 88%). Concluimos que os adolescentes em estudo,

globalmente e em termos médios, apresentam Cortisol elevado e DHEA-S baixa.

Relativamente aos valores de Cortisol obtidos por Sexo, apresentamos os dados no Grafico 17.

Grafico 17 - Distribuigdo numérica do cortisol, por sexo

8h-CN 8h-CE 12h-CN 12h-CE 16h-CN 16 - CE 24h-CN 24h-CE
Feminino 19 6 4 21 11 14 1 24
| Masculino 17 8 4 21 11 14 0 25

Legenda: CN - Cortisol Normal; CE - Cortisol Elevado

Pela observacdo do Grafico 17, percebemos alguma proximidade nos valores de cortisol

obtidos por sexo.

Vejamos agora, o que se passa em relacdo a Idade, cujos dados apresentamos no Grafico 18.

Grafico 18 - Distribuigdo numérica e percentual do cortisol, por grupo etério

100%
90%
80%
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

8h-CN 8h-CE 12h-CN 12h-CE 16h-CN CE 24h-CN 24h - CE
16- 18 anos 16 4 4 16 11 9 0 20
m13-15anos 20 10 4 26 11 19 1 29

Legenda: CN — Cortisol Normal; CE — Cortisol Elevado

A observacgao do Grafico 18, permite perceber algumas diferencas entre os dois grupos etarios,
sobretudo no Cortisol elevado as 8 h (= 70%) e as 12 h (= 62%), em que a contribui¢cdo é

maioritariamente dos adolescentes mais novos.
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Relativamente a DHEA-S, apresentamos no Grafico 19, os dados por Sexo.

Grafico 19 - Distribuicdo numérica e percentual da DHEA-S, por sexo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% 12 h - Baixa 12h - Normal 16h - Baixa 16 - Normal
Feminino 23 2 23 2
W Masculino 22 3 21 4

Ao observar o Grafico 19, constatamos que os rapazes contribuem ligeiramente mais para os

valores de normalidade da DHEA-S, tanto as 12 h, como as 16 h (= 60 %).

Relativamnte a Idade, apresentamos no Grafico 20, os dados referentes ao estudo fetuado.

Grafico 20 - Distribuigdo numérica e percentual da DHEA-S, por grupo etario

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
’ 12 h - Baixa 12h - Normal 16h - Baixa 16 - Normal

16-18anos 16 4 16 4
W 13-15anos 29 1 28 2

Da observacdo do Grafico 20, verificamos que os adolescentes do grupo etario mais baixo,

contribuem mais para a DHEA-S baixa, as 12 e as 16 h (> 60 %) (Grafico 20).
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7.2 ANALISE DOS RESULTADOS EM FUNGAO DAS HIPOTESES

Nesta 32 Fase da investigacdo, procuramos conhecer os adolescentes da amostra, na
perspetiva dos dados bioquimicos e do perfil de stresse, como exemplificamos na Figura 10.
Por uma questao de sequéncia, decidimos dar continuidade a numeracdo das hipdteses,

iniciada no capitulo anterior.

Relativamente a andlise das caracteristicas dos participantes, a partir do Cortisol e da DHEA-S,

definimos as seguintes hipdteses:

Hipotese 12 - As caracteristicas sociodemograficas (Sexo, Idade, Escolaridade, Retencdo
Escolar, Namoro e Participacdo em Acampamentos), influenciam as variaveis clinicas (Cortisol

e DHEA-S) dos adolescentes com DM 1.

Para esta analise, mantivemos os grupos criados na 22 fase da investigacdo e apresentados no
capitulo anterior. Analisamos a influéncia das varidveis sociodemogréficas (Sexo, Idade,
Escolaridade, Retencdo Escolar, Namoro e ParticipacGo em Acampamentos) nas variaveis
clinicas (Cortisol e DHEA-S), através da comparacdo de médias (t-test para amostras
independentes). Encontramos diferenga, com significincia estatistica, apenas relativa ao
Grupo Etdrio, cujos dados (médias, desvios-padrdo e diferengas), em fun¢do dos dois grupos,

sdo descritos na Tabela 36.

Tabela 36 - Relagdo entre as variaveis clinicas e o grupo etario

Variaveis 13 aos 15 anos 15 aos 18 anos
Clinicas (n = 30) (n = 20) t P
Média (DP) Média (DP)
Cortisol 8 h 7.86 (2.35) 6.82 (1.86) 1.677 .100
Cortisol 12 h 4.39 (1.70) 5.20(2.97) -1.228 .226
Cortisol 16 h 4.06 (1.64) 3.53(1.51) 1.160 .252
Cortisol 24 h 3.80 (2.24) 3.35(1.67) -769 446
DHEA-S12 h .97 (.80) 1.51(1.07) -2.043 .047
DHEA-S 16 h 1.13(.79) 1.60(1.11) -1.762 .084

Os resultados, que apresentamos na Tabela 36, apontam para uma diferenga com significancia
estatistica na DHEA-S das 12 h, favordvel aos adolescentes com idades compreendidas ente os

15 e 0s 18 anos (t=-2.043; p=.047).
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Ou seja, nesta amostra, as variaveis sociodemograficas em estudo, ndo parecem influenciar os
niveis de Cortisol e da DHEA-S, exceto quando se considera o Grupo Etdrio e se verifica que os
adolescentes mais velhos (15 aos 18 anos), apresentam médias mais elevadas de DHEA-S as 12

horas.

Hipdtese 13 — As caracteristicas sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Situagcdo Laboral e
Escolaridade dos Cuidadores), influenciam as varidveis clinicas (Cortisol e DHEA-S) dos

adolescentes com DM 1.

A andlise da influéncia das varidveis sociofamiliares dos adolescentes, nas variadveis clinicas
(Cortisol e DHEA-S), mostrou diferencas com significancia estatistica, apenas para as variaveis

Situagdo Laboral da m3e/madrasta e Escolaridade do pai/padrasto.

Para o estudo da relacdo entre as varidveis clinicas e a Situa¢do Laboral dos cuidadores,
procedemos a comparacao das respetivas médias (t teste para amostras independentes). Na
Tabela 37, descrevem-se os valores (médias, desvios-padrdo e diferencas), em funcdo dos dois

grupos.

Tabela 37 - Estudo da relagdo entre as variaveis clinicas e a situagdo laboral da mde/madrasta

M3e/madrasta M3e/madrasta
Varidveis empregada desempregada t
Clinicas (n=31) (n=15) P
Média (DP) Média (DP)

Cortisol 8 h 7.76 (2.10) 6.82 (2.38) 1.362 .180
Cortisol 12 h 5.20 (2.57) 3.55 (1.25) 2.339 .024
Cortisol 16 h 4.14 (1.66) 3.07 (.93) 2.784 .008
Cortisol 24 h 3.81(2.31) 3.15(1.49) 1.017 1.065
DHEA-S 12 h 1.32 (1.05) 1.01(.77) 1.032 .308
DHEA-S 16 h 1.42 (1.04) 1.20(.83) .701 487

Da observagdo da Tabela 37, destaca-se a existéncia de diferencas com significancia estatistica,
entre o Cortisol das 12 h (t=2.339; p=.024) e o das 16 h (p=2.784; p=.008) para com a Situa¢do
Laboral da mde/madrasta, favoravel aos adolescentes cujas maes detém uma situacdo laboral

ativa.

Apresentamos também o estudo para a varidvel Escolaridade do Pai/padrasto. Utilizamos a
ANOVA unilateral, procedemos a comparacdo de varidncias e apresentamos os dados na

Tabela 38.
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Tabela 38 - Relagdo das Variaveis Clinicas com a Escolaridade do pai/padrasto

L Ensino Basico Ensino Secundario Ensino Superior
Variaveis
Clinicas (n=36) (n=8) (n=3) F P
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Cortisol 8 h 7.33(2.16) 8.63 (2.10) 6.00 (2.55) 1.897  .162
Cortisol 12 h 4.63 (2.39) 5.20 (1.80) 4.90 (3.48) .194 .825
Cortisol 16 h 3.60 (1.47) 4.88 (2.04) 4.20 (1.84) 2,167 127
Cortisol 24 h 3.28 (1.41) 5.20 (3.52) 2.87 (.75) 3.598  .036
DHEA-S 12 h 1.13(.92) 1.09 (.66) 2.03 (1.97) 1.257 295
DHEA-S 16 h 1.31(1.05) 1.20 (.79) 1.23 (.40) .046 955

Pela observacdo dos dados inscritos na Tabela 38, constatamos que os adolescentes, cujos
cuidadores (pais/padrastos) tém como Escolaridade o ensino secundario, apresentam médias
mais elevadas de Cortisol em todas as amostras e valores mais baixos de DHEA-S. No entanto,
nestes resultados ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas, exceto na
amostra de Cortisol das 24 h (F=3.598; p=.036). O efeito de interagdo principal da média do
Cortisol, com a Escolaridade do pai/padrasto, mostra que os adolescentes que tém pais com o

ensino secundario (M=5.20; DP=3.52) apresentam Cortisol mais elevado as 24 h.

Em suma, os resultados mais relevantes, obtidos nesta hipotese, permitem-nos aludir que o
Tipo de Familia e a Fratria dos adolescentes com DM 1, em estudo, ndo parecem afetar as
variaveis Cortisol e DHEA-S. Por seu lado, a Situagdo Laboral ativa da m3de/madrasta relaciona-
se com niveis mais elevados de Cortisol, as 12 h e as 16 h; e a Escolaridade dos cuidadores
(pai/padrasto detentor do ensino secundario) relaciona-se com valores de Cortisol, mais

elevados as 24 h.

Hipdtese 14 — As varidveis clinicas (Cortisol e DHEA-S) nos adolescentes com DM 1,

relacionam-se entre si e com o Controlo Metabdlico (HbAlc).

Partimos do pressuposto da existéncia de uma associacdo significativa, entre os niveis de
Cortisol e de DHEA-S e o Controlo Metabdlico (avaliado pela HbAlc). Para a andlise desta
associagcdo, procedemos ao estudo das correlagGes (Produto-Momento ou r de Pearson) entre

as variaveis em estudo, considerando a amostra de 50 adolescentes com DM 1.

Na 32 Fase desta investigacdo, as varidveis clinicas em estudo, sdao o Cortisol [medido as 8 h
(antes de levantar), as 12 h, as 16 h e as 24 h (antes de dormir)]; a DHEA-S doseada nas

colheitas das 12 h e das 16 h; e a HbA1c. Na Tabela 39, apresentamos a matriz de correlagGes.
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Tabela 39 - Coeficiente de Correlagdo entre as Variaveis Clinicas

Variaveis 1 2 3 4 > 6 L
Cc8 Cc12 Cc16 C24 DHEA-S 12 DHEA-S 16 HbAlc

1-Cortisol 8 h 1 114 .570%* .490%* 176 .034 -.038

2-Cortisol 12 h 1 423** 197 .332%* 172 122

3-Cortisol 16 h 1 .567** .166 .067 .138

4-Cortisol 24 h 1 .073 -.033 191

5-DHEA-S12 h 1 .576** -.038

6-DHEA-S 16 h 1 .160

7-HbAlc 1
** p<.01;

Analisando os valores da Tabela 39, concluimos que: (i) todas as correlagdes, com significancia
estatistica, tém sentido positivo; (ii) o Cortisol das 8 h apresenta correlacdo forte com o
Cortisol das 16 h (r=.570; p<.01) e moderada, com o Cortisol das 24 h (r=.490; p<.01); (iii) o
Cortisol das 12 h correlaciona-se, moderadamente, com o Cortisol das 16 h (r=.423; p<.01) e a
DHEA-S das 12 h (r=.332; p<.01); (iv) o Cortisol das 16 h correlaciona-se fortemente com o
Cortisol das 24 h (r=.567; p<.01); (v) a DHEA-S das 12 h correlaciona-se, fortemente, com a das
16 h (r=.576; p<.01); e (vi) a HbAlc apresenta associacdes baixas, com direcdo no sentido
positivo e negativo, mas sem significancia estatistica. Para uma melhor visualizacdo dos

resultados, apresentamos uma representagdo esquematica na Figura 11.

cs DHEA-5 12 DHEA-S 16

®

Figura 11 - Resultados do estudo correlacional entre as variaveis clinicas

Da anadlise efetuada, podemos concluir que: os adolescentes que comegam o dia com niveis de
Cortisol elevados, também o terminam com niveis elevados, progredindo, a partir do meio da
tarde; o Cortisol elevado as 12 h faz-se acompanhar Cortisol mais elevado, as 16 h e também
de DHEA-S mais elevada; os niveis de Cortisol mais elevados as 16 h, também se fazem
acompanhar do Cortisol mais elevado as 24 h. Relativamente a HbAlc, constatamos que ndo

existe associacdo significativa com os valores de Cortisol e a DHEA-S, nas diversas amostras.
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Hipdtese 15 — O score de Resiliéncia influencia os niveis de Cortisol e DHEA-S, nos adolescentes

com DM 1.

Para analisar esta hipotese, constituimos dois grupos para a variavel Cortisol (G1: Cortisol
Normal; G2: Cortisol Elevado) e procedemos a comparacdo das respetivas médias na escala,
dimensdes e subdimensGes da HKRAM (t teste para amostras independentes), nas quatro
colheitas efetuadas pelos adolescentes. Dos resultados encontrados, apenas se verificaram
diferengas com significancia estatistica, na colheita das 16 h. Na Tabela 40 apresentam-se os

valores (médias, desvios-padrao e diferencgas), em fun¢do dos dois grupos.

Tabela 40 - Resultados da HKRAM, em fungdo do Cortisol das 16 h

Cortisol Normal Cortisol Elevado
Escala, dimensdes e subdimensdes (n=22) (n=28) t p
Média (DP) Média (DP)

HKRAM 3.09 (.63) 3.20(.58) -.685 496
External Assets 2.88(.65) 3.22(.48) -2.091 .043
Envolvimento Escolar 2.82 (.81) 3.13 (.67) -1.449 .155
Envolvimento Familiar 3.20(.61) 3.46 (.54) -1.622 111
Envolvimento na Comunidade 2.72 (.96) 3.21(.73) -2.032 .048
= gzgiiff;:;:m’as na 2.99 (1.05) 3.39(.81) -1.158 126

2. Mensagens de Elevadas
Expectativas na 2.86 (1.08) 3.48(.75) -2.368 022

Comunidade

3. Zg:;’ﬂﬁgi‘;‘; na 2.32(1.13) 2.75 (1.00) -1.432 159
Envolvimento Grupo de Pares 2.77 (2.77) 3.10(3.10) -1.982 .057
Internal Assets 3.02 (.57) 3.31(.44) -2.055 .045
1. Cooperagdo e Comunicagdo 3.03 (.63) 3.26 (.63) -1.286 .204
2. Autoeficdcia 3.00(.79) 3.13(.61) -.641 525
3.  Empatia 2.30(.73) 3.19(.62) -1.160 .252
4. Resolugdo de Problemas 2.86 (.77) 3.20 (.84) -1.466 .149
5. Autoconhecimento 3.05(.76) 3.42 (.50) -1.981 .056
6. Objetivos e Aspiragcées 3.18(.85) 3.67 (.42) -2.463 .020

Os dados referentes a colheita de Cortisol das 16 horas (Tabela 40), mostram que os
adolescentes com Cortisol elevado, em termos médios, pontuam mais na HKRAM (M=3.20; M=
3.09) e em todas as suas dimensdes. A significincia estatistica nos External Assets (t=-2.091;
p=.043), é conseguida a custa do Envolvimento na Comunidade (t=-2.032; p=.048), mais

precisamente pelas Elevadas Expectativas (t=-2.368; p=.022) que o adolescente experimenta,
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na comunidade. Ja os Internal Assets (t=-2.055; p=.045), apresentam significancia estatistica

essencialmente a custa dos Objetivos e Aspiragdes (t=-2.463; p=.020).

A fim de dar continuidade ao estudo da DHEA-S, categorizamos a variavel em 2 grupos (G 1:
DHEA-S Baixa; G 2: DHEA-S normal), e procedemos a comparacado das respetivas médias na
escala, dimensGes e subdimensGes da HKRAM (t teste para amostras independentes), ndo

tendo sido encontradas diferencas com significancia estatistica.

Uma sintese dos resultados mais relevantes, permite-nos referir que a resiliéncia ndo parece
afetada pelos niveis de Cortisol (medido as 8 h, as 12 h e as 24 h) e DHEA-S (medido as 12 h e
16 h), nos adolescentes com DM 1. No entanto, os niveis mais elevados de Cortisol avaliados
na amostra das 16 h, relacionam-se com scores médios mais elevados de resiliéncia nas
dimensoes: External Assets a custa do Envolvimento na Comunidade, mais precisamente pela
Elevadas Expectativas; e Internal Assets, a custa dos Objetivos e Aspira¢des dos adolescentes

com DM 1.

Relativamente a analise das caracteristicas dos participantes a partir do Perfil de Stresse,
tragamos as hipoteses:

Hipétese 16 — O Perfil de Stresse dos adolescentes com DM 1, influencia a Resiliéncia.

