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Resumo

Introducdo: A Diabetes é uma doenca cronica, grave, de evolugdo lenta e progressiva, que
necessita de tratamento intensivo e uma orientagdo adequada que permita prevenir ou retardar
as complicacbes da doenga. O presente estudo tem como principal objetivo compreender
quais as implicacOes da doenca de Diabetes tipo 1 no funcionamento familiar, as forcas que
as familias mobilizam e a percecao de autoeficacia do jovem face a doenca.

Método: A amostra é constituida por 36 adolescentes, com idades compreendidas entre os 12
e 0s 18 anos e 36 pais com idades compreendidas entre os 33 e 0s 55 anos. O protocolo de
investigagdo inclui os seguintes instrumentos: Questionédrio Sociodemogréfico e de Dados
Clinicos, Escala de Avaliagdo da Adaptabilidade e Coesdo Familiar (FACES 1I), o
Questionario de Forcas Familiares (QFF), e a Escala de Auto-Eficacia Geral (EAEG).
Resultados: Os resultados indicam que a maioria das méaes, pais e adolescentes da familia
percecionam a sua familia como sendo ligada relativamente a coesdo, flexivel quanto a
adaptabilidade e moderadamente equilibrada quanto ao tipo de familia. S&o os adolescentes
que residem nas zonas urbanas que percecionam a familia como tendo maior adaptabilidade.
Os pais que possuem 0 ensino superior tém uma maior percecdo de coesao e adaptabilidade.
Os participantes apresentam uma elevada percecdo de forcas na familia, sendo as pontuagdes
mais elevadas na gestdo positiva e suporte familiar. Sdo também os pais com estudos
superiores que tém pontuacbes mais elevadas na organizacdo familiar positiva. Quanto a
percecdo de autoeficacia dos adolescentes o valor mais elevado encontra-se no fator iniciacéo
e persisténcia.

Conclusbes: A doenca constitui-se como sendo um factor de adversidade na vida dos
adolescentes e das suas familias que pode torna-los mais fortes, contribuindo para sua
capacidade de suporte e adaptacéo. A partir deste estudo ndo se pode afirmar, uma vez que é
um estudo transversal, se a doenca promoveu ou ndo caracteristicas positivas do
funcionamento da familia mas pode afirmar-se que estas familias se percecionam como tendo
0S recursos necessarios para lidar com esta adversidade. O presente estudo permitiu concluir
que as familias com adolescentes portadores de Diabetes tipo I, que constituiram a nossa
amostra, se percepcionam como familias funcionais, uma vez que apresentam elevada coesédo
e adaptabilidade familiar. Os participantes (pais, maes e adolescentes) apresentam uma
elevada percepcdo de forcas na familia. Conclui-se ainda que existe uma relacéo significativa
e elevada entre o funcionamento e as forcas familiares. Esperamos que estes resultados
possam contribuir para auxiliar as familias de adolescentes diabéticos tipo 1 a enfrentar de

uma forma menos penosa esta doenga, motivando as familias e os seus filhos de modo a



conseguirem lidar melhor com situagdes que possam surgir futuramente relacionadas com a

doenca cronica na infancia e na adolescéncia.

Palavras-Chave: Diabetes tipo 1, adolescentes, funcionamento e forcas familiares,
autoeficacia.



Abstract

Introduction: The type 1 Diabetes is a serious chronical disease of slow and progressive
evolution, which needs intensive treatment and an adequate orientation in order to prevent or
retard the complications of the disease. The present study aims to understand how families
perceive their functioning, the strengths that they have and the perception of self-efficacy of
the diabetic adolescent.

Methods: The participants art 36 adolescents, with ages between 12 and 18 years old, and
their respective parents, (36 parents with ages between 33 and 55 years old). The
investigation protocol includes the following instruments: Socio-demographic questionnaire
and clinical data, Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES I1), family
strength questionnaire (QFF) and the self efficiency general scale (EAEG).

Results: The results indicate that most parents and adolescents perceive their family as being
connected relative to cohesion, flexible relative to adaptability and moderately balanced
relative to family type. Adolescents living in urban areas are the ones that perceive the better
family adaptability. The parents that have higher education perceive better cohesion and
adaptability. Related to strengths perception the participants present a high perception of
strengths in family. However, positive management and family support obtained higher
results. Parents with higher education perceive more positive family organization. Regarding
self-efficiency perception the adolescents perceive the high scores in initiation factor and
persistence.

Conclusion: The disease constitutes as being an adversity factor in adolescents lives and their
families that can make them stronger, contributing to their adaptation and support capacity.
From this study it can’t be claimed, once it's a transverse study, if the disease promoted or
not, positive characteristics of family function, but it can be said that these families perceive
themselves as having the necessary resources to deal with this adversity. The present study
allows to conclude that families with adolescents carriers of type 1 diabetes, that were part of
our sample, perceive themselves as functional families, as they present high cohesion and
family adaptability. Participants (fathers, mothers and adolescents) present high perception of
family strength. It can also be concluded that exists a significant connexion between
functioning and family strength. We hope that these results can contribute to help the type 1
diabetes adolescents families to face in a less painful way, this disease motivating the
families and their children so they can deal better with situations that can appear in the future
related with the chronical disease in childhood and adolescence.