Para encontrar o Perfil de Stress dos adolescentes, constituimos grupos por semelhangas
através da andlise de conglomerados (ou clusters) e, utilizando o algoritmo de duas entradas,
encontramos um modelo com qualidade razoavel, com trés agrupamentos, efetuado a partir
de seis entradas: Cortisol antes de levantar (8 h), as 12 h, as 16 h e antes de dormir (24 h), bem
como a DHEA-S as 12 h e as 16 h, sendo o preditor mais importante a DHEA-S as 16 h e o

menos importante, o Cortisol as 12 h, cujos resultados apresentamos no Grafico 21.
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Grafico 21 - Modelos de conglomerados tendo por base o cortisol e a DHEA-S

2 05
) 1]
Cortisol 8h Cortisol 12h Cortisol 16h Cortisol 24h DHEA-512 DHEA-S 16
vvvvvvvvv Mod1 9,55 5,55 5,65 5,57 Mod 1 1,2 1,46
—Mod2 6,56 3,63 3,03 2,98 — Mod 2 0,75 0,86
Mod 3 6,85 7,05 3,52 2,64 Mod 3 2,69 2,65

O Modelo 1 é constituido por 14 adolescentes com Cortisol mais elevado de manha (M=9.55),
as 12 h (M=5.55), as 16 h (M=5.65) e a noite (M=5.57) e a DHEA-S, as 12 h e as 16 h, embora
baixa, apresenta valores intermédios (M=1.2-1.46), quando comparada com os outros

modelos.

O Modelo 2 (relativamente ao cortisol é o grupo que mais se avizinha dos valores da
normalidade), constituido por 28 adolescentes com Cortisol matinal dentro dos valores de
referéncia (M=6.56), ligeiramente elevado as 12 h (M=3.63), as 16 h (M=3.03) e as 24 h
(M=2.98), mas com os valores de DHEA-S mais baixos as 12 h (M=.075) e as 16 h (M=.086).

Por sua vez, o Modelo 3, é constituido por oito adolescentes com Cortisol dentro dos valores
de referéncia, pela manha (M=6.85), muito elevado, as 12 h (M=7.05), elevado, as 16 h
(M=3.52) e antes de dormir (M=2.64), sendo os adolescentes deste grupo os que apresentam a
DHEA-S que, embora baixa, se encontra dentro dos parametros de referéncia as 12 h (M=2.69)

e as 16 h (M=2.65).

Para o estudo da hipdtese formulada, consideramos os clusters apresentados e definidos como
Modelo 1, 2, e 3. Para a andlise da significancia estatistica das diferengas, procedemos a uma
analise de varidncia, através da ANOVA unilateral. Os resultados obtidos mostraram a ndo
existéncia de diferengas, com significancia estatistica, contudo, decidimos apresenta-los na
Tabela 41, por os considerarmos com interesse para a discussdo, seguidos dos efeitos de

interacdo, expressos no Grafico 22.

Tabela 41 - Relagdo do Perfil de Stress com a Resiliéncia

Perfil de Stress
Escala e Dimensdes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 F P
(n=14) (n=28) (n=28)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

HKRAM 3.17 (.63) 3.14 (.62) 3.14 (.57) 012 988
External Assets 3.18(.56) 3.05 (.57) 2.96(.70) .399 .673
Internal Assets 3.31(.42) 3.15(.54) 3.06(.61) 743 481
Response-set-Breakers 3.22(.50) 3.14 (.50) 3.05(.58) .287 .752
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Grafico 22 — Interagdo do perfil de stresse na resiliéncia
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A analise dos valores médios, contidos na Tabela 41, mais facilmente visualizados no Grafico
22, permite-nos concluir que: (i) os adolescentes do Modelo 1 (Cortisol elevado em todas as
colheitas e DHEA-S baixa, mas com valores intermédios) dispéem de mais External Assets,
Internal Assets e Response-set-Breakers, ou seja, dispdem de mais recursos de resiliéncia; (ii)
os adolescentes do Modelo 2 (com Cortisol mais préximo dos valores de referéncia e DHEA-S
baixa) dispéem de recursos de resiliéncia intermédios; (ii) e por ultimo, os adolescentes do
Modelo 3 (Cortisol normal de manha, muito elevado as 12 h, elevado as 16 h e antes de dormir

e DHEA-S dentro da normalidade) sdo os que dispoem de menos recursos de resiliéncia.

Hipétese 17 — O Perfil de Stresse dos adolescentes com DM 1, influencia o Controlo

Metabdlico.

Na analise desta hipdtese, utilizamos, para a variavel Perfil de Stresse, os 3 modelos ja

apresentados na hipdtese anterior. Para a andlise da variancia entre o Perfil de Stresse e o
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Controlo Metabdlico (HbAlc), recorremos a ANOVA unilateral e a comparacdo das respetivas
variancias. Apesar de ndo termos encontrado diferencas com significancia estatistica,

apresentamos os dados na Tabela 42, a fim de permitir uma breve analise dos valores médios.

Tabela 42 - Estudo do perfil de stresse, em fungdo do controlo metabdlico

Perfil de Stress
Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 F b
Clinica (n=14) (n=28) (n=8)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
HbA1c 9.49(2.32) 8.42 (1.87) 9,30 (2.49) 1.430 .250

Da observacdo da Tabela 42, podemos constatar que os adolescentes incluidos no Modelo 2,
embora com valores médios de hemoglobina glicada superior ao recomendado, sdo os que

apresentam melhor Controlo Metabdlico (8.42%).

Face ao exposto, concluimos que o Perfil de Stresse encontrado parece nao influenciar a

Resiliéncia nem o Controlo Metabdlico dos adolescentes com DM 1.

Sintese Conclusiva do Capitulo

Comegamos por fazer uma apresentagdo sumaria da subamostra de adolescentes, selecionada
a partir da amostra principal, a fim de efetuar colheitas de saliva para doseamento de cortisol
e DHEA-S. Para tal, apds a apresentagao das caracteristicas relacionadas com o hospital de
proveniéncia, efetuamos uma andlise sociodemografica e sociofamiliar, apresentamos os

dados clinicos e os resultados, de acordo com as sete hipdteses previamente estabelecidas.

Partimos de uma amostra com score de resiliéncia maioritariamente elevado (64%). O Hospital
de proveniéncia com maior nimero de adolescentes foi o H3 (17 adolescentes = 34% da
amostra que efetuou colheita de saliva). Relativamente aos valores de cortisol, constatamos
que os valores médios, apresentados pelos adolescentes, sé se encontram dentro dos valores
de referéncia, ao despertar e o valor médio de DHEA-S é inferior aos valores de referéncia.
Relativamente ao sexo, a amostra é homogénea (50% rapazes), constituida maioritariamente
por adolescentes do grupo etdrio dos 13 aos 15 anos (60%), a frequentar o ensino basico
(59.2%), tendo alguns, experiéncia de retengdo escolar (26%). No que se refere a caraterizagdo

sociofamiliar, sdo maioritariamente provenientes de familias tradicionais (80%), com mais
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irmdos (78%), cuidadores com ensino basico (pai/padrasto=72%: mae/madrasta=56%) e

situacdo laboral ativa (pai/padrasto=72%; mae/madrasta=62%)

No que se refere aos dados clinicos, constatamos que a subamostra, comparativamente a
amostra inicial, tem mais adolescentes com diagndstico entre um a cinco anos (3%), excesso

de peso (4.6%), obesidade (2.6%), normotensdo (2.9%) e HbAlc elevada (3.7%).

Na apresentacdo dos dados clinicos, concluimos que, em termos médios, os adolescentes
apresentam cortisol elevado e DHEA-S baixa. Em rela¢do ao cortisol, sobretudo as 8 h e as 16h,
os adolescentes mais novos (13 aos 15 anos), apresentam os valores mais elevados. Ainda
sobre o cortisol, salientamos o facto de que na colheita das 24 h, apenas um adolescente
apresenta valores normais. Relativamente a DHEA-S, constatamos que a maioria dos
adolescentes apresenta valores baixos, sendo os rapazes que contribuem ligeiramente mais
para os valores da normalidade, as 12 h e as 16 h. J4 os adolescentes mais novos, contribuem

para valores de DHEA-S baixa, as 12 h e as 16 h.

Quanto a analise inferencial, testamos 6 hipdteses (Hip. 12 a Hip. 17), organizadas a partir da

perspetiva das variaveis clinicas (Cortisol, DHEA-S) e a partir do Perfil de Stress encontrado.

A Hip. 12, relativa as caracteristicas pessoais, ficou infirmada para as diversas varidveis, pelo
que podemos concluir que o Sexo, a Escolaridade, a Retengdo Escolar, o Namoro e a
Participagdo em Acampamentos, parece nao influenciar o Cortisol e a DHEA-S, nos diversos
doseamentos efetuados ao longo do dia. Relativamente a Idade, encontramos significancia
estatistica, apenas para a DHEA-S das 16 h, favoravel aos adolescentes mais velhos (15 aos 18

anos).

A Hip. 13, esta confirmada apenas para o Cortisol das 12 h e das 16 h, com a Situa¢éo Laboral
dos Cuidadores, favoravel aos adolescentes cuja mde/madrasta tem uma situacdo laboral ativa
e para o cortisol das 24 h com a Escolaridade, favoravel aos adolescentes cujo pai/padrasto
tem o ensino secundario. Por outro lado, pertencer a uma familia tradicional, monoparental ou
reconstituida, ter irm3os ou ndo, bem como, a situacdo laboral do pai/padrasto e a
escolaridade da m3e/madrasta, parecem ndo influenciar os valores de cortisol ou DHEA-S, nas

diferentes horas do dia.

O estudo da Hip. 14, mostrou a existéncia de correlagdes positivas entre o Cortisol das 8 h, das
16 h e das 24 h, parecendo que quem desperta, com o cortisol elevado, assim se mantem ao
longo do dia, progredindo a partir do meio da tarde. Por sua vez, o Cortisol das 12h

correlaciona-se com a DHEA-S das 12 h e esta com a das 16 h.
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O Perfil de Stresse encontrado, apresentou 3 modelos, mas parecem nao influenciar a
resiliéncia nem o controlo metabdlico dos adolescentes com DM 1, pelo que também foram
infirmadas as hipdteses 16 e 17. A fim de melhor visualizar o que descrevemos, apresentamos
um resumo esquematico do estudo estatistico, efetuado na 32 Fase da investigacdo (Figura

12).

Sexo, grupo etario, escolaridade, reteng¢do escolar, -
—> S H. Infirmada
namoro e participagdo em acampamentos (t teste)

Cortisol 12h e 16h - situagao
laboral méde, fav. adol. mde
empregada

Tipo de familia, fratria, situagdo laboral e PP S—-
escolaridade dos cuidadores (t teste e ANOVA) ’ Cortisol 24h — escolaridade do

pai, fav. adol. pai com ensino
secundario

Cortisol Cortisol, DHEA-S, HbA1lc ) Cortisol e DHEA-S —
L K H. Confirmada .
DHEA-S (Correlages de Pearson) correlacdes positivas

Cortisol 16h —EA e IA,

— Resﬂler;tc:i{rSKRAMJ @ favordvela adolescentes

com cortisol elevado

L] Perfilde Stress H. Infirmada
(ANOVA}

Figura 12 - Sintese do estudo estatistico da 32 Fase

Legenda: DHEA-S — Dehidroepiandrosterona sulfato; HbAlc — hemoglobina glicada; EA — External Assets; IA —
Internal Assets; fav. — favordvel; adol. - adolescentes
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CAPITULO 9 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A investigacao que desenvolvemos produziu um numero significativo de resultados. Embora
consideremos pertinentes para a discussao, os resultados com significancia estatistica, outros
também poderdo ser discutidos. Este critério de selecdo estd imbuido da subjetividade,
experiéncia profissional e visdo de futuro da pessoa que investiga, mas ndo temos outro ponto

de partida, sendo agquele em que nos encontramos.

Temos consciéncia da dificuldade desta tarefa, pelas multiplas metodologias utilizadas pelos
investigadores, pelas amostras maioritariamente ndo probabilisticas, pela idade dos
participantes, cujos limites variam muito, como ja anteriormente referimos. Correndo o risco
de alongar a discussdo, optamos por apresentar algumas caracteristicas dos estudos
comparativos, bem como incluir estudos com resultados similares e discrepantes, na tentativa
de uma interpretacdo capaz de consolidar conhecimento ou abrir caminhos para novas

investigacoes.

Incluimos neste capitulo a discussdo dos resultados apresentados nos capitulos sete e oito, por
ordem sequencial, embora haja uma ou outra situa¢do, devidamente assinalada no texto, em
que tal ndo acontece. Organizamos a discussdo iniciando pela metodologia utilizada, algumas
caracteristicas da amostra e a discussao dos resultados hipdtese a hipdtese, terminando com a

referéncia a algumas limita¢des do estudo.

9.1 OPCOES METODOLOGICAS

A nossa opg¢do de investigacdo sobre a resiliéncia emergiu da nossa pratica profissional.
Consideramos que foi uma decisdo oportuna, pois: (i) permite devolver as instituicdes os
resultados encontrados; (ii) confirma a existéncia de instrumentos de medida que favorecem a
identificagdo de situagGes problema, pelo que contribui para a pratica clinica; (iii) abre
caminho para o estudo de intervengGes que possam ajudar adolescentes (e ndo sé) a

construirem um percurso mais resiliente, pelo que contribui para a investigacao; (iv) traz para
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“dentro” da enfermagem, nomeadamente portuguesa, uma temdtica em grande
desenvolvimento em areas de conhecimento afins, pelo que contribui para o conhecimento da
disciplina; (v) as publicacdes efetuadas ou a efetuar, disponibilizam o conhecimento produzido
para a comunidade cientifica; (vi) pelas razGes apresentadas, pode ser uma mais-valia também

para o ensino e, (vi) esta op¢do tem valor, também, pela aprendizagem que nos proporcionou.

Entendemos que ndo seria vidvel, em termos de tempo, realizar a colheita de dados por
inteiro, pelo que solicitamos a colaboragdo das colegas a desempenhar fun¢des nas respetivas
consultas. Contudo, em duas instituicGes, a colaboracdo solicitada e aceite, ndo veio a
concretizar-se, pelo que foi a investigadora a propor a propor a inclusdo no estudo e a efetuar
a colheita de dados da 22 Fase da investigacdo. Apesar da demora e acrescento de custos, a
possibilidade de contactar diretamente com os adolescentes e cuidadores foi muito
enriquecedora, embora ndo tenham sido efetuadas notas de campo destes contactos, nem

tenha sido considerada na investigacao.

Relativamente as colheitas de saliva, ao desenharmos o estudo, ponderamos como e a quem
deveria ser dada a informacdo de que o adolescente tinha sido selecionado para o estudo,

como e quem explicaria o procedimento.

Apesar da morosidade do processo de recolha de dados, na terceira fase, a possibilidade do
contacto direto com os adolescentes e os cuidadores no seu contexto, para entrega das
salivetes e explica¢do do procedimento, traduziu-se em mais-valias para esta investiga¢do, das
quais destacamos: (i) a possibilidade de responder a muitas questdes colocadas,
essencialmente, pelos pais; (ii) a escuta da narrativa do adolescente, sobre a realizacdo do
procedimento e a constatacdo de que foram particularmente cuidadosos com o horario das
colheitas e a conservagdo do produto em local refrigerado (alguns preocuparam-se com a
verificacdo se todas as etiquetas estavam corretas); (iii) a auséncia de desagrado dos
professores, pelo facto do adolescente ter de se ausentar da aula, para efetuar a colheita; (iv)
a garantia de que apds a colheita, era mantida a cadeia de frio. Desta forma foi possivel
garantir a qualidade da amostra, através do rigor nas colheitas de saliva e respetivo transporte

e entrega no laboratério, assegurado pela investigadora.
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9.2 DIScussA0 DOS RESULTADOS EM FUNCAO DA AMOSTRA

Ao longo deste percurso de investigacdao, foram varias as TD e DM que consultamos e
verificamos que muitas apresentam os resultados, em funcao das hipéteses definidas, sem se
deterem numa caraterizacdo aprofundada da amostra. Constatamos também que as idades
consideradas eram bastante dispares, havendo estudos a integrar pré-adolescentes,
adolescentes e jovens adultos, o que exige prudéncia na interpretacdo e comparagdo dos
resultados. Pelos motivos expostos, delimitamos a amostra pela descricdo de adolescente da

BVS.

Apresentamos a caracterizacdo da amostra e os resultados obtidos, nos diversos instrumentos
utilizados. A escala HKRAM permite identificar debilidades e/ou prote¢des, em varias areas da
vida do adolescente. A apresenta¢do dos dados através de diagramas de extremos e quartis,
permite visualizar a situacdo enquanto grupo, identificando os adolescentes que se distanciam
dos valores médios, sobretudo os que apresentam valores mais baixos, pois poderdo ser os
mais problematicos. Por sua vez, a escala AVS, permite perceber o nimero de acontecimentos
stressantes, percecionados pelo adolescente e também o impacto com que os experimenta. A
ELCS, permite perceber alguns comportamentos do adolescente, com base nas suas crengas,
relacionadas com o controlo da sua saude. Pela ETC, entramos no campo das estratégias
utilizadas para enfrentar as adversidades, provavelmente radicadas nas multiplas fragilidades
ou protegdes identificadas pela HKRAM, para além de outras. A corroborar esta perce¢do, no
nosso estudo, na andlise da hipdtese trés, pudemos constatar a existéncia de multiplas
correlagbes, moderadas ou fortes e positivas, entre a HKRAM e as estratégias de coping mais
positivas (Controlo e Suporte Social). Ao analisarmos os fatores com impacto na resiliéncia, na
hipdtese 11, verificamos que o Controlo e o Suporte Social, sdo preditores positivos e o RCA, a
Recusa e a AVS Impacto, sdo preditores negativos. Estas constatacdes, levam-nos a refletir
sobre a importancia de desenvolver intervengdes individuais, quica familiares, ou com grupos,
tirando partido da relagdo com os pares, tdo importante na adolescéncia (tendo por base o
desenvolvimento de cérebro social), da conquista da autonomia e favorecendo experiéncias de

vida significativas.

No nosso estudo, a varidvel participacGo em acampamentos ndo apresenta significancia
estatistica, exceto no LCE, mais acentuado nos adolescentes que nunca participaram em

| (203)

acampamentos. Os resultados obtidos por Winsett et a , corroboram os nossos, pois

também ndo encontraram diferengas com significancia estatistica, para o numero de
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participacdes em acampamentos. Contudo, as autoras consideram-nos importantes, como
meio de ensino/aprendizagem, uma vez que o acesso a consultas de endocrinologia pediatrica
é limitado no contexto em estudo, sendo sugeridos acampamentos mais frequentes e
distribuidos ao longo do ano. Apesar destes resultados, a participacdo em acampamentos para
adolescentes diabéticos, parece-nos uma intervencdao interessante e a necessitar duma
investigacdo mais consistente. Térok et al.®*® depararam-se com uma situacdo semelhante, ao
investigar as melhorias de um acampamento, na autoestima e na autoeficacia de adolescentes
com doenga crénica (cancro e diabetes) e, também referem, que a literatura que investiga a
relacio entre autoeficdcia e acampamentos é praticamente inexistente. Entre nds, a
Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal®®® (APDP)?, tem desenvolvido multiplas
atividades, entre as quais se encontram os campos de férias. Num estudo qualitativo®®
desenvolvido com 41 adolescentes (10 aos 17 anos), ao falarem sobre os campos de férias
referem que “...sdo uma experiéncia importante, pois conhecem outros jovens com o mesmo
problema, aprendem a controlar melhor a diabetes, conseguem fazer as mesmas atividades
gue os jovens que ndo tém diabetes, divertem-se e sentem-se ajudados e apoiados.”
(Serrabulho et al., 2015, p. 80). O testemunho de um dos participantes revela a importancia da
experiéncia ao referir que “...naquela semana do campo de férias fiz amigos que mantenho até
hoje e que vou guardar para sempre, e isso € o melhor que a diabetes me deu, as pessoas que
conheci e que continuo a conhecer diariamente.” (Serrabulho et al., 2015, p. 81) Este
testemunho evidencia a importancia da amizade com os pares, dos possiveis tutores de
resiliéncia e, sobretudo, revela a gratidao sentida pelo bem advindo de uma adversidade. Esta
maturidade, quando partilhada, bem como outras vivéncias, provoca eco na intimidade do
outro que desconhecemos, pelo que nos parece que a investigacdo qualitativa tem muito a

desocultar, em relacdo a este género de vivéncias.

O Tempo de Doen¢a dos adolescentes da amostra em estudo, varia entre um e 14 anos
(M=6.9; DP=3.55), sendo que a maioria (47%) tem entre um a cinco anos de diagndstico e, o
grupo mais pequeno (14%) vive com DM 1 ha 11 anos ou mais. Embora com uma diferenca de
cerca de 10 anos entre o estudo de Almeida™®” (160 adolescentes dos 10 aos 18 anos) e o
nosso, a média do tempo de doenga é muito préxima (M=6.7; DP=3.9), o que parece significar
qgue a maioria dos diagnésticos de DM 1 continua a ser efetuada na infancia, o que também é

s s . . (2
concordante com as estatisticas naC|ona|s( ).

%% Reconhecida pela Federagdo Internacional de Diabetes em 2009 como primeiro Centro de Educagdo em Diabetes
do Mundo e, em 2011 como Centro de Referéncia Europeu para a Diabetes Pediatrica.
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Relativamente ao IMC, os resultados encontrados na amostra em estudo, quando

(34 realizado em 2010, com 120 adolescentes dos 12

confrontados com o estudo de Almeida
aos 17 anos, no interior norte, verificamos ter valores superiores, no peso ideal (73.2% versus
70%), no excesso de peso (21.4% versus 20.8%) e na obesidade (5.4% versus 4.2%). Ao
confrontar os nossos resultados com o estudo de prevaléncia, desenvolvido por Ferreira em
2010°%*) com 5708 adolescentes escolarizados dos 10 aos 18 anos, residentes em Portugal
Continental, concluimos que os adolescentes da nossa amostra apresentam valores superiores,
no peso ideal (73.2% versus 69.6%) e inferiores no excesso de peso (21.4% versus 22.6%) e na
obesidade (5.4% versus 7,8%). Contudo, temos a no¢do que estes valores sdo meramente

1Y em 2013 e os estudos

indicativos, pois as curvas que utilizamos foram adotadas em Portuga
com que nos confrontamos datam de 2010. Por outro lado, a informacdo disponibilizada pela
APDP?, revela que em Portugal, 21.34% dos adolescentes do sexo masculino e 15.87% das
adolescentes do sexo feminino, sofrem de obesidade, o que sdo valores manifestamente
superiores aos da nossa amostra (total de 5.4% de obesos). Esta grande diferenca entre a
populacdo geral de adolescentes e a de adolescentes com DM 1, desta amostra, podera ser
justificada por uma maior atencdo a dieta, a fim de melhorar o controlo metabdlico e minorar
complicagcbes. Esta justificacdo é corroborada pelo estudo desenvolvido por Serrabulho et

al.®%®

com 41 adolescentes (12-17 anos) que, ao estudar os comportamentos de saude dos
adolescentes, refere que a maioria faz uma alimentagao fracionada, incluindo sopa, legumes,
saladas e frutas ingeridas diariamente. Refere também que a maioria manifesta gosto pela

atividade fisica e considera que, na generalidade, todos praticam atividade fisica.

Relativamente aos valores de TA, a nossa amostra apresenta 57.1% de adolescentes
normotensos, 20.5% com pré-HTA e 22.3% com HTA, o que sdo valores muito elevados,

(337), com 902 adolescentes dos 11

guando comparados com o estudo desenvolvido por Mexia
aos 17 anos, residentes na regido de Lisboa, em que 82.2% apresentavam valores normais e
25.3% apresentavam HTA (o autor nao faz a distingdo entre pré-HTA e HTA). Esta diferenca é
ainda mais significativa, se compararmos com os resultados obtidos por Maldonado®®,
embora a investigacdo tenha sido desenvolvida com um grupo de 5372 criangas e
adolescentes, dos cinco aos 18 anos, a praticar desporto federado ou a iniciar esta pratica, em

gue nos iniciantes, foram encontrados valores de 14.3% de HTA.

% http://www.apdp.pt/saber-mais/sugestoes/21-dos-adolescentes-do-sexo-masculino-portugueses-
com-excesso-de-peso-ou-obesidade.
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O facto de partimos de uma amostra de adolescentes diabéticos, obriga-nos a olhar estes
valores, quer do IMC quer das TA, como mais problemdaticos, pois constituem uma

comorbilidade associada a diabetes.

Relativamente a HbAlc, a nossa amostra apresenta um valor médio de 8.9% (DP=1.85), sendo
que 77.7% dos adolescentes obtiveram valores superiores ao preconizado pela ADA (< 7.5%)°.
A corroborar os nossos dados com valores similares, estd o estudo desenvolvido por Lo et

(305)

al.”™’, com 238 adolescentes dos 13 aos 18 anos, publicado em 2016, em que a média de

HbAlc foi de 8.78% (DP=1.99), sendo que 77.3% apresentam valores superiores a 7.5%.

1.2%) "em 2010, encontraram valores elevados no estudo desenvolvido

Também Winsett et a
com 81 adolescentes dos 10 aos 16 anos, afroamericanos e caucasianos, em que a média de
HbAlc foi de 9.2% (DP=2.6), embora os adolescentes caucasianos apresentem valores
ligeiramente mais baixos (M=8.8; DP=1.49). No mesmo sentido, estd o estudo publicado em
2015 por Yi-Frazier et al®®_ com 50 adolescentes dos 13 aos 18 anos, tendo encontrado
médias de HbAlc de 8.53% (DP=1.6). Em 2010, também Santos et al.**® encontraram valores
semelhantes no estudo desenvolvido com 85 adolescentes, dos 11 aos 22 anos, com médias de
HbA1lc de 9.3% (DP=2.3) e com 76.5% dos adolescentes a apresentarem valores superiores aos
7.5% de HbAlc recomendados. Dados contrarios foram encontrados, em 2015, por Lord et

al.*?

, no estudo desenvolvido com adolescentes dos 10 aos 16 anos, de 93 familias, pois
obtiveram uma pontuagdo média de HbAlc de 7.6% (DP=1.2) com apenas 44.3% dos
adolescentes a apresentarem valores superiores ao recomendado.

Entre nds, a Sociedade Portuguesa de Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica®*?,

desenvolveu um estudo em 22 hospitais portugueses, envolvendo 1009 criancas e
adolescentes, com uma média etdria de 13.55 (amplitude: 5 meses - 22 anos) e foi publicado
em 2004. Os dados da HbA1lc sdo apresentados relativamente a um grupo de 597 participantes
cujo doseamento foi efetuado com o aparelho DCA-2000. Neste grupo, o valor médio de
HbA1c foi de 9.3% (DP=1.2), sendo que os adolescentes dos 10 aos 14 anos apresentam uma
HbAlc média de 9.31%, os dos 15 aos 19 anos uma média de 9.76%, vindo a decrescer,
posteriormente, para 8.81%, no grupo etario dos 20 aos 22 anos. Resultados similares foram
encontrados num estudo publicado em 2004, desenvolvido com 160 adolescentes (10-18

167 Também um

anos), na regido norte, que apresentou uma média de HbAlc de 8.9%
pequeno estudo, publicado em 2013, desenvolvido com um grupo de 30 adolescentes (12-19

anos), seguidos em consulta num hospital da beira interior, mostra que 80% dos adolescentes

30 .- . - . e e 5 1A
Esta média podera ser ligeiramente superior, uma vez que alguns hospitais utilizam a analise rapida (ndo Ié
valores superiores a 14%) e outros a andlise laboratorial normal.
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(310)

apresentam valores de HbAlc superiores a 7.5%"". Informagdo semelhante provém de um

estudo com 40 adolescentes (9-17 anos), publicado em 2013, desenvolvido num hospital

)31 Qutro estudo

nortenho que encontrou valores médios de HbAlc de 8.9% (DP=1.63
desenvolvido por Serrabulho et al.?% publicado em 2015, parece apontar no mesmo sentido,
pois mostra que a média de HbAlc num grupo de 91 adolescentes (11-16 anos) é de 9.9%
(DP=1.6) e em 278 jovens adultos, embora diminua ligeiramente, é de 8.7% (DP=1.6). Dos
estudos nacionais apresentados, alguns evidenciam diminuicao da HbAlc, nos adolescentes
mais velhos ou jovens adultos, o que podera ser justificado, eventualmente, pelo facto da
sensibilidade a insulina diminuir fisiologicamente, durante a puberdade, sendo necessdrias

doses superiores de insulina®*.

Os resultados apresentados sugerem-nos varias questoes: estardo os tempos de colheita de
sangue, os equipamentos e métodos utilizados no doseamento da HbAlc, a causar
enviesamento nos resultados apresentados? Ter-se-a de facto aprimorado o tratamento, bem
como o apoio prestado as criancgas e familias nos ultimos anos, de forma a melhorar o controlo
da HbA1c? Sabemos por conhecimento direto, que algumas equipas desenvolvem atividades
extra-hospitalares, no seu tempo pessoal, nomeadamente acampamentos, caminhadas e
outras atividades. Contudo, dos 112 adolescentes da nossa amostra, apenas 21.4% ja
participaram num acampamento. E certo que ndo encontramos diferencas com significancia
estatistica, mas os adolescentes que ja participaram em acampamentos, pontuam
ligeiramente mais nas 3 dimensdes da HKRAM. Como ja referimos, é provavel, que este seja
um campo a necessitar de mais investigacdo, a fim de conhecer o resultado do que ja se faz e

inclusivamente, ensaiar outras atividades.

Grey et al.®*V) desenvolveram um estudo com 77 adolescentes dos 12 aos 20 anos, com HbA1c
a variar entre 7% e 14%. Dividiram a amostra em 2 grupos, através de um processo aleatério.
Um grupo de adolescentes fez apenas educagdo e treino intensivo da diabetes e ao outro, foi
associado o ensino e treino de estratégias de coping (6 sessbes semanais com duragdo de
cerca de 60°a 90, abordando diversas tematicas e acompanhamento, por mais trés a cinco
semanas, para solidificar os novos comportamentos). Os resultados principais mostraram uma
descida da HbAlc e um impacto menor da diabetes na QDV, no grupo com treino intensivo no

tratamento da diabetes, associado ao treino das estratégias de coping.

Podemos ainda questionar: que implicagGes terdao as diferengas culturais, alimentares, o local
de residéncia (rural ou citadino, no interior ou no litoral), o tratamento prescrito, o hospital de
proveniéncia, o tamanho das amostras, diferentes critérios de inclusdo e diferentes desenhos

dos estudos, nos resultados finais? Um estudo nacional, publicado em 2014, embora nado
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sendo de ambito pedidtrico, relacionou as causas de morte por diabetes e o risco de morte,
com a area de residéncia e concluiu que o padrao geografico se alterou nos ultimos 20 anos,
sendo que o risco de morrer diminuiu nas dreas urbanas, essencialmente Lisboa e Porto e
aumentou nas areas rurais, sobretudo abaixo do rio Tejo, estando este risco associado a
vulnerabilidade das condi¢Ges sociais e econdmicas, da area de residéncia®*?.Destas
inquietacdes, para as quais ndo temos resposta, embora possamos aventar algumas hipdteses,
ocorrem-nos algumas sugestdes para futuras investigacbes, que apresentaremos

posteriormente.

Entrando na discussdo dos dados, referentes a amostra da 32 Fase da investigagdo,
recordamos que a amostra é constituida por 50 adolescentes, selecionados da amostra inicial,
em funcdo dos scores de resiliéncia apresentados. Foram selecionados 64 adolescentes, como
descrito no capitulo da metodologia, tendo sido 50 os que aceitaram efetuar as colheitas de
saliva, o que resultou numa amostra homogénea quanto ao sexo (50% rapazes), mas bastante
heterogénea relativamente ao score de resiliéncia, pois trata-se de uma amostra
maioritariamente constituida por adolescentes com score de resiliéncia elevado (64%), uma
vez que, os que nao aceitaram fazer a colheita pertenciam todos ao grupo com resiliéncia mais
baixa. Relativamente a idade, ha uma diferenca ligeira (22 Fase: 13-18 anos — 56.25%; 15-18
anos — 43.75%; 32 Fase: 13-18 anos — 60.00%; 15-18 anos — 40.00%), embora se mantenha a

tendéncia da amostra original.

Gostariamos de referir que sentimos particular dificuldade em discutir os resultados referentes
a 32 Fase desta investigacdo, por motivos relacionados com o insucesso na pesquisa realizada.
Assim, ao efetuarmos a pesquisa, através do servico de busca do CHP, utilizando em titulo
Salivary Cortisol AND Adolescents AND Diabetes, somos informados que ndo foram
encontrados resultados (12/01/2017). Repetimos o procedimento na B-On da UCP e
obtivemos a mesma informacdo. Quando repetimos o procedimento retirando a palavra
diabetes, temos acesso a muitos estudos, mas efetuados em realidades muito distintas, como
por exemplo autismo, doen¢a mental, PTSD, maus tratos, stresse, afeto materno negativo,
filhos de pais com virus da imunodeficiéncia humana...)

Ao comparar dados de cortisol, é ainda necessario ter em conta multiplos fatores, entre os
quais destacamos os procedimentos durante a colheita, a técnica laboratorial utilizada®® que
nem sempre é referida, bem como as unidades de medida em que sdo expressos 0s
resultados. Acresce ainda, a op¢do por tratamento estatistico diferente, ou a apresentacdo

apenas da estatistica inferencial, ndo sendo possivel o confronto com os valores originais.
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Da analise dos dados apresentados, percebemos, de imediato, que os adolescentes da
amostra, em termos médios, apresentam cortisol dentro dos parametros de referéncia apenas
ao levantar e, também em termos médios, a DHEA-S fica aquém dos valores de referéncia em
qualquer uma das colheitas. O estudo desenvolvido por Rotenberg et al.”*?, com 233
participantes (9 - 18 anos) inseridos no projeto coracdo saudavel (excluidos adolescentes com
psicopatologia grave ou com prescricdo de farmacos que interferem com o funcionamento
cardiovascular), apresenta valores médios de cortisol mais baixos que os adolescentes da
nossa amostra, estando o cortisol antes de dormir, mais baixo que os valores de referéncia®.
No mesmo sentido, parecem apontar os resultados de um estudo desenvolvido com 58
adolescentes (50% rapazes) com idades de 14 e 15 anos, que obtiveram valores médios dentro
da normalidade. Contudo, se observarmos os valores minimos e maximos no estudo em causa,
também encontramos participantes com valores inferiores e superiores aos valores de

(344)

referéncia, em todas as colheitas efetuadas” ™. Por seu lado, o estudo desenvolvido por Wen

345)

et al. , com adolescentes, 28 com DM 1 e 31 saudaveis, concluiu que apresentam valores

séricos de cortisol matinal mais baixos, os adolescentes ndo diabéticos.