Key-words: Type 1 diabetes, adolescents, familiar strength and functioning, self-efficacy.
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Introducéo

A Diabetes Mellitus, também conhecida por Diabetes Insulino-Dependente (Diabetes tipo
1), segundo a World Health Organization [WHO] (2002), é uma doenca cronica que tem
como principal causa uma deficiéncia, hereditaria ou adquirida, da produgdo de insulina pelo
pancreas ou incapacidade do organismo em utilizar a insulina produzida. Pode ainda derivar
da incapacidade do organismo em usar a sua principal fonte de energia, a glucose
(Associacdo Protetora Diabéticos Portugal [APDP], 2004). E uma doenca que tem
implicacbes na familia, sendo esta um elemento determinante na forma como é gerida pelo
adolescente. Este trabalho tem como objetivo estudar a percecdo de autoeficacia do
adolescente diabético, a percecdo de funcionamento familiar e as forcas da familia.

Nesta doenga, os ilhéus sofrem uma destruicdo macica por parte do sistema imunitario e
deixam, progressivamente, de produzir insulina. O défice ou auséncia de insulina faz com que
processos como 0 armazenamento de glicose e a libertagdo desta dos locais de
armazenamento e a sua entrada nos locais de combustdo (musculos, por exemplo) sejam
postos em causa (Duarte, 2002). Deste modo, a glicose acumula-se no sangue (hiperglicemia)
e, posteriormente é expelida pela urina. A doenca também pode provocar situacbes de
hipoglicemia, isto é, glicose insuficiente no sangue. Ambas acarretam riscos acrescidos para
0 sistema nervoso central: a hipoglicemia, descrita como glicemia inferior a 70 mg/dl ou a
rapida queda da mesma, aciona mecanismos de defesa (libertacdo de adrenalina) para
aumentar a glicose sanguinea que, por sua vez, podem provocar no diabético ansiedade,
aumento de transpiracdo, tonturas, nauseas, entre outros sintomas. Em casos mais graves
podem mesmo ocorrer convulsbes, perda da consciéncia e, em casos extremos, levar ao
coma. A hiperglicemia implica valores glicémicos superiores a 180 mg/dl, apesar de,
geralmente, 0s sintomas apenas se comecarem a notar a partir dos 270-360 mg/dl, sob a
forma de tonturas, sonoléncia, apatia, arritmias, e também em casos extremos coma diabético.

A Diabetes Mellitus é uma doenca relativamente comum que se apresenta frequentemente
na infancia. Em Portugal estima-se que existam entre quatrocentas a quinhentas mil pessoas
com diabetes tipo 1, embora esta seja do tipo da diabetes mais raro, ndo chegando a 10% do
total dos diabéticos. Portugal, ainda que ndo apresente uma das maiores taxas de incidéncia
na Europa, acompanha a tendéncia geral de ocorréncia crescente da Diabetes Mellitus tipo 1
(Jorge, Lacerda, Macedo & Castro, 2003).

A incidéncia anual desta doenca € oscilante, consoante as diferentes areas geograficas: em

Portugal estima-se uma ocorréncia de cerca de 8 a 16/100.000/ano (Karvonen, Viik-Kajander,
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Moltchanova, Libman & Laporte, 2000) considerando-se assim a perturbagdo do
metabolismo mais comum em idade pediatrica. Para Freitas (2002), a Diabetes Mellitus tipo
1 é responsavel por cerca de 10% dos casos e tem incidéncia méxima na faixa etaria dos 11
aos 14 anos. De acordo com dados recentes, em Portugal a Diabetes tipo 1 atinge 0,1 % dos
individuos entre os 0-19 anos, sendo que a incidéncia ronda os 17,5 casos novos a cada
100.000 habitantes da mesma faixa etaria (Boavida, Fragoso, Massano, Sequeira & Raposo,
2012).

Em Portugal, em 2012, a Diabetes tipo 1 atingia perto de 3 200 individuos com idades
entre 0-19 anos, 0 que equivale a 0,15% da populacdo portuguesa nesta faixa etéria,
mostrando uma inclinagéo de crescimento significativa ao longo do tempo examinado. Foram
diagnosticados 19,7 novos casos de Diabetes tipo 1 por cada 100 000 jovens com idades
compreendidas entre 0s 0 e os 14 anos, um valor abundante superior ao registado em 2003
(Relatério Anual do Observatdrio Nacional da Diabetes, 2013).

Segundo Nunes (1999) num estudo sobre qualidade de vida e diabetes, a doenca surge
mais no Inverno e na Primavera incidindo na faixa etaria dos 10 aos 15 anos (adolescéncia)
atingindo esta faixa etaria 0,1 a 0,4% dos individuos com diabetes tipo 1.

Esta doenca apresenta um quadro de sintomas comuns a maioria dos doentes, tais como:
poliuria (excrecdo excessiva de urina); polidipsia (necessidade patoldgica de beber
frequentemente); polifagia (comer em demasia), geralmente associados a perda rapida de
peso e a fadiga (Eiser, 1999). Pode ainda apresentar outros sintomas, como enurese
secundaria, sépsis cutanea, candidiase e outras infecdes (Lissaner & Clayden, 2002).