Relativamente a DHEA, o estudo desenvolvido por Oskis et al.**® com 56 raparigas saudaveis
dos 10 aos 18 anos, embora tenha sido medida 12 h apds o levantar (na nossa amostra, a
colheita das 16 h foi efetuada cerca de 7 a 9 h apds o levante) também mostra, tal como o

nosso estudo, que em média as adolescentes apresentam valores baixos (M=.55nmol/L).

Os niveis mais baixos de cortisol podem ser resultado de diferengas culturais, mas também de
um potencial mecanismo bioldgico, em resposta a uma exposi¢cdo prolongada ao stresse, como

aponta um estudo comparativo desenvolvido por Faresjo et al.®

, entre jovens adultos suecos
(112) e gregos (124), utilizando como biomarcador o cortisol no cabelo (mede a exposicdo ao
stresse prolongada no tempo), mostrou que os gregos apresentavam eventos de vida mais
graves, menor esperanca no futuro, mais sintomas de depressdo e niveis de cortisol mais

baixos.

3! Resultados em nmol/L, adolescentes dos 13 aos 18 anos: Rapazes (n = 59) - (i) levantar 9.14; (ii) almogo 3.89; (iii)
jantar 2.34; (iv) antes de dormir 1.00; Raparigas (n = 49) - (i) levantar 9.56; (ii) almogo 5.00; (iii) jantar 2.40; (iv)
antes de dormir 1.98.
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9.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS EM FUNCAO DAS HIPOTESES

Apresentamos neste item, a discussdo das hipdéteses na mesma sequéncia em que foram
apresentadas nos capitulos de resultados da 22 e 32 Fase, com excecao da Hip. 6 e Hip. 10, que

serao comentadas conjuntamente.

Influéncia das caracteristicas sociodemograficas na resiliéncia dos adolescentes com

DM 1 (Hip. 1)

Concluimos que o Sexo influencia a resiliéncia dos adolescentes com DM 1, sendo os rapazes
mais resilientes nas trés dimensdes da HKRAM (External Assets, Internal Assets e Response-set-

83 com 346 adolescentes (11-21 anos) da

breakers). O estudo desenvolvido por Guerreiro
regido de Castro Daire, embora utilizando outra escala, corrobora estes resultados, com os
rapazes a apresentarem um score de resiliéncia mais elevado. Ja o estudo desenvolvido por

289)

Silva®®®  com 80 adolescentes algarvios (12-17 anos), a viverem com a familia ou

institucionalizados e utilizando a HKRAM, constata a inexisténcia de diferengcas com

(280)

significancia estatistica, entre sexos. O mesmo constatou Santos™™’, num grupo de 820

adolescentes (11-21 anos), da regido norte, utilizando a CD-RISC. Por outro lado, o estudo

(348 ' com 282 adolescentes com idades compreendidas entre os 14 e os

desenvolvido por Maia
23 anos (M=17.84; DP=2.02) e utilizando a HKRAM, concluiu ndo existirem diferencas
significativas entre sexos, com excecdo dos Internal Assets, favordveis as raparigas.
Questionamo-nos se os resultados seriam semelhantes, em grupos de adolescentes diabéticos.
O estudo desenvolvido por Yi-Frazier et al.®’®Y com adolescentes diabéticos hd mais de um
ano, residentes em Seattle, embora usando uma escala diferente, também constatou a

inexisténcia de diferencas significativas, em relacdo ao sexo®™

. Estas disparidades poderao
dever-se ao facto de as amostras serem ndo probabilisticas, de as escalas serem diferentes, ou
pelas particularidades a nivel social e de doenga. Mas, também podemos questionar-nos se

estaremos perante um fendmeno cultural, associado a uma regido do pais.

Relativamente a variavel Idade, os nossos resultados mostram que os adolescentes mais novos
apresentam valores de resiliéncia mais elevados, o que estd de acordo com o resultado do

(280 com 820 adolescentes da regido norte de Portugal (11 — 21

estudo obtido por Santos
anos), que embora utilizando outra escala (CD-RISC), também constata que a resiliéncia vai
diminuindo, com o avancar da idade. Resultados sobreponiveis foram encontrados por
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Araujo(m), num grupo de 449 adolescentes (12-18 anos), institucionalizados e ndo

institucionalizados, também do norte do pais, mas com a utilizacdo de outra escala (RS). Ja o

estudo desenvolvido por Yi-Frazier et al.®™

, anteriormente citado, ndo encontrou diferencas
significativas relativas a idade. Estes resultados congruentes dos 3 estudos parecem querer
dizer que a resiliéncia diminui com a idade ou, talvez, que as experiéncias de vida importantes
da adolescéncia, normalmente conducentes a um processo de maturidade, trazem consigo

novas percecdes da vida e dos acontecimentos.

Relativamente a varidvel Reteng¢do Escolar, os adolescentes da nossa amostra evidenciam
scores de resiliéncia mais baixos, nas trés dimensées da HKRAM, o que esta em concordancia

com Guerreiro?®

que, embora com outra escala (elaborada pela investigadora a partir da
literatura), constatou que os adolescentes menos resilientes apresentam insucesso escolar

mais cedo.

Influéncia das caracteristicas sociofamiliares na resiliéncia dos adolescentes com DM 1

(Hip. 2)

Globalmente, os adolescentes cujo pai/cuidador ou mae/cuidadora se encontram empregados,
apresentam scores de resiliéncia mais elevados em todas as dimensdes da HKRAM, embora a
significancia estatistica aconteca apenas em relacdo ao pai/cuidador. Face a estes resultados,
qguestionamo-nos sobre o seu significado. Sera mais uma adversidade a causar conflito no meio
familiar? Anaut®, fala em constelacdo de fatores de risco e refere que Garmezy mostrou que
o risco de vulnerabilidade aumenta, exponencialmente, com a acumulacdo de fatores de risco.

Rutter™®

, por sua vez, considera que o maior risco vem de adversidades sérias e crdnicas e
ndo de eventos de stresse agudos. A experiéncia pessoal e o senso comum, também nos fazem
pensar que é diferente enfrentar uma adversidade pontual ou uma adversidade prolongada no

tempo, ou ainda uma multiplicidade de adversidades simultaneas ou consecutivas.

Embora sem significancia estatistica no nosso estudo, a questdo do Tipo de Familia merece

alguma reflexdo. A nossa amostra inclui adolescentes provenientes de familias tradicionais

(76.8%) e de familias monoparentais, reconstruidas ou outras (23.2%). Embora sem diferenciar
. s (288)

os tipos de familias, Antunes desenvolveu um estudo com 327 adolescentes portugueses

(12-20 anos), com recurso a mesma escala e compara adolescentes institucionalizados (102) e

nao institucionalizados (225), concluindo existirem diferengas significativas, apresentando os

adolescentes ndo institucionalizados, scores de resiliéncia mais elevados. Olhando para os
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adolescentes diabéticos do nosso estudo, verificamos que apresentam scores médios de
resiliéncia, mais elevados ao nivel dos recursos internos e externos, que o0s ndo
institucionalizados (a autora ndo utiliza a dimensdo response-set-breakers), e estes, por sua
vez, apresentam resultados significativamente superiores aos institucionalizados, o que podera
significar que a familia é um fator protetor e que o processo de gestao da doenca, podera levar

278 corrobora

o adolescente a desenvolver mecanismos resilientes. Em relagdo a familia, Bem
este facto, ao concluir no seu estudo que o processo de desenvolvimento, na adolescéncia, é
multifacetado, sendo amplamente influenciado pelas caracteristicas familiares que, ao
favorecem a autoconfianga, por exemplo, melhoram a resiliéncia. Brooks(349), por sua vez,
refere que nutrir a resiliéncia é um presente vitalicio, um legado para a préxima geracao, que
os pais podem oferecer aos seus filhos. Contudo, ndo ha diretrizes especificas, uma vez que o

)

que funciona como protecdo para uns, poderd ndo o ser para outros®?. Em relacdo a

.90 apontam novos caminhos j& em 2006, ao afirmar que os

investigacdo, Masten et a
pesquisadores comportamentais aprimoraram a pesquisa, relativamente a aspetos chave da
resiliéncia que implicam sistemas adaptativos fundamentais e sugerem o seu estudo, em
multiplos niveis de andlise e inclusivamente entre espécies. Sete anos depois, Rutter” afirma
gue os resultados da resiliéncia ndo se organizam num programa de prevencao e tratamento,
mas fornecem numerosas pistas para abordagens clinicas, com foco numa visdao dinamica do
que possa estar envolvido. Refere também, que a envolvéncia da biologia deve ser
considerada e ndo apenas as operagdes mentais, embora a compreensdo destas interconexdes

(210 am 2016, refere que o

seja ainda bastante rudimentar. No mesmo sentido, Sena
organismo humano no seu todo, também a nivel celular, estd dotado de mecanismos de
resiliéncia preservadores da homeostasia, que atuam face ao stresse causado também pela

vida em sociedade.

Resiliéncia, Acontecimentos Stressantes, Coping e Crencas em Saude (Hip. 3, 4, e 5)

O estudo efetuado da Hipdtese 3, representado na Figura 9, mostrou que:

a) Globalmente, existem correlagdes entre a HKRAM, a AVS e a ETC; entre a ETC e a
ELCS; e inexisténcia de correlagdes da ELCS com a HKRAM e a AVS;

b) CorrelagGes positivas entre a HKRAM e as dimensdes Controlo e Suporte Social da ETC;

c) Correlagdes positivas entre o Suporte Social e a ELCS;

d) Correlagdes positivas entre o LCE e a Recusa e negativas entre esta e a AVS Global;
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e) Correlagbes negativas entre a HKRAM e a AVS (Global e Impacto) e, entre estas e o
Controlo;
f) Correlagdes positivas entre a Distragdo Social e os External Assets;

g) Correlagdes negativas dos Response-set-Breakers e o RCA e positivas deste com a AVS.

Apresentamos seguidamente a discussdo das correlagGes encontradas, da alinea b) a g),
escusando-nos de discutir a alinea a), uma vez que é particularizada nas seguintes. Incluimos a

discussdo da Hip. 4 e Hip. 5 na alinea e), ja que o estudo foi efetuado nessa sequéncia.

b) Correlagdes positivas entre a HKRAM e as dimensdes Controlo e Suporte Social da

ETC

O Controlo, segundo os autores da ETC, consiste no autocontrolo da situacdo, em
comportamentos coordenados e emocdes contidas, o que requer um tratamento do problema
de forma abstrata e l6gica®® 2. O desenvolvimento cognitivo ao longo da adolescéncia, refere
Holland-Hall et al.®*® permite a utilizacdo do pensamento operatério formal (abstrato,
simbdlico e hipotético), substituindo a necessidade de manejar objetos concretos. A
maturagao cerebral que permite este desenvolvimento, prolonga-se até a terceira década de
vida, sendo os lobos frontais os Ultimos a amadurecer. O cértex pré-frontal é a regido cerebral
associada a fungdo executiva que coordena os processos cognitivos complexos, incluindo o
controlo da impulsividade, a memdria de trabalho e o considerar multiplas opg¢des e suas

(350)

consequéncias Também o PNSIJ que referimos anteriormente, aponta no mesmo

(11)

sentido" . Assim sendo, é de supor que a maturidade traga consigo uma utilizacdo de

estratégias de controlo mais eficaz.

Investigamos uma amostra de adolescentes (13-18 anos), pelo que nos parece de interesse
perceber a relacdo do controlo com a idade. Embora ndo tenham sido desenvolvidas hipdteses
de estudo de todas as escalas incluidas com as caracteristicas demograficas dos participantes,
parece-nos pertinente efetuar o estudo do Controlo com a Idade. Para tal, utilizamos os grupos
ja definidos (G 1: 13 aos 15 anos; G 2: 16 aos 18 anos), aplicamos o t teste e verificamos a ndo
existéncia de diferengas com significancia estatistica, mas os valores médios mostram que os
mais novos, utilizam mais estratégias de controlo (M=54.25/52.22). Também no estudo de
validagdo da ETC, efetuado por nds, com 291 adolescentes (12-18 anos), ndo encontramos
diferengas com significincia estatistica, mas verificamos que os mais novos (12-14 anos),
utilizavam mais estratégias de controlo (M=51.7/50.5)(351). A contrariar estes dados, o estudo

[ (27)

desenvolvido por Tap et al.”””, com 1000 jovens (18-28 anos), também mostrou que os mais
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velhos (23-28 anos) utilizam mais estratégias de controlo (M=38.13/36.80), tendo estas
diferencas, significancia estatistica. Os trés estudos citados foram desenvolvidos em Portugal,
na regidao norte e utilizando o mesmo instrumento de medida, embora o estudo desenvolvido
por Tap tenha decorrido numa instituicdo de ensino e possa ter incluido jovens de diversas
regioes. Contudo, os jovens adultos desta amostra, comparativamente com os adolescentes
dos estudos anteriores que comentamos, utilizam bem menos estratégias de controlo. Uma
possivel justificacdo podera ser o fator idade, com os jovens a revelarem maior maturidade na
forma como classificam e gerem os eventos adversos e os adolescentes a ensaiarem os
primeiros passos, num mundo que se lhes revela cheio de novidade e onde procuram o seu
equilibrio e identidade. A transicdo do pensamento concreto, com uma capacidade abstrata
limitada, para o pensamento formal, demora algum tempo a desenvolver-se e a permitir que o
adolescente consiga antever as perspetivas e consequéncias das suas agdes, num prazo mais

aIargado(B’ 352)

. Também ao nivel do desenvolvimento cerebral, acontecem reorganizacdes
sinaticas importantes, relacionadas com as habilidades da fung3o executiva® ??. Adolescentes
e adultos utilizam estratégias cognitivas diferentes e o funcionamento cerebral altera-se, em

funcdo do desenvolvimento neuroanatémico que ocorre na adolescéncia'®.

Verificamos ainda pelo nosso estudo, que os adolescentes, mais jovens, pontuam mais na
HKRAM, reconhecendo dispor de mais recursos de resiliéncia que, eventualmente, os impelem
e Ilhes d3o segurancga para a aprendizagem do novo a acontecer. E, quando esta aprendizagem
ou superacao de experiéncias de vida importantes, é bem-sucedida, de acordo com
Neuenschwander®, promove o desenvolvimento e faz-se acompanhar de reconhecimento
social, bem-estar e sentimento de controlo que interagem entre si e se potenciam. Ou seja, é o
compreender e interagir com o outro, resultante do desenvolvimento cerebral subjacente aos

processos cognitivos, que permitem a cogni¢ao social®.

c) Correlagdes positivas entre o Suporte Social e a ELCS

O Suporte Social (dimensdo da ETC) relaciona-se positivamente com o ELCS, o que faz sentido,
pois se observarmos de novo a Tabela 18, constatamos que os adolescentes da amostra, em
média, pontuam mais no LCE, recorrendo mais a Outros Poderosos (M=1.97) ou Significativos
(M=1.26) e estes recursos estdo também incluidos nas questdes do Suporte Social (ex: pedir
conselhos a profissionais, partilha com os que sdo proximos, requerer a experiéncia de outros).
Tendo em conta que a amostra é constituida por adolescentes, temos que ponderar,

necessariamente, o fator idade. E, embora as hipdteses que definimos ndo tenham previsto a
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relacdo de todas as escalas com as caracteristicas sociodemograficas dos participantes, ter
esse conhecimento, para discutir esses resultados parece-nos importante pelo que fizemos o
estudo (t teste/grupo etario). Constatamos a ndo existéncia de diferencas com significancia
estatistica, mas os valores médios mostram que os mais novos (13 aos 15 anos) pontuam mais
no LCE (M=3.54/2.84), nos Outros Significativos (M=1.37/1.12) e nos Outros Poderosos
(M=2.17/1.71). Estes resultados estdo de acordo com a investigacdo efetuada por Almeida™®”,
ao constatar uma diminuicdo das crengas de controlo com o aumento da idade,

nomeadamente nos Outros Poderosos e Outros significativos, a par com um decréscimo na

adesdo ao tratamento e no suporte social dos pais.

d) Correlagdes positivas entre o LCE e a Recusa e negativas entre esta e a AVS Global;

O LCE relaciona-se positivamente com a Recusa e esta relaciona-se negativamente com a AVS
Global. A fim de procurar entender estes dados, vejamos primeiro, as questdes incluidas na
dimensdo Recusa (ndo pensar nos problemas, auséncia de sentimentos nas dificuldades, reagir
como se o problema ndo existisse, brincar com a situacdo, emocgdes flutuantes,
automensagens de desvalorizagdo do problema). Parece fazer sentido que quem acredita que
o Controlo da sua situacdo pessoal depende essencialmente de outras pessoas, procure
desvalorizar a situagdo problematica que se Ihe apresenta. Segundo os autores da ETC, Recusa
significa que a pessoa pode agir como se o problema ndo existisse, pode esquecé-lo ou ter
dificuldades em descrever emocdes e sentimentos'”’. Os mesmos autores consideram que
esta estratégia pode ser Util, a curto prazo, para permitir um distanciamento de um contexto
insuportavel. Assim sendo, parece fazer sentido que quem estd mais dependente de um

Controlo externo, utilize estratégias de Recusa e consequentemente identifique menos AVS.

e) CorrelacGes negativas entre a HKRAM e a AVS (Global e Impacto) e, entre estas e o

Controlo;

De acordo com estes dados, quanto mais elevado o score de resiliéncia, menos AVS e menor
impacto emocional ou vice-versa. Resultados algo semelhantes foram encontrados por

Silva'?*

, hum estudo com 80 adolescentes dos 12 aos 17 anos, 40 institucionalizados e 40 ndo
institucionalizados, utilizando a HKRAM e a AVS e, nos adolescentes n3do institucionalizados,
embora as correlagbes ndo apresentem significancia estatistica, também s3o negativas. Ao
desenvolvermos a evolugao do conceito de resiliéncia, frisamos que ser resiliente ndo é ser

invulneravel™, que a resiliéncia n3o é um traco de personalidade ou uma carateristica
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(121,126,132,133) \werner'’®® também demonstrou que

pessoal®®® é antes um processo dindmico
as criangcas com quatro ou mais fatores de risco, quando adultas, desenvolveram problemas,
sendo que, uma em cada quatro, demonstrou um comportamento resiliente. Na altura
identificou os fatores protetores e mais tarde veio a referir que sdo os fatores protetores que
predizem a resiliéncia e ndo os fatores de risco que predizem a sua auséncia™®. Face a estas
referéncias da literatura, elaboramos a Hip. 4 e a Hip. 5. Para o seu estudo, como
anteriormente referido, fizemos uma divisdo em grupos, tendo por base a mediana da amostra
(Md=4 AVS Global; Md=19 AVS Impacto), cujos dados foram apresentados na Tabela 24 e na
Tabela 25, respetivamente. Relembramos que a HKRAM ndao mede um resultado resiliente,
mas sim intervenientes no processo de resiliéncia. No estudo da Hip. 4, verificamos que os
adolescentes, com quatro ou menos AVS, dispunham de mais recursos de resiliéncia na escala
HKRAM (p=.006), nos External Assets destacando-se o Envolvimento Familiar (p=.001),
nomeadamente nas Relacbes Afetivas (p=.039), as Mensagens de Elevadas Expectativas
(p=.006) e a Participagdo em casa (p=.001). Relativamente aos Internal Assets (p=.028),
salienta-se a Cooperacdo e Comunicacdo (p=.028), a Autoeficicia (p=.006) e o
Autoconhecimento (p=.001). Confirmamos que também dispunham de mais Response-set-
Breakers (p=.003). Por seu lado, quando estudamos o impacto emocional (Hip. 5), percebemos
que os adolescentes que pontuavam 19 ou menos, apresentam mais Internal Assets (p=.028),
ao nivel da Autoeficdcia (p=.001) e do Autoconhecimento (p=.012) e dispunham também de
mais Response-set-Breakers (p=.022). Se dispor destes intervenientes no processo resiliente, se
traduz na adultez em comportamentos resilientes, sé estudos longitudinais ou eventualmente
retrospetivos, o poderdao demonstrar.

Contudo, encontramos alguns estudos em sintonia com os nossos resultados de resiliéncia e

(198), com 30 adolescentes com

do controlo, nomeadamente o estudo desenvolvido por Jaser
DM 1 (10 aos 16 anos), tendo concluido que o maior uso de estratégias de controlo primario
(resolucdo de problemas e expressdo emocional), bem como as estratégias de controlo
secundario (aceita¢do e distra¢do), foram associadas a melhores resultados em termos de
comportamento resiliente (medido pela QDV, competéncia e controlo metabdlico). Também
na Coreia do Sul, Lee et al.(353), desenvolveram um estudo publicado em 2017, com 1446
alunos dos 13 aos 18 anos, sobre resiliéncia e coping. Avaliaram a resiliéncia pelos bons
resultados, apesar da existéncia de fatores de risco importantes e o coping, pelo Coping

Inventory for Stress Situations e concluiram que: (i) o grupo resiliente utilizava mais estratégias

de coping focadas no problema e nas emocdes; (i) o grupo competente utilizava
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essencialmente estratégias focadas no problema, (iv) o grupo em luta usava essencialmente

estratégias focadas em emocdes e (iv) o grupo vulneravel usava mais outras estratégias.

f) Correlagdes positivas entre a Distragdo Social e os External Assets;

Distracdo Social, significa utilizar multiplos recursos, para se distrair da situacao problematica.
O estudo correlacional efetuado (Tabela 23), ndo permite perceber que subdimensdes dos

External Assets estdo em causa.

Recorrendo a estratégia da divisdo por percentis, constituimos dois grupos (G 1: Distracdo
Social baixa; G 2: Distracdo Social elevada), aplicamos o t teste para amostras independentes e
encontramos significancia estatistica: (i) no Envolvimento Escolar (p=.004) e nas subdimensoes
Relagées Afetivas (p=.013), Mensagens de Elevadas Expectativas (p=.026) e Participa¢éo (.009);
(i) no Envolvimento Familiar, apenas na Participacdo em casa (p=.045); (iii) no Envolvimento
na Comunidade (p=.023) ao nivel das Rela¢des Afetivas (p=.028), das Mensagens de Elevadas
Expectativas (p=.045) e, (iv) no Envolvimento com o Grupo de Pares, apenas com as Relagcbes
Afetivas (p=.049), todos favordveis aos adolescentes com opc¢do por estratégias de Distracdo
Social elevada. Face aos dados apresentados, percebemos que os adolescentes que usufruem
de mais Relagbes Afetivas na Escola, na Comunidade e no Grupo de Pares, recorrem a mais
estratégias de Distra¢éo Social, sucedendo o mesmo com os adolescentes que recebem mais
Mensagens de Elevadas Expectativas, na Escola e na Comunidade. Contudo, os resultados
mostram que as Relagcbes Afetivas em casa, bem como as Mensagens de Elevadas
Expectativas, ndo contribuem significativamente para a Distracdo Social. Possivelmente os

adolescentes atribuem significados diferentes aos diversos relacionamentos.

g) CorrelagGes negativas dos Response-set-Breakers e o RCA e positivas deste com a

AVS

As questbes que englobam o Response-set-Breakers, referem-se a fatores de protecdo
relacionados com a escola (sentimento de proximidade das pessoas da escola, sentimento de
pertenca e gosto por fazer parte, justica por parte dos professores, presenca de adulto
proximo, participacao em atividades extracurriculares). Por seu lado, o retraimento associa-se
a rutura de relagGes sociais, ao afastamento dos outros, a tentar esquecer, refugiando-se no
imaginario ou no sonho, ou pela ado¢do de comportamentos aditivos. A conversao implica
mudanca de comportamentos, aceitacdo dos problemas ou ado¢do de uma filosofia de vida ou

(26, 27)

religiosa . Face ao exposto, faz sentido que quem disponha de menos recursos de
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resiliéncia a nivel escolar, se retraia face aos problemas. Contudo, desta justificacdo surge a
guestdo: como pontuam os adolescentes com mais RCA no Envolvimento Escolar? Uma vez
gue, nos dados tratados, ndo temos esta resposta, decidimos constituir dois grupos [G 1: RCA
baixo (inferior ao percentil 25); G 2: RCA elevado (superior ao percentil 75)] e aplicar o t teste.
Tal como esperado, confirmamos a inexisténcia de diferencas com significancia estatistica, mas
analisando os valores médios, constatamos que, quem pontua menos no RCA pontua
ligeiramente mais, no Envolvimento Escolar (G1: M=3.15; DP=.58; G 2: M=3.01; DP=.65) e nas

subdimensodes, o que também faz sentido.

O RCA apresenta também uma correlacdo positiva, moderada, mas com significancia elevada
(p<.01), com a AVS Global e Impacto. O que significa que os adolescentes com menos
Response-set-Breakers, recorrem a mais estratégias de RCA, para lidarem com os AVS que
identificam em maior nimero e com os quais sofrem mais, ou vice-versa. O teste de
correlagbes a que nos referimos (Tabela 23) foi efetuado com a amostra total, mas se
utilizarmos os grupos anteriormente definidos e efetuarmos um t teste obtemos um p=.003
para a AVS Global e um p=.001 para a AVS Impacto, favoravel aos adolescentes com RCA

elevada.

Resiliéncia e variaveis clinicas (Hip. 6 e 10)

A Hip. 6 estuda as variaveis clinicas, a partir da resiliéncia e a Hip. 10 estuda variaveis clinicas, a
partir do controlo metabdlico, pelo que nos pareceu oportuno discuti-las conjuntamente. No
estudo que realizamos, ndo foram encontradas diferengas com significancia estatistica.
Contudo, o facto de partimos de uma amostra de adolescentes diabéticos, obriga-nos a olhar
estes valores, como mais problematicos, pois o Tempo de Doen¢a inexoravelmente vai
aumentar e o IMC e as TA, acima dos valores de referéncia, constituem comorbilidades

(354, 355)

associadas a diabetes , pelo que, contrariamente a outras hipdteses estudadas,

decidimos apresentar os dados no texto e refletir sobre eles.

No estudo da Hip. 6, ao estudar a Resiliéncia e o Tempo de Doenga, os valores médios
mostram que os adolescentes com DM 1 ha mais anos, sdo menos resilientes. No estudo da
Hip. 10, verificamos que os que tém DM 1 ha mais anos, sdao também os que apresentam pior
controlo metabdlico (HbAlc: M=9.15; DP=1.43). Estes resultados sdo concordantes com o

167)

estudo de Almeida®®”, pois mostrou que a adesdo ao tratamento e o controlo metabdlico

diminuem a medida que aumenta o tempo decorrido, desde o diagndstico. Por outro lado,
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50" com 50 adolescentes (13-18 anos),

contradizem o estudo desenvolvido por Yi-Frazier et al
pois mostra que os portadores de diabetes, hd mais anos, apresentam scores de resiliéncia
mais elevados e, tém pior controlo metabdlico, os que apresentam scores de resiliéncia mais
baixos. No estudo em causa, a resiliéncia foi medida através da existéncia de fatores de
protecdo, nomeadamente, otimismo, autoestima e autoeficicia. E possivel, que o uso de
escalas diferentes, o tamanho das amostras, o facto de serem de conveniéncia e a
proveniéncia de culturas diferentes, justifique as diferencas encontradas. Poderemos ainda
pensar, que o facto de estes adolescentes viverem uma exposicao prolongada, ao provavel
stresse, proveniente da gestdo da doenca crdnica, além de outros acontecimentos vitais
stressantes (que na nossa amostra sdo significativos e no estudo com que nos confrontamos
ndo sio estudados), poderd ter levado a um risco cumulativo de fatores de stresse!”.
Tendencialmente, poderemos ser levados a pensar que os adolescentes/familias com
diagndstico ha mais anos, teriam interiorizado procedimentos e rotinas na gestdo da doenca,
gue a experiéncia ao longo dos anos deveria fortalecer a pessoa, mas a exposicdo a
adversidade crénica é desgastante e resiliéncia n3do significa, de todo, invulnerabilidade®”. De
acordo com Rutter‘“”, também ndo implica necessariamente alcancar um funcionamento

superior, significa sim, que a pessoa é capaz de continuar uma trajetéria de vida normal,

apesar das adversidades.

De acordo com os dados apresentados, os adolescentes mais resilientes sdo os que tém
diagndstico ha 5 anos ou menos, os obesos e os pré-HTA. Por outro lado, os adolescentes que
apresentam melhor controlo metabdlico sdo os que tém diagndstico hd menos anos, os obesos
e 0s normotensos. Estes resultados sdo, no minimo curiosos, pois 0s obesos e os que tém
diagndstico ha menos anos sdo mais resilientes e apresentam melhor controlo metabdlico. E,
de acordo com a literatura, embora os mecanismos de resisténcia a insulina ainda ndo estejam

(356)

completamente esclarecidos'™”’, estdo associados a obesidade e estadio de Tanner 2 ou

superior(357). A ISPAD refere também que o ganho de peso, mais acentuado nas raparigas, pode

N .~ .. ~ . . 2
levar 3 omissdo da administracio de insulina para o controlar®?.

A obesidade associada a diabetes, constituem fatores de risco cardiovascular acrescido. Um
estudo desenvolvido com 155 adolescentes (11 aos 18 anos), com duragdo média da doenga
de 6.3 anos (DP=2.9 anos) e média de HbAlc de 8.4%, procurou investigar as complicagdes
diabéticas e os riscos associados e constataram que 12.3% dos adolescentes apresentavam
HTA, o que é um valor bastante inferior ao da nossa amostra. Outro estudo, desenvolvido com
adolescentes obesos (83), diabéticos ndo obesos (164), e um grupo de controlo (71), constatou

gue o grupo de obesos apresentava alteracdes precoces da funcdo renal, similares aos do
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358)

grupo com DM 1%%®_ Ccom base nas complicacdes associadas a diabetes, a ADA, entre varias
orientacdes, recomenda (nivel de evidéncia A) que a HbAlc e a TA sejam otimizadas, para
minorar a doenca renal de causa diabética e a retinopatia e, também com o mesmo nivel de

(%) para valores de

evidéncia, recomenda o controlo de HbAlc, para minimizar a neuropatia
TASD > percentil 90 (para sexo e idade) bem como TAS ou TAD > P95, ndo responsivas a
mudancas na dieta e estilos de vida, deve ser considerado tratamento farmacoldgico
(Evidéncia B)"*?. Relativamente ao controlo do peso, a ISPAD considera que evitar excesso de
peso ou obesidade é uma estratégia fundamental e requer uma abordagem envolvendo a
familia (Evidéncia B)BGO). Contudo, certamente outras variaveis interferem nestes resultados,

além de que estamos a falar numa subamostra demasiado pequena (6 adolescentes, 5

raparigas e 1 rapaz), o que situa esta discussdo apenas no dominio da curiosidade.

Controlo metabdlico e caracteristicas sociodemogréficas e sociofamiliares (Hip. 7 e 8)

O estudo da Hip. 7 mostrou que os adolescentes, sem retencdo escolar, sdo os que
apresentam melhor controlo metabdlico. A retengdo escolar parece ser um acontecimento
perturbador para os adolescentes. Observando de novo a Tabela 21, referente ao estudo da
resiliéncia com a retenc¢do escolar, verificamos que os adolescentes sem retengdo escolar sdo
mais resilientes, pois possuem mais External Assets, com maior Envolvimento Escolar,
especialmente na Afetividade e Participagdo, no Envolvimento Familiar, porque sentem mais
Mensagens de Elevadas Expectativas; também ao nivel dos Internal Assets, destacando-se os
Objetivos e Aspiragées e ainda nos Response-set-Breakers. Poderemos dizer que a resiliéncia

parece influenciar indiretamente o controlo metabdlico.

O estudo da Hip. 8, mostrou que os adolescentes provenientes de familias tradicionais, sdo os
que apresentam melhor controlo metabdlico. O estudo da hipdtese 2, ndo revelou diferengas
com significancia estatistica, entre a HKRAM e o Tipo de Familia, pelo que os dados ndo foram
apresentados no texto, mas ficaram disponiveis no CD. Se consultarmos a tabela do SPSS e
observarmos os valores médios, constatamos que os adolescentes provenientes de familias
tradicionais, obtiveram melhores scores na HKRAM, nos External Assets, Internal Assets e
Response-set-Breakers. Pelo que, mais uma vez, parece que a resiliéncia, podera influenciar o

controlo metabdlico.
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Controlo Metabdlico, Resiliéncia, Acontecimentos Stressantes, Coping e Crencas em

Saude (Hip. 9)

O estudo da Hip. 9, revelou que os adolescentes com mau Controlo Metabdlico, identificam
mais AVS e experimentam maior Impacto emocional, pelo que consideramos a hipdtese

confirmada para a escala AVS Global e Impacto.

Embora sem significancia estatistica, a analise dos valores médios, mostra que os adolescentes
com bom controlo metabdlico sdo mais resilientes (pontuam mais nos External Assets, Internal
Assets e Response-set-Breakers), ja os adolescentes com mau controlo metabdlico, utilizam
mais estratégias de coping, nomeadamente Controlo, RCA, Suporte Social e Distracdo Social.
Estes dados impdem a questdo: serd que os adolescentes com bom controlo metabdlico tém

uma perspetiva da doenca e dos acontecimentos stressantes menos perturbadora?

Relativamente ao Controlo Metabdlico e a ELCS, ndo encontramos diferengas com significancia
estatistica, o que se encontra de acordo com os resultados obtidos por Rodrigues et al. (251)
utilizando a mesma escala, num grupo de 40 criangas e adolescentes (9 - 18 anos), do norte de

Portugal.

Observando os valores médios obtidos na ELCS, os adolescentes com bom controlo
metabdlico, pontuam menos no LC/ e mais no LCE, ou seja, confiam mais nos Outros Poderosos
(médicos e enfermeiros). Embora em determinadas circunstancias, as pessoas com uma
orientagao mais interna, no controlo da sua doenga procurem mais informagdo, tenham mais
conhecimento e implementem mais medidas de adesao terapéutica, nem sempre é assim, pois
o LC ndo é o Unico constructo cognitivo para avaliagdo do comportamento e, a utilizagdo de
estratégias de coping de negacdo e repressdo, por exemplo, podem contribuir para um maior

(242)

desajuste metabdlico'”"”. Por outro lado, doentes com uma crenca mais externa, sentindo-se

mais suscetiveis, procuram seguir mais fielmente as indicagGes dos técnicos de saude, obtendo

melhores scores no controlo metabélico'®*?.