Na literatura € possivel encontrar trés fatores explicativos para o surgimento da diabetes
tipo 1. os fatores genéticos, os fatores ambientais e os fatores imunoldgicos. Os fatores
genéticos sdo apoiados através de uma grande percentagem (entre 30 % a 70%), pois 0s
segundos gémeos iguais adquirem a doenca, apds esta ter sido diagnosticada no primeiro
gémeo e porgue quase 6% dos irmdos ou da descendéncia de pessoas com Diabetes tipo 1
também tém a doenca (Chase & Eisenbarh, 2004). Os fatores ambientais sdo igualmente
relevantes, pois nem todos os segundos gémeos idénticos desenvolvem a doencga, o que
podera sugerir que infecdes ou produtos quimicos que sdo inseridos nas dietas poderdo ser
uma causa credivel da doenca (Chase & Eisenbarh, 2004). Fatores imunolégicos também tém
um papel relevante que € comprovado pela capacidade de um imunossupressor de proteger o
tecido dos ilhéus durante um ou dois anos, se for administrado em doentes com um

diagnodstico recente (Chase & Eisenbarh, 2004). Estes trés fatores apresentam um impacto
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significativo na forma como o adolescente se adapta a doenga, uma vez que este é
influenciado pelo sexo, idade e pelo ambiente familiar (Martins & Pires, 2001).

Devido as caracteristicas desta doenga crénica e ao impacto que tem na vida das criangas e
jovens é fundamental a atuacdo terapéutica em diversos niveis e contextos de vida do
adolescente sobretudo no que toca a familia (Martins & Pires, 2001).

A doenca cronica é referida como uma doenca prolongada, que ndo tem cura, mas que
deve ser controlada (Blanchard, 1982). Ainda segundo Rey (1999), a doenca crénica € uma
doenca que pertence a um grupo no qual existe um ou mais dos seguintes critérios: é
permanente, deixa uma incapacidade residual, possui uma causa patoldgica irreversivel, exige
uma gestdo do doente e da familia no tratamento, e um longo periodo de supervisdo,
observacao e de cuidados. Esta pode ser determinada também, como uma doenca longa, que
pode evoluir de forma progressiva e fatal, ou ndo ser progressiva e até permitir a uma vida
relativamente normal (Wong, 1999).

A forma como a crianca e 0 adolescente reagem a uma doencga cronica vai depender de
fatores relacionados com o impacto da propria doenga. (e.g., limitacBes fisicas e socialis,
diagnostico precoce ou tardio, progndstico, gravidade, visibilidade e origem genética) e
variaveis associadas a crianga, adolescente e a familia (e.g., estrutura familiar, habilidades de
comunicacdo e solucdo de problemas) (Eiser, 1999; Heinzer, 1998).

A idade de inicio da doenca é um fator muito importante, pois quando a doenga €
diagnosticada na adolescéncia esta podera ser mais complexa e desafiante, em comparagéo
com o diagndstico na infancia, sendo que nestes casos a doenca tende a ser enfrentada de
forma mais natural (Barros, 2003). Atualmente, a doenga cronica em idades pediatricas
apresenta uma elevada prevaléncia e tem implicacbes no desenvolvimento da crianca e na
interacdo familiar (Castro & Paccinini, 2002).

A Diabetes Mellitus ou diabetes tipo 1 é uma das doencas cronicas mais abordadas e é
considerada uma doenca cronica grave, tendo passado de uma doenca rara a uma verdadeira
pandemia mundial com um aumento significativo ao longo deste século, sendo associada a
uma mortalidade prematura (Graca, 2000).

Uma vez que existe uma considerdvel incidéncia da Diabetes tipo 1 na adolescéncia,
importa ter atencdo que este € um periodo de grande vulnerabilidade, quer a nivel fisico,
como a nivel emocional (Fialho, Dias, Nascimento, Motta & Pereira, 2011). E uma fase do
desenvolvimento humano marcada por momentos de mudanca, resisténcia, rebeldia,

experimentacdo e tentativa de controlo do seu proprio destino (Fialho et al., 2011). Os
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adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 vivenciam as dificuldades préprias da
adolescéncia como sdo, por exemplo, a autonomia na relagdo com a familia, dificuldades ao
nivel da rejeicdo social e isolamento, mas sentem para além destas, outras dificuldades que os
adolescentes sem Diabetes tipo 1 ndo apresentam (administracdo da insulina/tratamento,
cuidados redobrados com a alimentacdo, pratica de exercicio fisico regular, hospitalizaces
frequentes, entre outros). A adolescéncia pode ainda apresentar-se mais complexa quando o
jovem se depara com uma doenca cronica, algo que tera que tratar para sempre e, no caso
especifico do Diabetes Mellitus insulinodependente, que implica que o adolescente tenha de
fazer medicacéo varias vezes ao dia (Duarte & Alves, 2006, p. 112).

Santos e Enumo (2003, p. 417), num estudo sobre diabéticos adolescentes, “no quotidiano
dos jovens diabéticos estes tém o cuidado de se alimentar regularmente, fazer dietas por
ordem médica, ingerir muitos liquidos, ter um cuidado redobrado com os pés e com a pele, ir
a centros de saude regularmente para medir a pressao arterial e realizar exames médicos a fim
de verificar os seus niveis de colesterol e glicemia. Estes adolescentes apresentam uma
tendéncia maior para praticarem atividades voltadas para si mesmos, enquanto 0S outros
adolescentes estao mais inseridos em atividades sociais.”

E importante compreender a realidade e o significado que os adolescentes atribuem & sua
doenca, a forma como eles lidam com as suas dificuldades e decisdes de modo a que possam
ser propostas intervencfes que os ajudem a seguir o tratamento, de forma a melhorar o seu
prognostico e a sua qualidade de vida. Neste sentido € importante que o enfoque do
tratamento ndo fique centrado na doencga propriamente dita, mas no significado que lhe é
atribuido, nos possiveis impactos que ela pode trazer a sua salude e no modo como esses
impactos sdo enfrentados (Fialho et al., 2011).

O tratamento é um fator determinante para a qualidade de vida do adolescente. Apos o
diagnostico, ird dar-se inicio ao tratamento que implica novas aprendizagens relativas ao
estilo de vida (Caldeira, 2002). Os principais objetivos do tratamento da diabetes passam pela
compreensdo e controlo metabdlico, bem como a precaucéo de algumas complicacdes graves,
nomeadamente, atrasos no crescimento e complicacdes cronicas, convulsfes e, em casos mais
graves, o coma (American Diabetes Association, 2000).

Um estudo efetuado pelo Hvidoere Study Group on Childhood Diabetes (HSGCD) em 17
paises, com 2101 adolescentes entre os 10 e 0s 18 anos mostrou que uma boa qualidade de

vida pode associar-se a um melhor controlo metabdlico (Hoey, 2009).
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Silva (2006) refere que, educar um jovem diabético é ajuda-lo a percorrer um caminho que
se deve iniciar com a compreensdo da patologia, devendo apenas terminar ap6s a aceitacdo
desta. A partir dos 10 anos de idade, as criangas sdo ensinadas a ser autossuficientes no que
se refere aos cuidados a ter na doenca, pois comegcam sozinhas a administrar a insulina,
apesar de ser importante a supervisdo dos pais, uma vez que esta técnica e o local de
administracdo requererem alguns cuidados.

Alem das alteragdes que ocorrem na vida dos adolescentes, a familia tem um papel
fundamental neste processo. Duhamel (1995) refere que problemas de satde podem originar
stresse tanto para o doente, como para a sua familia, o que pode suscitar uma desorganizacdo
na dindmica familiar, sendo por isso fundamental que a familia e o doente adquiram novas
formas de funcionamento e consigam adaptar-se a doenca. Os adolescentes sabem que toda a
familia esta preocupada com o diagnostico, pois observam algumas mudancas familiares,
nomeadamente, habitos alimentares, assim, como nas dindmicas e nas relagdes entre as
pessoas da familia (Dami&o & Pinto, 2007).

Os cuidadores, que sdao mais frequentemente os familiares, assumem o papel de suporte e
facilitam a aprendizagem dos processos de gestdo da doenca (Chase & Eisenbarth, 2004).
Para além do impacto que o diagnostico da doenga tem no adolescente, este, fragiliza também
a familia, (Silva, 2006), pois € complicado lidar quotidianamente com estes doentes, mais
ainda se o seu nivel de dependéncia, de cuidados ou de necessidade de controlo for elevado.
Também héa que ter em atencdo que a doenca nédo coloca apenas em causa o dia-a-dia habitual
mas compromete, muitas vezes, planos futuros do doente e da familia, no seu todo e no que
toca aos seus membros individualmente. Alguns desajustes apresentados por adolescentes
com Diabetes tipo 1 podem estar relacionados com a forma como a familia lida com eles e
fatores como o suporte familiar e as competéncias dos elementos influenciam a adaptacédo da
crianca/adolescente a doenca, os seus comportamentos sdo fontes de informacao importantes
(Castro & Piccinini, 2002).

A doenca cronica afeta o desenvolvimento individual e familiar, pelo que periodicamente
sdo colocados novos desafios, podem emergir novas frustracdes, experienciados momentos
de maior desdnimo que podem ser intercalados com épocas de maior adaptacdo e
ajustamento. O papel da familia é importante, pois ajuda a manter o equilibrio emocional do
adolescente e a forma como a familia gere o processo implicara também na aceitacdo ou

negacdo da doenca por parte do adolescente (Pliger & Abreu, 2007).
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A doenga cronica nas criangas pode desencadear problemas emocionais,
desenvolvimentais e comportamentais (Blackman, Gurka, Gurka & Oliver, 2001). Contudo,
variam consoante a idade, o sexo e a relagdo da doenca crénica com outras variaveis, como o
funcionamento familiar (Stein, 1999). Neste sentido, Rodrigues e Patterson (2007) realizaram
uma investigacdo com o objetivo de saber qual o impacto da doenga crénica no
funcionamento familiar, tendo para isso participado na investigacdo 262 pais e maes de
adolescentes com doenca cronica. Concluiu-se que o funcionamento destas familias é
semelhante ou melhor, quando comparado com familias de criancas sem nenhuma doenca
cronica. Todavia, o facto de a amostra ser construida somente por familias nucleares intactas
e de classe média parece ser um bom preditor para o crescimento e para o desenvolvimento
das forcas internas da familia (Rodrigues & Patterson, 2007).

Cunha (2011) explorou a forma como os elementos da familia vivem com uma crianga
portadora de doenca cronica, tendo para isso realizado um estudo com 21 familias de criangas
com diabetes, asma e artrite, estudando as narrativas que descrevem a vivéncia e 0S
mecanismos que utilizam para lidar com estas patologias. Verificou-se que as familias
passam por diversas dificuldades, entre as quais: 0 aparecimento da doenca (grande impacto
emocional devido a descoberta do diagnostico), as necessidades de tratamento (cuidados de
salde direcionados para os familiares e preocupacbes com os efeitos secundarios da
medicacdo), mudancas ao nivel do funcionamento familiar (rotinas, estilos de vida, aspetos
profissionais e preocupacGes monetarias), vigilancia permanente (preocupacdes constantes
nos comportamentos do adolescente), modificacdes no relacionamento com terceiros
(percecao de incompreensdo dos outros e indisponibilidade por parte dos elementos da
familia, o que se reflete na forma como lidam com a doenca e com o adolescente), e por
altimo, estas familias mostram-se preocupadas com o futuro (antecipacdo das complicacdes
no estado de salde da crianca, que podem influenciar processos decisivos na familia, como a
decisdo de ter mais filhos).