Consequentemente, os técnicos de salde,
conhecendo a orientagdo mais interna ou externa do adolescente, poderao orientar melhor as
propostas de tratamento (LC/ — alternativas terapéuticas, possibilidades de escolha e
responsabilizacdo; LCE — maior apoio social, reforco nas indicagbes). Contudo, ha que ter
presente que o adolescente estd em desenvolvimento, numa tentativa de autonomizac¢do da
tutela parental e de construgdo da sua identidade, sendo este percurso de indole pessoal e

intransmissivel, em que alguns desacertos podem ser oportunidades de aprendizagem e

superacdo. Segundo a ISPAB, vdrias interven¢des psicoeducativas tém sido estudadas, mas
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sem grandes reflexos no controlo metabdlico. Contudo, ha evidéncia de que o
acompanhamento dos pais, ao longo desta fase de transicdo, se associa a melhores

resultados®?.

E, para terminar, podemos dizer que os adolescentes com bom controlo metabdlico,
identificam menos AVS e sofrem menos com os que identificam. Arriscamos ainda dizer que,
parece que os adolescentes mais bem controlados, sdo mais resilientes, pelo que necessitam
de menos estratégias de coping e sdo mais dependentes dos técnicos de salde, na gestdo da

sua doenga.

Fatores com impacto na resiliéncia (Hip. 11)

O modelo preditivo da resiliéncia que encontramos no nosso estudo, mostra que o Controlo é

a variavel mais preditora, seguida pelo RCA, o Suporte Social, a Recusa e a AVS Impacto.

Relembramos que o Controlo (autocontrolo da situacdo, coordenacdo dos comportamentos e

)(27)

controlo das emocgbes) e o Suporte Social (desejo ou necessidade de ajuda sdo duas

estratégias positivas da ETC e sdo preditoras positivas da resiliéncia.

Ja o RCA (o retraimento estd associado a uma rutura das interagGes sociais; a conversdo
implica a mudanga de comportamento, a aceitagdo do problema, ou simplesmente o deixa-lo
nas maos de Deus; aditividade traduz-se pela ingestdao de comidas, medicamentos, drogas
licitas ou ilicitas) e a Recusa (incapacidade de perceber e de aceitar a realidade da situagdo)

7)

sdo estratégias negativas(2 e sdo preditoras negativas da resiliéncia.

Relativamente aos acontecimentos stressantes, ndo é a quantidade de AVS que prediz a
resiliéncia, mas sim o impacto, sentido pelo adolescente, face ao acontecimento stressante. O
impacto dos AVS é também uma varidvel preditora negativa. Recordamos ainda que os
adolescentes diabéticos em estudo obtiveram uma média de 4,7 AVS (DP=2.93), o que é
inferior a outros estudos desenvolvidos por Jiménez Garcia et al.®*® (M=5.82; DP=3.62).
Quanto ao impacto, o valor médio global foi de 24.0 (DP=19.93, Min=0; Max=97) mas, ao
calcularmos o valor médio por adolescente, obtivemos uma média de 4.5 (DP=2.36), sendo
estes valores também inferiores ao estudo anteriormente citado (M=4.9; DP=2.18). O mesmo
estudo refere também que as relagdes familiares protegem os adolescentes dos efeitos dos
eventos adversos, sendo os adolescentes resilientes os que apresentavam relagées familiares

mais coesas e maior adaptagéo(319). Como anteriormente apresentamos, os adolescentes mais
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resilientes (na amostra em estudo) apresentam melhores resultados no controlo da HbAlc
(Hip. 6 — sem significancia estatistica), menos AVS e menor Impacto (Hip. 3 — com significancia
estatistica), utilizam mais estratégias de Controlo, de Suporte e Distragdo Social (Hip. 3 — com
significancia estatistica). Face a estes resultados e, em concorddncia com o modelo
apresentado, as intervencbes a desenvolver devem ser pensadas no sentido de minimizar o
impacto dos AVS, ajudando o adolescente a considerar perspetivas diferentes e promover o
desenvolvimento de estratégias de coping mais positivas, nomeadamente ao nivel do Controlo,
do Suporte Social e eventualmente da Distra¢Go Social, contribuindo para o processo de
maturacao (cognitiva, psicoldgica, emocional, social e espiritual...) em curso. Ou, utilizando
outras palavras, os profissionais de salde ou outros, em contacto com adolescentes, podem
constituir-se em tutores da resiliéncia, estimulando a utilizacdo dos fatores de protecdo e
outros mecanismos, intervenientes no processo de resiliéncia, para gerir as adversidades que

ocorrem.

Cortisol, DHEA-S e as caracteristicas dos participantes (Hip. 12 e 13)

A hipdtese 12 foi infirmada, relativamente ao Cortisol e caracteristicas sociodemograficas

(12, 215, 222)

(Sexo e Idade), o que esta de acordo com literatura consultada E, tal como

apresentamos no quadro tedrico, o ritmo circadiano do cortisol fica estabelecido ao més de

(332 Relativamente a DHEA-S, a Hip. 12 confirma-se

idade™ e é estavel em adolescentes
apenas para o Grupo Etdrio, com DHEA-S mais elevada as 12 h, favordvel aos adolescentes
mais velhos. Resultados algo semelhantes foram obtidos por Shirtcliff et al.®®”, com 213
adolescentes com uma média etdria de 13,7 anos (50.2% raparigas) a quem pediu para
realizarem a tarefa de falar em publico e, constatou que os adolescentes, com uma puberdade
mais desenvolvida, apresentavam valores mais elevados de DHEA-S. Ja o estudo desenvolvido
por Netherton et al.®®? mostra gue o cortisol salivar matinal, é mais elevado em raparigas pos-
puberdade e a DHEA-S nos adolescentes pds-puberdade, levando os autores a alertar que as
altera¢Oes que ocorrem durante a puberdade no eixo HPA, podem ter implicagdes na saude a
longo prazo.

A hipdtese 13, relativa ao estudo das varidveis familiares, foi infirmada para o Tipo de Familia e
Fratria. Relativamente ao tipo de familia, resultados similares foram obtidos por Sieh et al.*®*,

com 100 adolescentes pertencentes a familias tradicionais, monoparentais ou com

progenitores com doenga crdnica, pois encontrou valores de cortisol similares entre os
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adolescentes dos trés grupos. A hipdtese foi confirmada para a Situagcdo Laboral, com Cortisol
mais elevado as 12 h e as 16 h, favoravel aos adolescentes cuja mde/madrasta detém uma
Situagdo Laboral ativa e para a Escolaridade, com o cortisol mais elevado as 24 h, favordvel aos
adolescentes cujo pai/padrasto tem o ensino secundario. Uma situacdo laboral ativa por parte
da mae, sera fator de stresse para os adolescentes? O estudo desenvolvido por Mitchelson e

Burns®®

, com 67 maes com carreira no trabalho, mostra que o perfeccionismo, no local de
trabalho, se correlaciona positivamente com a angustia em casa. Também as maes com perfil
mais orientado para o trabalho, de acordo com o estudo desenvolvido por Lee et al.®*® com
440 maes, relataram mais conflitos, levando os autores a recomendar intervengbes para
aumentar o tempo dedicado & familia. Outro estudo desenvolvido por Hibel et al.**®, com 47
maes e seus filhos de dois a quatro anos de idade, estudou a relacdo entre o cortisol das maes
e dos filhos, em dias de trabalho e de descanso e concluiu que as maes apresentavam niveis de
cortisol mais elevado nos dias de trabalho, as criangas apresentavam niveis de cortisol
variaveis em dias de trabalho (embora nao preditivos) e que nos dias de descanso, as maes e
os filhos, apresentaram niveis concordantes de cortisol, levando os autores a dizer que as
mades moderam os niveis de cortisol dos filhos. Certamente que os adolescentes ndo
obedecem a este padrdo, uma vez que estdo num percurso de construcdo da identidade
significativamente mais avangado, mas os resultados da nossa amostra, ao evidenciar valores
elevados de cortisol nos filhos das maes com atividade profissional ativa, obrigam-nos a
repensar esta questdo. Temos de considerar também, que a maioria dos adolescentes
diabéticos com diagndstico na infancia, tém uma relacdo de maior cuidado/dependéncia dos
pais na gestdo da sua situagdo clinica e que, contrariamente a outras patologias (oncolégica,
por exemplo), parecem apreciar a sua presenga, como participantes no processo

aprendizagem de gestao da doengam‘”.

Relativamente a Escolaridade dos progenitores e a reacdo dos adolescentes com elevacdo do
Cortisol as 24h, a nossa procura na literatura nao foi frutifera. Contudo, o estudo desenvolvido

(367), com 12173 adolescentes de 21 paises, dos 12 aos 18 anos

por Persike e Seiffge-Krenke
(M=15 anos), constatou que os adolescentes do sul da Europa (representados pela Franga,
Grécia, Itdlia e Espanha) apresentam os maiores niveis de stresse, relacionados com os pais,
apontando diferentes estilos parentais e valores culturais como potenciais fatores influentes
na percegao do stresse pelos adolescentes. Também o estudo desenvolvido por Hostinar et

[ (368)

a , com 81 participantes, metade criangas e metade adolescentes, concluiu que o apoio

parental reduz os valores de cortisol nas criangas, mas nao nos adolescentes.
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Estes resultados, associados aos da Hip. 2, comentados previamente, obrigam a ponderacdo da
guestdo socioecondmica e suas implicacbes, na vida dos adolescentes. Embora varidveis
referentes ao status socioeconémico (SES*?) sejam incluidas nas pesquisas desde longa data, sé
recentemente foi reconhecido o seu potencial, para explicar diferencas comportamentais e
neurais entre as pessoas. Uma interessante revisao de literatura, efetuada por Farah®® e
publicada em setembro de 2017, evidenciando o estado da arte nesta matéria, afirma que as
pessoas sao diferentes no seu SES, na sua salude mental, bem como na capacidade cognitiva.
Ninguém vive fora de um SES e, este, influencia continuamente o cérebro, desde a vida pré-
natal, através da maturidade e senescéncia, moderando relagdes entre as medidas cerebrais e
os resultados comportamentais. Existem ainda poucos investigadores e poucas publicacdes, na
area das neurociéncias sobre o SES, mas é uma area em rapida expansdo. E importante colher
dados, mas também definir estratégias metodoldgicas, criando um conjunto de medidas SES
ou priorizando algumas delas, bem como um maior controlo dos testes estatisticos. As
medidas nas criancas sdo as mesmas do SES das suas familias, excetuando, provavelmente, o

status subjetivo®®.

Relativamente a DHEA-S, os dados que apresentamos mostram que 0s rapazes pontuam
ligeiramente mais as 12 h e as 16 h, mas sem significancia estatistica. Ja em relagdo ao grupo
etdrio, encontramos significancia estatistica favoravel as raparigas na DHEA-S das 16 h (p=.47).
Embora o estudo desenvolvido por Schirtcliff et al.**" com 213 adolescentes norte-
americanos (11-16 anos) com varias colheitas diarias de saliva (7h30m; 11 h30m; 16 h30 m,
sendo esta colheita apds uma discussdo com os pais) para doseamento de DHEA, normalmente
ao fim de semana, encontraram diferencas com significancia estatistica favoraveis as raparigas
e correlagGes positivas para sexo, idade e puberdade, ndo é vidvel o confronto dos dados
devido a estratégias metodoldgicas diferentes. Outro estudo®® desenvolvido com adultos
voluntdrios (20-60 anos), mostrou existir um ritmo circadiano de DHEA e diferencas com
significancia estatistica, entre sexo e idade, mais acentuada no doseamento das oito horas

(existe um decréscimo significativo na idade avangada). O mesmo estudo mostrou também

que o exercicio fisico aumenta a produc¢do de DHEA, nos homens.

32 . A . .
SES — do inglés socioeconomic status
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Variaveis clinicas (Hip. 14)

As variadveis clinicas estudadas nesta hipdtese foram o Cortisol, a DHEA-S e a HbAlc. As
diversas correlacdes encontradas, entre o Cortisol e a DHEA-S sdo todas positivas, moderadas

ou fortes. Constatamos a ndo existéncia de correlagdes com a HbAlc.

Sabemos que o cortisol atua sobre o metabolismo dos glucidos, aumentando a glicose
sanguinea e que a DHEA-S tem propriedades antiglicocorticoides'*?. Constatamos que na
amostra em estudo, a média da DHEA-S é baixa as 12 h e as 16 h, variando entre 0.1ng/ml e
4.7ng/ml, o que se situa significativamente abaixo dos valores de referéncia inferiores e
superiores (Tabela 35). Estudos que ja citamos anteriormente, mostram que adolescentes sem

(232, 345)

diabetes apresentam valores de cortisol significativamente mais baixos e adolescentes

g346)

do sexo feminino também apresentam valores mais baixos de DHEA- . Este mesmo estudo

mostrou apenas uma tendéncia de correlacdo entre o cortisol e a DHEA-S, sendo esta mais

15%®) Também no nosso estudo, se constata uma

consistente, ao longo do dia, que o cortiso
maior estabilidade da DHEA-S ao longo do dia, que o cortisol. O rapido decréscimo do cortisol
matinal, de acordo com Oskis et al.?**®, baseado em estudos anteriores, é influenciado por
“mecanismos sensiveis a luz, extra hipofisdrios, envolvendo os nucleos supraquiasmaticos,
através de uma projecdo neural a regido fasciculada adrenal, a camada de cértex adrenal a
partir da qual o cortisol é secretado” (2012, p.113), o que ndo acontece na regula¢do da

secrecdo da DHEA, uma vez que n3o existe enervagio do cortex adrenal, onde é secretada®®.

Tradicionalmente, pensava-se que a agdo do cortisol, sem oposicdo da DHEA-S, constituia um
maior risco para a saude, tanto mental como fisica, causada pelo stresse. Contudo, esta
conclusdo baseou-se em estudos efetuados em adultos mais velhos”?”. A DHEA-S é
antiglicocorticoides, pelo que pode ajudar a proteger o cérebro da neurotoxicidade do cortisol.
Contudo, pesquisas adicionais que relacionem o cortisol com a DHEA-S, sdo necessarias para

melhorar o conhecimento atual??” 37"

, pois existem ainda lacunas no conhecimento do papel
da DHEA-S, na modulagao do cortisol®”). Sendo uma hormona multifuncional, sdo conhecidos
alguns dos seus efeitos nas células endoteliais, no sistema imunitario e na atividade neural,
pelo que o seu papel principal pode residir fora do sistema enddcrino. Relativamente a
fisiopatologia, relacionada com a sua produg¢do, aumentada ou diminuida, ainda ndao estdo

. 22
totalmente esclarecidos'?®.
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Cortisol, DHEA-S, resiliéncia e perfil de stresse (Hip. 15 e 16)

Redigimos estas duas hipdteses, uma partindo da resiliéncia (Hip. 15) como influenciadora dos
niveis bioquimicos (cortisol e DHEA-S) e outra dos niveis bioquimicos, embora com uma
organizacdo diferente (perfil de stresse), como influenciadores da resiliéncia (Hip. 16). Mas, na
verdade, desconhecemos o sentido que a influéncia possa ter. Tal como apresentamos no
quadro tedrico, o entendimento da resiliéncia, no quarto nivel de pesquisa, supde que a
investigacdo se processe a nivel molecular, celular, sistémico, condutual e cognitivo, pois
mudancas ao nivel molecular e celular afetam o nivel cognitivo e condutual e estas, por sua

(47, 295)

vez, também podem afetar os niveis mais basicos. , sendo o estudo da interligacdo das

diversas areas um caminho a percorrer.

O estudo da Hip. 15, mostrou que a Resiliéncia influencia o Cortisol das 16 h, sendo favoravel
aos adolescentes com cortisol mais elevado e, parece nao influenciar o cortisol das outras
colheitas, efetuadas ao longo do dia. Também ndao foram encontradas diferengas com
significancia, entre a resiliéncia e a DHEA-S e, ndo dispomos de uma explicacdo plausivel para
esta relacdo de significancia da resiliéncia apenas com o cortisol das 16 h. Alids, supunhamos
que os adolescentes mais resilientes apresentariam cortisol dentro dos valores de referéncia, o
que ndo se confirma nas duas hipoteses em discussdo. Mas, relembramos que a amostra em
estudo, excluiu os adolescentes com scores de resiliéncia médios, tal como explicitado no
capitulo de materiais e métodos, o que pode ser um fator de enviesamento, pois
desconhecemos como se comportam em termos de cortisol e também ndo dispomos de grupo
controle. Alids, como constatamos pela relagdo do perfil de stresse com a resiliéncia (Tabela
41), foram os adolescentes com cortisol mais préximo dos valores de referéncia (Modelo 2),
gue obtiveram scores de resiliéncia médios nesta amostra. Por outro lado, a escala de
resiliéncia em uso — HKRAM — n3o mede o nivel de resiliéncia, mas sim os recursos de
resiliéncia identificados pelo adolescente, como explicitado no capitulo de materiais e
métodos, tendo sido selecionada por permitir detetar oportunidades de intervengdo e
personalizagdo dos cuidados. Para além destes dois aspetos, concordamos com Walker et
al.®”? quando refere, numa reviso de literatura recente (embora se dedique ao stresse pds-
traumatico) que, na generalidade, os instrumentos psicométricos utilizados para avaliar a
resiliéncia fazem avaliagGes subjetivas de fatores psicolégicos, sendo mais vantajoso
complementar as escalas de resiliéncia, com biomarcadores objetivamente mensuraveis. Os

autores destacam alguns biomarcadores fisiolégicos (resposta acustica de sobressalto,

277



Capitulo 9 — Discussdo dos Resultados

recuperacdo cardiovascular pds-stresse), neuroquimicos (cortisol e DHEA) e imunoldgicos

(citoquinas pro-inflamatérias), sugerindo que sejam usados conjuntamente.