Vaérios estudos apontam o impacto da Diabetes tipo 1 sobre a familia em diferentes niveis,
nomeadamente o estrutural, processual, emocional (Gongora, 2004), comportamental,
somatico, social e econdmico e estes aspetos estdo interligados entre si (Zanetti & Mendes,
2001). A familia tera que fazer novas aprendizagens especificas sobre doenca, como por
exemplo: aprender a administrar a insulina, ter em atencdo a alimentacdo, a monitorizacdo
dos valores glicémicos, entre outros (Antonia & Zanetti, 2000), que implicam uma mudanca

também nos habitos de vida da familia, aspeto que nem sempre acontece e que parece
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dificultar a gestdo da doenca por parte dos pais e do doente. A familia de um adolescente
portador de Diabetes tipo 1 deve ter um cuidado redobrado com a sua alimentacéo,
proporcionando-lhe uma alimentacdo saudavel, tendo o objetivo de permitir resultados
positivos no tratamento da doenca e da salde, de um modo geral, para atingir um perfil
lipidico que reduza o risco de doenca vascular, niveis de pressdo arterial normais e reduzir 0s
riscos de complicagcbes microvasculares, particularmente as renais (Ungureanu, 2012). Um
dos maiores desafios para a familia é a aprendizagem de vérias funcdes, entre as quais,
monitorizacao da glicose sanguinea, preparacdo e administracdo da dose correta de insulina a
dar ao adolescente diabético no momento certo, para assim, prevenir, identificar e tratar uma
possivel crise (Alemzadeh & Ali, 2011).

Segundo Fialho et al (2011), a familia como coadjuvante essencial na manutencdo da
qualidade de vida dos filhos, deve aprender a lidar com as suas incapacidades, readaptacdes,
encontrar um sentido para a doenga, que 0s ajude a prosseguir com a vida e manter o controlo
da situacédo, de forma a evitar transmitir inseguranca e ansiedade aos seus filhos.

A presenca de um diagndéstico de Diabetes tipo 1 parece ser um evento que desencadeia
uma forca centripeta na familia, uma vez que a familia passa a viver em funcdo da doenca do
filho, tornando-o num novo foco de atencdo interna. Apesar de 0s estudos nesta area nao
permitirem um conhecimento alargado acerca do funcionamento familiar antes do
aparecimento da doenca cronica, existem indicadores de que a familia se torna mais forte e
coesa perante o stresse vivenciado pela doenca (Patterson, 2002).

Segundo Pliger e Abreu (2007) apds o diagnostico da doencga nos filhos, sobretudo as
mées passam a desempenhar novas tarefas, novos habitos alimentares, aprendem como
administrar o tratamento, o regime alimentar, conhecem a doenca e aprendem a lidar com
seus efeitos fisicos e sociais. A vigilancia do controlo metabdlico é fundamental para a
preservacdo da saude do diabético e para uma melhor qualidade de vida, sem complicacdes,
ou com o minimo de interferéncias possiveis, no seu bem-estar (Jorge et al., 2003). Torna-se
essencial que o diabético e os seus familiares facam uma boa vigilancia da doenca de modo a
prevenir a ocorréncia de desequilibrios, evitar descompensac@es agudas e diminuir 0s riscos
do desenvolvimento de complicacdes futuras derivadas da Diabetes Mellitus tipo 1
(Karvonen et al., 2000).

Num estudo realizado por Sullivan-Bolyai, Deatrick, Gruppuso, Tamborlane e Grey
(2002), que comparava as experiéncias do dia-a-dia entre 25 maes de criangcas com Diabetes

tipo 1 e outras 25 maes de filhos sem Diabetes, apurou que a principal dificuldade das maes
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com o diagnostico de Diabetes tipo 1 é o rigoroso cuidado diario prestado ao seu filho
(questbes de alimentacdo e gestdo da glicose no sangue). Esta dificuldade acarreta uma
vigilancia constante que permite as médes estarem atentas as necessidades dos seus filhos,
embora traga uma enorme responsabilidade e peso para estas cuidadoras (Sullivan-Bolyai et
al., 2002).

Verifica-se que a adaptacdo da crianca a esta nova condi¢do depende também, da forma
como os pais se adaptam (Martins & Pires, 2001), sendo que de acordo com Fialho e
colaboradores (2011) os adolescentes que possuem um bom suporte familiar tém melhores
condicOes para enfrentar a diabetes e para fazer o seu controle, tendo assim a doenca menos
impacto nas suas vidas.

Existem alguns estudos realizados sobre caracteristicas e padrdes familiares que podem
influir na adaptabilidade familiar face a existéncia de uma condicdo cronica num elemento da
familia (Sharpe & Curran, 2005; Vermaes, Janssens, Bosman, & Gerris, 2005). Uma
investigacdo, efetuada por Azar e Solomon (2001), onde participaram 30 casais com filhos
diagnosticados com Diabetes Mellitus realcaram varias estratégias de coping utilizadas de
forma a lidar com esta patologia, entre as quais: manter o otimismo, acreditar numa cura para
a doenca e minorar e aceitar a patologia para que o adolescente e a familia mantenham as
atividades habituais. Porém, os autores supracitados concluiram que as estratégias utilizadas
nas familias de criancas/adolescentes com Diabetes tipo 1 sdo comuns as estratégias que as
familias de doentes com outras doencas cronicas utilizam, ndo sendo apenas exclusivas na
adaptacdo a diabetes (Azar & Solomon, 2001).