A Hip. 16, mostrou que o Perfil de Stresse ndao apresenta diferencas com significancia
estatistica relativamente a Resiliéncia, pelo que parece ndo a influenciar. Contudo, a analise
dos valores médios, mostra que os adolescentes mais resilientes (Modelo 1) sdo os que
apresentam o cortisol mais elevado ao despertar e DHEA-S com valores intermédios, embora
baixos, relativamente aos valores de referéncia superiores. Relembramos que as colheitas de
saliva, efetuadas pelos adolescentes da amostra em estudo, foram realizadas num Unico dia de
atividade escolar, pelo que desconhecemos se estes niveis se mantém todos os dias. Supondo
que sim (até porque a diabetes e suas implicagdbes acompanha-los-do ao longo da vida),
surgem-nos necessariamente algumas questoes: (i) o cortisol mais elevado, com uma curva
ndo descendente ou pouco descendente, favorece a gestdo das adversidades? E, que custos
em saude trara, no futuro, a manutencao do cortisol elevado?

(373)

A revisdo bibliografica desenvolvida por Chida e Steptoe”’™, incluindo estudos referentes a

adultos, refere que a magnitude do cortisol, ao despertar, esta associada a vdrios fatores
psicossociais, tendo sido as descobertas inconstantes entre os diversos estudos. Conclui
também que o cortisol, ao despertar, foi associado com o stresse no trabalho e stresse em
geral e negativamente associado com fadiga, burnout ou exaustdo. Ou seja, quanto mais
fadiga, burnout ou exaustdao, menor produgdo de cortisol, o que no seu limite, corresponde a
estadios de stresse cronico (fase de exaustdo ou descompensagdo no modelo de Selye) em que
o eixo HHA se torna incapaz de regular a producdo de cortisol e DHEA pois, tal como referimos

no quadro tedrico, a elevagcdao do nivel de cortisol, atuando por mecanismos de feedback

(12, 226)

negativo, contribui para que o cortisol se mantenha dentro dos niveis normais , mas a

ativacdo continua do eixo HHA, provoca alteragdes do biorritmo do cortisol que, por

incompeténcia dos mecanismos regulatdrios, provoca niveis elevados ao longo do dia®*,

sendo prejudicial para a glandula suprarrenal e para varias estruturas cerebrais responsaveis

(12)

por fungdes superiores e controle emocional™*. Relativamente a DHEA, tem uma secre¢do

(215)

aumentada, na fase de resisténcia ou adapta¢dao (modelo de Selye)“™ e opde-se aos efeitos do

(12, 28, 47)

cortisol, incluindo os deletérios , pelo que é considerada uma hormona interessante,

(47)

quando se investiga a resiliéncia®™”’. O mesmo concluiu o estudo desenvolvido por Petros et

al.t’¥

, embora com adultos sem patologia clinica, pois concluiu que a resiliéncia se associa a
DHEA-S salivar e que pode ser considerada como biomarcador da resiliéncia. Na amostra em
estudo, os adolescentes que apresentam DHEA-S, com valores normais, sdo os que

apresentam o cortisol mais elevado as 12 h (Modelo 3), o que faz sentido, uma vez que a
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secrecao da DHEA e do cortisol tém acdes opostas e respondem a flutuacao da ACTH. Contudo,
sabe-se também que a funcdo da DHEA e DHEA-S ndo é totalmente clara e a sua sintese
estende-se também ao cérebro, sugerindo a sua participacdo na funcdo cerebral e no
desenvolvimento, sendo-lhe reconhecidas capacidades neuroprotetoras, crescimento de

neurdnios, efeitos antagonistas sobre oxidantes e glucocorticoides, constatando-se um

(375)

declinio, com o avancar da idade™"”’. Poderdo estas diferencas ser justificadas pela fase do

ciclo vital em que se encontram os adolescentes, associado ao facto de terem DM 1?

No delicado e complexo processo de equilibrio para garantir a homeostasia, certamente

intervém muitas outras substancias, pelo que serd pouco adequado procurar respostas em

(371)

apenas algumas, como conclui o estudo desenvolvido por Marceau et al.”’” com adolescentes

(213 dos 11 - 16 anos e 108 dos 9 - 14 anos), que o eixo HPA funciona associado ao eixo HPG,
que cortisol e DHEA e cortisol e testosterona, quer em colheitas de saliva como de sangue, sdo
positivamente acoplados, em resposta a estimulos ambientais. Refere ainda que para
aprofundar a compreensao das bases biolégicas do comportamento, especialmente na
adolescéncia, é necessario considerar os efeitos de multiplas hormonas, uma vez que podem
ser qualitativamente diferentes do funcionamento hormonal na idade adulta. Gostariamos de
acrescentar que o panorama é muito mais vasto e que as interligacdes devem ser investigadas

a varios niveis, tal como é recomendado pelos investigadores da resiliéncia, através de
. ., . . . . .. ) (32, 39, 41, 191)
projetos multinivel, incluindo investigadores das varias areas do saber .

A exposicdo ao stresse cronico acarreta multiplas consequéncias a nivel fisico, como

elencamos no Quadro 9; prejudica habilidades cognitivas, especialmente dependentes do

|(371)_

cortex pré-frontal, uma vez que existem alteragdes da morfometria cerebral®’"”; provoca

desgaste, levando a alteragcOes genéticas e neuroldgicas, encaminhando a pessoa para

|(376)

problemas de saide mental”™. Contudo, o cérebro sauddvel tem uma razodvel capacidade

para a resiliéncia, uma vez que responde positivamente as intervencGes capazes de abrir

(377)

“janelas de plasticidade” e redireciona a funcdo para uma saude melhor”’”, podendo os

(295)

resultados negativos ser mitigados mesmo em fases mais tardias No horizonte,

perspetivam-se novas e interessantes areas de pesquisa, incluindo a genética, a epigenética,

(378)

bases neurais e ambientais™’, a par com um desenvolvimento tecnolégico cada vez mais

sustentado, também na area da diabetes. Acrescenta-se ainda, a acurdcia da investigacdo pois,

como exemplificado por Smith et al.®”®

, 0 tempo que decorre entre o despertar e as colheitas
de cortisol para estabelecimento da curva de cortisol ao acordar, por exemplo, podem ser
efetuadas, recorrendo a monitorizagao eletrénica dos tempos, permitindo assim uma maior

precisdo. Um grupo de especialistas emitiu uma guideline, referindo que o cumprimento
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dessas normas metodoldgicas possibilita resultados mais robustos e reprodutiveis,

contribuindo para a evolugdo da investigaggo®*”.

Apesar dos valores preocupantes de cortisol e HbAlc nesta amostra, a esperanca pode e deve
ser acalentada, enquanto se procuram afincadamente, interven¢des promotoras de maior

equilibrio homeostatico e de vida com qualidade efetiva.

Perfil de stresse e controlo metabdlico (Hip. 17)

Embora ndo tenhamos encontrado significancia estatistica entre o Perfil de Stresse dos
adolescentes da nossa amostra e o Controlo Metabdlico, ndo queremos deixar de o comentar.
Percebemos, pela andlise dos valores médios, que os adolescentes do Modelo 2 (apresentam
um ritmo circadiano de cortisol mais proximo dos valores de referéncia e com uma curva
descendente, embora com DHEA-S baixa) sdo os que apresentam melhor controlo metabdlico
(HbAlc: M=8.42). Seria diferente se tivéssemos uma amostra mais alargada?

S3do poucos os estudos que encontramos sobre a relacdo do cortisol com HbAlc. Contudo, o

1.8 no Cairo, com 45 adolescentes (10-15 anos),

estudo desenvolvido por Mosbah et a
embora utilizando métodos diferentes, também ndo encontrou diferengas significativas entre
os niveis séricos de cortisol e a HbAlc. Constatou porém, que os adolescentes com HbAlc > 9%
apresentavam niveis de cortisol significativamente diferentes dos adolescentes com HbAlc <
7%, o que vem de alguma forma ao encontro do nosso estudo, pois os adolescentes do
Modelo 2, com um valor médio de HbAlc de 8.4%, sdo os que apresentam o cortisol mais
proximo dos valores de referéncia em todas as colheitas. Também Wen et al.?* desenvolveu
um estudo (acedemos apenas ao resumo, uma vez que o idioma de publicagdo é em
mandarim) com 28 adolescentes com DM 1 e 31 sem DM 1 e concluiu que o nivel de cortisol
sérico, em jejum, é superior nos adolescentes com DM 1. Os participantes foram ainda
classificados, relativamente a sintomas depressivos. Os adolescentes com DM 1 e sintomas
depressivos elevados, apresentavam cortisol mais elevado que os adolescentes sem DM 1,
com ou sem sintomas depressivos. Verificaram ainda que a HbAlc se correlacionava
positivamente com a escala de depressdo. Embora ndao possamos efetuar comparagdes entre
este estudo e o que desenvolvemos, parece-nos licito questionar se os adolescentes da nossa
amostra teriam sintomas depressivos e se, eventualmente, esses sintomas poderiam clarificar

os perfis de stresse que encontramos.
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Necessitamos ainda trazer a discussdo, o facto de o cortisol interferir no metabolismo da
glicose, aumentando os seus niveis e da DHEA possuir acdo contraria™. Como temos vindo a
referir, os adolescentes da amostra em estudo possuem maioritariamente valores elevados de
cortisol e baixos de DHEA-S, em simultdaneo com HbAlc, também maioritariamente elevada.
Estes achados sdo de alguma forma corroborados com o estudo desenvolvido por Joseph et

al .(382)

, com 850 homens e mulheres do estudo multicéntrico sobre aterosclerose que, ao
estudar as curvas de cortisol e a resisténcia a insulina, concluiu que, entre os participantes com
DM 1, os parametros da curva de cortisol sugestivos de maior atividade do eixo HHA, foram
associados com HbAlc mais elevada, o mesmo nao se verificando em ndo diabéticos.

Também o estudo desenvolvido por Strait et al.*®

com 15 adolescentes obesos (10 aos 18
anos), mostrou que o cortisol salivar, ndo se correlaciona com o stresse percebido ou a
intimidacdo e que o mesmo resultado se manteve na andlise por sexo. Contrariamente, no

1.8 com 198 adolescentes, os autores

estudo desenvolvido na Suécia por Ostberg et a
constataram que ser intimidado (bullying), se relaciona com marcadores de stresse objetivo e
subjetivo, entre rapazes e raparigas, evidenciando a necessidade de intervir contra o processo
intimidatorio. Estes resultados dispares apontam no sentido de desenvolver investigacdo mais
aprimorada, relativamente aos métodos e aos biomarcadores, bem como ao estudo de

intervengdes capazes de promover o coping e a resiliéncia face as adversidades.

Limitagdes do estudo

Uma das limitagdes deste estudo prende-se com o tamanho da amostra que, sendo o possivel,
ndo é representativa. O facto de nos ter sido negada autorizacdo para desenvolver a
investigacdo numa das instituicdes hospitalares da cidade, obrigou-nos a recorrer a hospitais

da periferia com menor nimero de adolescentes diabéticos em consulta.

Dada a extensao deste estudo, optamos por nao incluir um grupo controlo, mas sentimos a sua
falta na discussdo dos resultados, mais notéria pela escassa investigacdo efetuada na area.

Pelo mesmo motivo, ndo incluimos os pais ou uma avaliacdo da dindmica familiar.
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Organizamos este capitulo, sintetizando a resposta a questdo de partida: serd que os
adolescentes, com um nivel mais elevado de resiliéncia, evidenciam melhor resultado
adaptativo e melhor controlo metabdlico? Relembramos que a resiliéncia é medida pela
HKRAM e o resultado adaptativo pelas escalas AVS, ETC, ELCS e pelas variaveis clinicas (Tempo
de Doenca, IMC, TA, Cortisol e DHEA-S). Por sua vez, o Controlo Metabdlico é medido pela
HbA1lc. Para tal, vamos percorrer os objetivos delineados, evidenciando os seus resultados.
Encerramos este relatério com algumas sugestées direcionadas para a investigacdo, o ensino e

a pratica de cuidados.

Validagdo da Escala Toulousiana de Coping (Objetivo 1)

A ETC foi previamente traduzida e validada para a cultura portuguesa num grupo de jovens
adultos, por um dos autores da escala original. No processo de adaptacdo e validacdo que
desenvolvemos, verificamos a validade de construto, através da analise fatorial dos itens em
componentes principais, com rota¢do ortogonal pelo método varimax e, para avaliar a
consisténcia interna total da escala e das subescalas, efetuamos a determinacdo do coeficiente
Alfa de Cronbach. O estudo fatorial manteve as mesmas dimens&es do estudo original, embora
com uma distribuigdo dos itens ligeiramente diferente e o Alfa de Cronbach encontrado foi de

.85. Concluimos que a ETC é um instrumento fidvel, para utilizar na populagdo adolescente.

Resiliéncia, variaveis sociodemograficas e sociofamiliares (Objetivo 2)

Relativamente ao Sexo, constatamos que os rapazes pontuam mais, em todas as dimensdes da
HKRAM, ou seja, (i) identificam mais External Assets, (Envolvimento Familiar - Relagcées
Afetivas em Casa; Envolvimento na Comunidade — Participag¢do); (ii) dispdem de mais Internal
Assets (Cooperacdo e ComunicacGo, Autoeficdcia, Resolu¢do de Problemas e

Autoconhecimento) e (iii) também pontuam mais nos Response-set-Breakers.
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No que se refere a varidvel Idade, concluimos que os adolescentes mais jovens reconhecem

dispor de mais recursos de resiliéncia.

Em relacdo ao desempenho académico, verificamos que os adolescentes Sem Retenc¢do
Escolar, reconhecem mais recursos de resiliéncia globais, com pontuacdo superior ao nivel dos
External Assets (Envolvimento Escolar — Participagdo na Escola; Envolvimento Familiar —
Mensagens de Elevadas Expectativas em Casa); dos Internal Assets (Cooperacdo e

Comunicagdo,; Objetivos e Aspira¢des), bem como ao nivel dos Response-set-Breakers.

A andlise da relagdo social, mostrou que ter Namoro e Participar em Acampamentos, parece

nao se relacionar com a resiliéncia.

Relativamente as caracteristicas sociofamiliares estudadas, apenas a Situacdo Laboral do

pai/padrasto, influencia positivamente a resiliéncia dos adolescentes com DM 1.

Resumindo: os adolescentes do sexo masculino, os mais novos, os sem retencdo escolar e

aqueles cujo pai/padrasto estda empregado, identificam mais recursos de resiliéncia.

Resiliéncia, acontecimentos stressantes, coping e crencas em saude (Objetivo 3)

Os adolescentes mais resilientes identificam menos AVS e experimentam menos impacto
emocional, utilizam mais estratégias de coping de Controlo e Suporte Social. Os que possuem
mais External Assets, utilizam mais estratégias de Suporte Social e os que possuem menos
Response-set-Breakers, utilizam mais estratégias de RCA. A relagdo da Resiliéncia com as
Crencas em Saude é indireta, uma vez que os adolescentes que pontuam mais na ELCS,
utilizam mais estratégias de Suporte Social e estas sdo mais utilizadas também pelos

adolescentes mais resilientes.

Resiliéncia e variaveis clinicas: Tempo de Doencga, IMC, TA, HbA1c (Objetivo 4)

Embora ndo tenham sido obtidas diferengas com significancia estatistica, a analise dos valores
médios mostra que os adolescentes com diagndstico hd cinco anos ou menos, os que
apresentam excesso de peso, normotensado e melhor controlo metabdlico dispdem, em termos

médios, de mais recursos de resiliéncia.
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Caracteristicas sociodemograficas, sociofamiliares e controlo metabdlico (Objetivo 5)

Das caracteristicas sociodemograficas estudadas (Sexo, Idade, Escolaridade e Retencdo
Escolar), apenas a Reteng¢do Escolar interfere com o Controlo Metabdlico, sendo que os

adolescentes sem retencado escolar dispdem de mais recursos de resiliéncia.

Relativamente as varidveis sociofamiliares (Tipo de Familia, Fratria, Situagcdo Laboral e
Escolaridade dos Cuidadores), o estudo efetuado permitiu concluir que os adolescentes,

provenientes de Familias Tradicionais, apresentam melhor Controlo Metabdlico.

Influéncia da Resiliéncia, AVS, ETC e ELCS no controlo metabdlico (Objetivo 6)

O estudo da HKRAM com o Controlo Metabdlico nao apresentou diferengas com significancia
estatistica, contudo, os valores médios mostram que os adolescentes, com melhor Controlo

Metabdlico, pontuam ligeiramente mais, em todas as dimensdes da escala.

Relativamente a AVS Global e Impacto, o estudo revelou que os adolescentes que identificam

mais AVS, ou maior Impacto Emocional, apresentam pior Controlo Metabdlico.