Segundo Minanni, Ferreira, Sant'Anna e Coates (2010) que avaliaram a relacdo entre
autocuidado e controle metabolico em criangas e adolescentes diabéticos, as criangas e
adolescentes necessitam do envolvimento dos pais nos cuidados, ressaltando que as criangas
e os adolescentes que demonstraram maior independéncia nas atividades de autocuidado ndo
apresentaram, por regra, melhor controlo metabdlico em relacdo as criangas cujos pais
estiveram mais envolvidos no cuidado diario da diabetes.

Uma investigacdo realizada pela Universidade do Minho, no Hospital de Sdo Jodo no
Porto, debrucou-se sobre o impacto do ambiente e do suporte familiar na adesao terapéutica,
analisando o controlo metabodlico e a qualidade de vida em 99 adolescentes com Diabetes tipo
1, verificando que a existéncia de um bom suporte familiar se associa a uma menor
preocupacdo com a doenca (Diabetes tipo 1) e uma maior satisfacdo com a vida (Pereira,
Berg-Cross, Almeida, Cunha Machado, 2008).
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A autoeficacia tem sido amplamente apontada como uma varidvel relevante nos
comportamentos relacionados com a saude (Pereira & Almeida, 2004). O conceito de
autoeficécia surge com Bandura (1977), definindo-a como: “o juizo pessoal que os individuos
fazem acerca de quanto sdo capazes de organizar e implementar atividades em situacoes
desconhecidas, passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de stresse”
(p. 163). Mais tarde, em 1986, o mesmo autor modifica esta defini¢cdo, descrevendo-a como
um julgamento das capacidades de um individuo para constituir e executar as trajetorias de
uma a¢do necessarias para conseguir um determinado tipo de desempenho (Bandura, 1986).

Smith (1989) desenvolveu um trabalho com criangas e adolescentes, no qual concluiu que
a percecdo de autoeficacia facilita e ajuda a mediar a transformacdo do comportamento. Cada
individuo pensa, sente e age influenciado pela sua percecéo de autoeficacia. Morgado, Pires e
Pinto (2000) desenvolveram um estudo sobre a autoeficAcia em 70 criangas asmaticas,
divididas em dois grupos etarios, sendo que 34 destas criancas tem entre 8 a 10 anos e as
outras restantes 36 tem entre 11 a 14 anos, no qual os autores concluiram que as criangas
mais velhas, apresentam expetativas de eficacia relativas ao autocuidado mais elevadas que o
restante grupo de criangas mais novas. Neste estudo, verifica-se também que, baixos niveis de
autoeficacia estdo associados a estados depressivos, ansiedade e sentimento de desamparo.
Porém, niveis elevados de autoeficacia relacionam-se com 0 sucesso para superar as
adversidades encontradas na vida. A relacdo com os pais ou cuidadores esta também
associada a autoeficacia (Bandura, 1977), pois elevados niveis de autoeficAcia promovem
motivacdo e o aumento do desempenho a nivel pessoal e profissional (Bandura & Locke,
2003).

De acordo com Pereira e Almeida (2004) que estudaram a autoeficacia na diabetes em
adolescentes, existe uma relacdo entre a autoeficacia e o contexto da salde e da doenca, ou
seja, a autoeficicia € uma variavel capaz de influenciar o comportamento dos individuos
perante as adversidades.

Almeida (2003) realizou um estudo com adolescentes com Diabetes tipo 1, verificando
que os adolescentes com uma maior percecdo de autoeficacia apresentam uma maior adesdo
ao tratamento e uma melhor qualidade de vida. Também num estudo efetuado por Senécal,
Nouwen e Withe (2000) revelam que uma elevada autoeficacia esta relacionada com uma
melhor satisfacdo com a vida e com o tratamento da Diabetes tipo 1, com uma menor
percecdo de interferéncia da doenca no seu dia-a-dia e com uma elevada adesdo aos

tratamentos.



Funcionamento, Forgas das Familias e Percecdo da Autoeficacia 2015

Conclui-se que os adolescentes que manifestam bons niveis de autoeficacia tém maior
capacidade para gerir e viver a doenca de uma forma mais eficaz e menos penosa.
Paralelamente as familias que d&o suporte e que ajustam o seu funcionamento as exigéncias
impostas para gerir a doenca, sao familias com elevada capacidade de coeséao e a doenca pode

constituir-se como um fator de coesdo da familia.

Metodologia

A presente investigacdo tem como principal objetivo perceber como funcionam as familias
com filhos adolescentes com Diabetes tipo 1. Pretende-se também identificar as forcas que as
familias consideram ter, bem como, avaliar a percecéo da autoeficécia do adolescente.

Pretende-se especificamente:

1) Analisar se existem diferencas no funcionamento familiar, nas forcas familiares e na
autoeficacia dos adolescentes em funcdo das varidveis sociodemograficas dos
adolescentes.

2) Analisar se existem diferencas no funcionamento familiar e nas forgas familiares em
funcéo das variaveis sociodemogréaficas dos pais.

3) Averiguar se os adolescentes e os pais (mées e pais) percecionam o funcionamento
familiar e as forcas familiares de forma distinta.

4) Analisar as associacOes entre o funcionamento familiar, forcas familiares, e percecao
de autoeficacia dos adolescentes.

De seguida, apresenta-se a Figura 1 que carateriza 0 modelo analitico do estudo, estando
representada a interacdo entre as varidveis em causa na investigacdo, onde se pretende
elucidar a compreensao sistémica e multirrelacional que existe entre a doenca e a percec¢éo de
eficécia, as forcas e o funcionamento (coeséo e a adaptabilidade familiar).

A doenga é vista como um acontecimento que provoca uma crise no sistema. Esta crise
podera ser diferentemente gerida quer pela familia quer pelo adolescente, sendo que estes se
influenciam reciprocamente. Assim, uma percecdo elevada de autoeficicia face a doenca
devera relacionar-se com a coesao, flexibilidade e com forcas da familia prevendo-se uma
maior adaptacdo a doenca. Mas a prépria doenca pode desencadear o desenvolvimento de
competéncias de autoeficacia, elevadas forcas, coesdo e adaptabilidade, assumindo-se como
uma oportunidade de crescimento da familia e do jovem. Finalmente, a doenca pode ser

percecionada muito negativamente e ter efeitos nefastos que a familia e o adolescente podem
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ndo conseguir gerir e, por conseguinte, mobilizar as forgcas e recursos necessarios para

ajustar-se de forma adaptativa.

Funcionamento Familiar
(Adaptabilidade e Coesdo)

4
F E;E[?islig :S Percecio da
) o 4 autoeficacia
Diabetes
tipo 1

Figura 1. Modelo Analitico do Estudo

Participantes

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo para a participacdo no estudo:
adolescentes com idades entre os 12 e os 18 anos com diagnostico de Diabetes tipo 1, bem
como os familiares (pai ou mae) do doente. Assim, os participantes foram selecionados
através da utilizacdo de procedimentos aleatorios e de procedimentos de conveniéncia,
sustentados pelo conceito de snowball (Maroco, 2010).

Na Tabela 1 é apresentada a caraterizacdo sociodemografica dos 36 adolescentes, 19 séo
rapazes (52,8%) e 17 raparigas (47,2%) que frequentam as consultas de Endocrinologia e
Diabetologia no Hospital Pediatrico de Coimbra sendo a média de idades de 15 anos (M =
14,86; DP = 1,839). Os adolescentes frequentam maioritariamente o ensino basico (2° Ciclo)
(n =22; 61,1%), seguido do ensino secundario (n =14; 38,9%). Quanto ao local de residéncia
18 adolescentes vivem em zonas rurais (50%) e 18 adolescentes vivem em zonas urbanas
(50%).

11
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Tabela 1

Caraterizacdo sociodemogréfica dos adolescentes

n=236 % Medidas descritivas
Sexo
Masculino 19 52,8 Mo: masculino
Feminino 17 47,2
Total 36 100
Idade M = 14,86
12 - 13 Anos 15 41,7 Me = 15,00
14 - 15 Anos 21 58,3 Mo: 14 - 15 Anos
Total 36 100 DP =1,839
Ano de escolaridade
Ensino basico 22 61,1 Mo: ensino basico
Ensino secundério 14 38,9
Total 36 100
Tipo de habitacdo
Rural 18 50 Mo: rural e urbana
Urbana 18 50
Total 36 100

n = namero total de sujeitos da amostra; Mo: Moda; M = média; Me = Mediana; DP = desvio-padrao.

Na Tabela 2, é apresentada a caraterizacdo sociodemogréafica dos pais dos adolescentes
com diabetes tipo 1 que também participaram na investigacao. Participaram no Questionario
Sociodemogréafico 36 pais (méaes e pais), com idades compreendidas entre os 33 e 0s 55 anos
(M = 44,25; DP = 5,557), verificando-se que € mais comum terem entre 40 e 47 anos (n = 17;
47,2%). Quanto ao ano de escolaridade, 24 pais possuem 0 ensino basico ou secundario
(66,7%) e 12 pais tem o ensino superior (33,3%). Relativamente ao estado civil, a maior
percentagem dos pais estdo casados ou em unido de facto (88,9%), seguindo-se de 3 pais
divorciados ou separados (8,3%), sendo que a menor percentagem se centra nos pais vilvos
(2,8%). Em termos da composicdo do agregado familiar, 21 (58,3%) pertencem a familias
nucleares de duas geracdes (pais e filhos), sequido de 6 (16,7%) familias nucleares de duas
geracOes (pais e filho), 3 (8,3%) familias nucleares de duas geracdes (pais e trés filhos) e 3
(8,3%) familias monoparentais de duas geracoes (pai ou mée e dois filhos), 2 (5,6%) familias
com trés gerac@es (pais, filhos e avds) e 1 (2,8%) familia monoparental de duas geracoes (pai
e filho).