No que se refere a ETC, concluimos nao existirem diferengas com significancia estatistica, mas
os valores médios revelam que os adolescentes, com pior Controlo Metabdlico, recorrem a
mais estratégias de coping, nomeadamente o Controlo, o RCA, o Suporte Social e a Distragdo

Social.

Quanto as crengas em saude, avaliadas pela ELCS, o estudo também mostrou a ndo existéncia
de diferencas com significancia estatistica, embora os valores médios revelem que os
adolescentes que dependem mais dos profissionais de salde, para o controlo da sua doenca,

apresentem melhor controlo metabdlico.

Resumindo: Os adolescentes que apresentam menos AVS, ou menor Impacto Emocional com
os AVS identificados, apresentam melhor Controlo Metabdlico. Sem diferencas

estatisticamente significativas entre a HKRAM, a ETC, a ELCS e a HbAlc.
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Controlo metabdlico, tempo de doencga, IMC e TA (Objetivo 7)

O estudo efetuado ndao encontrou diferencas com significancia estatistica, contudo, os valores
médios permitem ver que os adolescentes, com diagndstico ha menos de cinco anos, os

obesos e 0s normotensos, sao os que apresentam melhor controlo metabdlico.

Fatores preditores da resiliéncia (Objetivo 8)

As varidveis Controlo, RCA, Suporte Social, Recusa e AVS Impacto foram identificados como
preditores da resiliéncia, sendo o Controlo o preditor mais forte. O Controlo e o Suporte Social

sdo fatores preditivos positivos e os restantes sdo fatores preditivos negativos.

Caracteristicas sociodemograficas, sociofamiliares, cortisol e DHEA-S (Objetivo 9)

O estudo das caracteristicas sociodemograficas (Sexo e Idade) encontrou apenas uma
diferenga com significancia estatistica, sendo que os adolescentes mais velhos, possuem score

de DHEA-S mais elevado.

Relativamente as caracteristicas sociofamiliares, o estudo mostrou que os adolescentes cuja
mae/madrasta detém uma Situacdo Laboral ativa, apresentam Cortisol das 12 h e das 16 h
mais elevado e, os adolescentes cujo pai/padrasto tem o Ensino Secunddrio, apresentam

valores mais elevados de Cortisol as 24 h.

Cortisol, DHEA-S e controlo metabdlico (Objetivo 10)

O estudo correlacional efetuado entre as variaveis clinicas, mostrou que os adolescentes que
comecam o dia com Cortisol Elevado, também o terminam com Cortisol Elevado, progredindo
a partir do meio da tarde. Os adolescentes com valores de Cortisol e DHEA-S elevados as 12 h,

também os apresentam mais elevados as 16 h.
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Resiliéncia, cortisol e DHEA-S (Objetivo 11)

Encontramos uma diferenga com significancia estatistica, entre a Resiliéncia e o Cortisol das
16h, sendo que os adolescentes com score de resiliéncia mais elevado (HKRAM; External
Assets — Envolvimento na Comunidade, Mensagens de Elevadas Expectativas; Internal Assets —

Objetivos e Aspiracdes), também apresentam o cortisol mais elevado.

Perfil de stresse, controlo metabdlico e resiliéncia (Objetivo 12)

A andlise de conglomerados identificou trés modelos de Perfil de Stresse: (i) Modelo 1:
adolescente com Cortisol mais elevado ao despertar, elevado as 16 h e antes de dormir e a
DHEA-S, comparativamente aos outros modelos, apresenta valores intermédios (embora
abaixo dos valores de referéncia); (ii) Modelo 2: adolescente com valores de Cortisol mais
proximos dos valores de referéncia, mas com a DHEA-S mais baixa; (iii) Modelo 3: adolescentes
com Cortisol matinal dentro dos valores de referéncia, muito elevado as 12 h, mantendo-se
elevado as 16 h e antes de dormir e DHEA-S, dentro dos valores de referéncia (embora nos

limites inferiores).

O estudo entre o Perfil de Stresse e a Resiliéncia, ndo apresentou diferengas com significancia
estatistica, mas pela andlise dos valores médios, percebemos que os adolescentes do Modelo
1, dispéem de mais recursos de resiliéncia; os do Modelo 2, dispdem de recursos de resiliéncia

intermédios e os do Modelo 3, dispdem de menos recursos de resiliéncia.

Relativamente ao Perfil de Stresse e o Controlo Metabdlico, ndo foram encontradas diferencas
com significancia estatistica, mas os valores médios indicam, que sdo os adolescentes do
Modelo 2 (mais equilibrados em termos de Cortisol), que apresentam valores de HbA1c mais

proximos dos recomendados pela ADA.

Sugestdes para a investigacdo, o ensino, a pratica clinica e as politicas

A investigacdo a ser desenvolvida com humanos, nomeadamente com grupos de risco, como é
o caso de adolescentes, requer que sejam cumpridos os principios éticos especificos. Quando a

investigacdo se desenvolve em meio institucional, hd todo um percurso de autoriza¢des a
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percorrer, de forma a garantir que os referidos critérios sdo assegurados. Ora, este percurso,
por vezes torna-se demasiado moroso, impedindo os investigadores de cumprirem os seus
cronogramas ou mesmo de investigar, obrigando a dispéndio de recursos, pelo que se

recomenda, fortemente, celeridade nos processos de autorizacao institucionais.

O resultado final da investigacdo, efetuada em ambientes de saude, reverte direta ou
indiretamente para a pratica de cuidados, pelo que se sugere, ndo apenas a autorizacdo para o
desenvolvimento da investigacdo, mas o apoio explicito ao investigador, a colaboradores, bem

como a disponibilizacao de espaco e material adequado.

No nosso percurso de revisdo da literatura, constatamos que o mesmo instrumento de medida
foi traduzido e validado em Portugal, por mais que um investigador, pelo que sugerimos a
publicacdo rdpida dos artigos de validacdo bem como a sua disponibilizacdo, por exemplo,

numa base de dados especifica e de ambito nacional.

Na elaboracdo de desenhos de investigacdo, sugerem-se amostras mais alargadas,
preferencialmente com grupo de controlo, inclusdo de avaliacdo de dindmicas significativas
(familia, tutores de resiliéncia, amigos mais proximos...), recurso a instrumentos de medida, ja
utilizados noutros estudos (a ndo ser que os existentes ndo se adequem) e disponibilizar os
desenhos dos estudos, para que possam ser replicados noutros contextos. Considerando que a
adolescéncia é uma fase especial do ciclo vital, caraterizada por intensas mudangas a diversos
niveis, sugere-se o desenvolvimento de estudos longitudinais, a fim de perceber a possivel

transitoriedade das mudancas e dos resultados encontrados.

Projetos elaborados com varios investigadores, sobretudo de areas diferentes, permitem uma
abordagem multipla, quicd mais préxima das vivéncias humanas, que sdo normalmente
complexas. Pelo exposto, sugere-se a criacdo de grupos de investigacdo, quer nas instituicdes
de ensino, quer nas instituicdes hospitalares, preferencialmente interligados. Sugere-se ainda
que os resultados da investigacdo sejam divulgados através dos canais proprios e nas
instituicdes de saude.

B77) refere que o cérebro é o 6rgdo coordenador da

Numa revisdo de literatura, McEwen
adaptacdo, mas os estimulos stressores tém a capacidade de mudar a sua arquitetura.
Dispomos atualmente de novos conhecimentos sobre o controlo neural da fisiologia sistémica
e de mecanismos de feedback mediadores da autorregula¢do, regulagdo emocional e das
fungdes cognitivas superiores. E continua, referindo que o cérebro saudavel, tem uma razoavel

capacidade para a resiliéncia, uma vez que é suscetivel as intervengdes capazes de abrir
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“janelas de plasticidade” e redirecionar a fun¢do para uma saude melhor, sendo o mindfulness

e a meditagdo consideradas ferramentas Uteis nestes processos.

Uma vez que o processo de resiliéncia é mediado por mudancas adaptativas que abrangem
varios fatores ambientais, circuitos neurais, multiplos neurotransmissores e vias moleculares,
novas e interessantes areas de pesquisa, incluindo a genética, epigenética, bases neurais e
ambientais estdo a surgir, pelo que se sugerem projetos multinivel, necessariamente

(82, 378, 385 388 Novas abordagens

interdisciplinares e preferencialmente translacionais
metodolégicas, como por exemplo, estudos de expressdo génica em todo o genoma, sistema
. s . . . . . , ~ (378) .~

imunitario, endocabinoide, oxitocina e glutamato, também sdo propostos”®. Numa revisdo de
literatura publicada em 2015, é sugerida a utilizacdo de novas tecnologias (smartphones,
tablets e outros) para potenciar a investigacdo, tendo os autores concluido, que sé ha cerca de
quatro anos, sdo utilizados aplicativos em trabalho de pesquisa. As novas tecnologias
permitem colher e manipular mais dados, mas também estudar criancas com NEE, por

exemplo, através da utilizacdo de aplicativos especificos(387’. Ao efetuar o desenho, do estudo

convém selecionar varidveis dos diferentes niveis de pesquisa.

Algumas intervengdes tém vindo a ser estudadas, nomeadamente terapia comportamental,
logoterapia (centrada na busca do sentido e propdsito da vida), terapia integrativa (integrar a
experiéncia do trauma na narrativa de vida); mindfuldness (focalizar a consciéncia no
momento presente), ioga e meditagdo, bem como interveng¢des farmacoldgicas em doentes
com PTSD (como por exemplo Neuropeptideo Y intranasal, D-icloserina, ketamina e ocitocina

)(378)

intranasal . Também, na drea das novas tecnologias, foi desenvolvida uma intervencao

psicolégica dirigida a criancas e adolescentes com doenca crénica e longos periodos de
hospitalizacdo, tendo os autores constatado uma melhoria na pontuacdo do afeto negativo e

(388)

da resiliéncia™. Sugere-se, também, que intervenc¢des, no ambito da atividade fisica e sua

relacdo com resultados psicoldgicos, devem incluir o estudo do sono®®).

Muitos estudos continuam a focar-se nos fatores de risco, desvalorizando os fatores de
protecdo, sendo sugerido o seu estudo, pois constituem a possibilidade de reconhecer
processos que podem ser identificados, direcionados e aprimorados, nos esforcos de

(390)

prevencao e intervencdo face as adversidades”™ . E, como afirmou Werner, sdo os fatores de

protecdo que predizem a resiliéncia e ndo os fatores de risco que predizem a sua auséncia'’’®.
O que se encontra em conformidade com um artigo, publicado em 2016, que relata o estudo
de 874 genes em 589306 genomas, permitindo identificar 13 adultos portadores de 8
condi¢cdes mendelianas severas, sem a manifestacao clinica da doenga. Os autores consideram

que a identificacdo destes individuos resilientes, pode ser um primeiro passo, para descobrir
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variantes genéticas protetoras, clarificar mecanismos das doencas mendelianas e ensaiar

novas estratégias terapéuticas®".

O ensino da enfermagem, em qualquer um dos niveis académicos, devera fazer chegar aos
seus estudantes o conhecimento que a investigacao vai produzindo e que constitui o corpo do
seu conhecimento. A formacdo profissional ao longo da vida, seja em pds-graduacdes, em
congressos, ou mesmo a formacgao em servico, devem fazer uso da melhor evidéncia cientifica
disponivel, para que os cuidados que disponibilizamos aos nossos utentes se situem cada vez

mais no caminho da exceléncia.

Na analise dos dados referentes a HKRAM, constatamos a existéncia de correla¢des entre a
Cooperag¢do e Comunicagdo e a TA, bem como entre o Autoconhecimento e a Hemoglobina
Glicada. Apesar de serem correlagbes fracas, sdo negativas, o que nos leva a sugerir a
necessidade de implementacdo e investigacdo de projetos de intervencdo, capazes de
promover o desenvolvimento de recursos internos, especialmente a Cooperagdo, a

Comunicagdo e o Autoconhecimento.

A participacdo em acampamentos para adolescentes diabéticos parece-nos uma intervencao
importante, cujos efeitos deverdo ser mais bem investigados. Sugere-se uma organizacdo que
permita a investigacdo do processo e dos resultados, provavelmente recorrendo também a
investigacdo de cariz qualitativo, a fim de desocultar as vivéncias dos adolescentes. Outras
intervengdes podem e devem ser estudadas, tendo como ponto de partida a problematica

concreta do adolescente.

Dos instrumentos de colheita de dados que utilizamos, especialmente a HKRAM, a AVS e a ETC,
podem ser utilizados nas consultas, pois permitem a identificacdo de situacGes problema para
as quais devem ser dirigidas as intervengbes. Sugerimos fortemente o seu uso, bem como o

desenvolvimento de investigacao que acompanhe as interveng¢des implementadas.

Tanto quanto nos foi dado apreciar, a consulta de enfermagem é efetuada com o adolescente
diabético e com pelo menos um dos cuidadores que o acompanha. A consulta precisa decorrer
com fluidez e as salas de consulta nem sempre apresentam ambiente acolhedor. As salas de
espera, nalguns hospitais, sdo comuns com as de adultos ou de criangas. Estas contingéncias

E®%2 com base

ndo sao as mais favorecedoras de uma relagao de proximidade. Contudo, a O
em varios estudos, refere que os adolescentes ddo mais valor a relagdo estabelecida com o
profissional, que aos aspetos do ambiente fisico. O mesmo documento, ao abordar os pré-
requisitos para a relagdo, aponta como fundamental, garantir ao adolescente o direito a

privacidade e a confidencialidade. Questionamos se a permanéncia dos pais ou cuidadores,
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durante toda a consulta serd o mais adequado. Presenciamos alguns pais “denunciarem
comportamentos” do adolescente a enfermeira, sem lhes ter sido dada oportunidade de
conversar em privado. Embora quem trabalhe com criancgas e adolescentes, esteja direcionado
para a crianca/adolescente e familia, negociando cuidados e intervencdes, talvez fosse mais
equilibrada a existéncia de um tempo comum e um privado, como é, alids, recomendado pela
ADA A possibilidade de entrevista pessoal demonstra respeito, disponibilidade e apoio
para com o adolescente, no desenvolvimento do seu processo de maturidade e autonomia da
tutela parental. Esta parece-nos uma questdo pertinente, a ser refletida pelos profissionais que
fazem a consulta, podendo também constituir uma area de investigacdo de interesse clinico.
Por sua vez, os pais também necessitam de apoio, talvez mais acentuado nos primeiros
tempos apds o diagndstico e quando o filho(a) se encontra na adolescéncia, no seu processo
de autonomizac¢do. Um grupo de investigadores desenvolveu um programa de apoio aos pais,
durante o 12 ano apds o diagndstico em criangas. Consideram este apoio intensivo e

desenvolvem-no em etapas, consoante as necessidades®*®.

Politicas e projetos de prevencdo da saude, promotores de uma vida com qualidade,
capacitadores das populacdes, nas técnicas de enfrentamento e na resiliéncia, estdo a ser

desenvolvidos, ja ha bastantes anos. Gostariamos de destacar os projetos implementados em

(394

Cumbria County Council, no Reino Unido®®, baseado em dados provenientes da evidéncia

cientifica que alerta para a promoc3o da resiliéncia, sem excluir alguma exposicdo ao risco®%;

33
I

nos Estados Unidos da América (Newton-Wellesley Hospital™, Icahn Institute for Genomics at

Mount Sinai**, Associacdo Americana de Pediatria®®) e na Australia®®. Surgem também

(396)

desenhos de projetos a implementar®®®, projetos escolares® e revisdes de literatura sobre

intervengdes estudadas®?.

A exceléncia dos cuidados prestados é algo que ultrapassa a normalidade dos bons cuidados,
gue estd para além, que supera, que faz a diferenca... é talvez disponibilizar-se interiormente
para acolher o outro, sem se impor... é acolher sobretudo na sua fragilidade, constituindo-se

“porto de abrigo” ou, na linguagem de Cyrulnik, ser Tutor de Resiliéncia.

“

Enfermeiros, tutores de resiliéncia, sdo “...pessoas emocionalmente solidarias para com os

utentes a quem prestam cuidados. O desafio a olhar o outro na sua dindmica holistica,

* https://www.nwh.org/classes-and-resources/the-resilience-project;
34 s .
http://resilienceproject.com/
% https://www.aap.org/en-us/advocacy-and-policy/aap-health-initiatives/resilience/Pages/Resilience-
Project.aspx
% https://theresilienceproject.com.au/;
3 http://myriadproject.org/
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procurando ver a sua forca interior para além das aparéncias, motivando ao uso de recursos
(internos e externos), esclarecendo, encaminhando e mobilizando recursos institucionais e
comunitdrios, compromete o enfermeiro no seu desempenho, utilizando todo o seu saber
profissional e toda a sabedoria de ser, também ele, holistico. Existem muitas estratégias que

IH

podem ser utilizadas para motivar a resiliéncia mas ndo existe uma receita possivel” (Amaral-
Bastos, 2013, p.68)‘38), pelo que desenvolver competéncias de tutoria promotoras de

resiliéncia, constitui um desafio para os Enfermeiros.

Concluimos este relatdrio afirmando que, embora ndo possamos decidir sobre o que a vida nos
oferece, podemos desenvolver - e ajudar a desenvolver - mecanismos de protecdo ao longo do

percurso pois, como diz o provérbio:
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