12



Funcionamento, Forgas das Familias e Percecdo da Autoeficacia 2015

Tabela 2
Caraterizacgdo sociodemogréfica dos pais

n=236 % Medidas descritivas
Idade
33-38 Anos 8 22,2 M = 44,25
40-47 Anos 17 47,2 Me = 45,50
48-55 Anos 11 30,6 Mo: 2° grupo
Total 36 100 DP = 5,557
Ano de escolaridade
Ensino superior 12 33,3 Mo: Ensino
Ensino basico/secundario 24 66,7 Basico/Secundério
Total 36 100
Estado civil
Casado(a)/unido de facto 32 88,9 Mo: Casado(a)/unido de
Divorciado(a)/separado(a) 3 8,3 facto
Viavo(a) 1 2,8
Total 36 100
Agregado familiar
Pai e um filho 1 2,8
Mée e dois filhos 3 8,3
Pai, mée e um filho 6 16,7 Mo: Pai, mée e dois
Pai, mae e dois filhos 21 58,3 filhos
Pai, mae e trés filhos 3 8,3
Pai, mae, dois filhos e avé(6) 2 5,6
Total 36 100
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Instrumentos

O Questionario de Dados Sociodemogréficos e Clinicos foi elaborado para esta
investigacdo. Foi aplicado a pais e filhos e envolve questdes sobre: idade, sexo do
participante, estado civil, constituicdo do agregado familiar, nimero de filhos, filhos
diagnosticados com Diabetes tipo 1, tempo de diagnéstico da doenga, existéncia de apoios e
frequéncia, nimero de internamentos do filho, familiares com Diabetes tipo 1 ou 2, e
questdes sobre a alteracdo de rotinas familiares face a doenga. (Apéndice 4).

O questionario dos adolescentes envolveu as seguintes questdes: sexo do participante, data
de nascimento, escolaridade, local de habitacdo, desde quando é diabético, qual é o tipo de
tratamento (bomba ou caneta), que atividades desportivas pratica para além das da escola, e
valor da hemoglobina glicada (Hb Alc) da ultima consulta (Apéndice 4).

A Escala de Avaliagdo da Adaptabilidade e Coesdo Familiar (FACES II). A FACES foi
desenvolvida por Olson, Potner e Bell (1982), traduzida para portugués por Daniel Sampaio
(1985) e validada por Otilia Fernandes (1995). Tem por objetivo avaliar a adaptabilidade e a
coesdo familiar. Resulta de alteracbes da primeira escala, tendo sido transformado num
instrumento mais reduzido com frases simples, podendo assim ser aplicado a todas as pessoas
da familia que tenham 12 ou mais anos de idade (Olson et al., 1982, 1992).

Esta escala caracteriza a familia quanto a sua adaptabilidade e coesdo. A adaptabilidade
refere-se a flexibilidade, mudanca e capacidade de ajuste da familia em diferentes situacdes.

A coesdo familiar avalia a ligacdo de cada elemento aos restantes, a capacidade de auxilio,
mobilizacdo e a autonomia vivida e facultada pela familia. A escala é constituida por 30 itens,
sendo que 16 itens estdo relacionados com a dimensdo coesdo. Relativamente ao presente
conceito, encontramos quatro categorias classificatorias: desmembrada (coesdo extremamente
baixa), separada (coesdo moderada/baixa), ligada (coesdo moderada/alta) e muito ligada
(coesdo extremamente alta). Os restantes 14 itens sao relativos a adaptabilidade, sugerindo,
assim, quatro categorias da adaptabilidade: rigida (adaptabilidade extremamente baixa),
estruturada (adaptabilidade baixa/moderada), flexivel (adaptabilidade moderada/alta) e muito

flexivel (adaptabilidade extremamente alta).
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As respostas pontuam-se numa escala tipo Likert de 5 pontos, na qual 1 corresponde a
“quase nunca” e 5 a “quase sempre”, sendo respondidas de acordo com a ocorréncia com que
0S comportamentos ocorrem. Para se obter o resultado de Coesdo, sdo concretizados 0s
seguintes passos: 1) soma-se os itens 3, 9, 15, 19, 25 e 29; 2) subtrai-se ao valor anterior 36;
3) soma-se 0s restantes itens de coeséo identificados anteriormente; 4) soma-se o resultado do
passo 2 e passo 3. De modo a obter o resultado de Adaptabilidade, realizam-se novamente 0s
4 passos: 1) soma-se 0s itens 24 e 28; 2) subtrai-se ao valor inicial 12; 3) soma-se 0s restantes
itens de adaptabilidade; 4) soma-se 0 passo 2 e no passo 3. Seguidamente os resultados brutos
de Coesdo e Adaptabilidade sdo convertidos de acordo com a tabela 3 que caracteriza 0s
diferentes niveis de coesdo e adaptabilidade que varia entre 15 e 80 para a coesdo e 15 e 70
para a adaptabilidade.

Para finalizar, os resultados individuais de coesdo e adaptabilidade sdo somados e €
calculada a media final que corresponde aos dos tipos de familia previstos (Olson, Bell &
Portner, 1982, 1992). A familia pode ser classificada em quatro tipos diferentes: extrema,
meio-termo, moderadamente equilibrada e equilibrada, segundo os resultados na Coeséo e
Adaptabilidade, como a tabela 3 indica, sendo que os dois primeiros tipos correspondem a um
melhor funcionamento familiar e os dois ultimos a niveis de maior probabilidade de

disfuncao.

Tabela 3
Pontuacédo linear do FACES Il

Coeséo Adaptabilidade Tipo de Familia

= o 1 :

7 Muito Ligada e Muito Flexivel  — Equilibrada
! 71 ! 55 !
¢ s ¢ 5 ;
— Ligada 9 Flexivel ——— Moderadamente Equilibrada
> 60 > 46 >
4 59 4 45 4

55 43 .
_ Separada _— Estruturada —_— Meio-termo
3 54 3 42 3

51 40
2 2 2
a5 Desmembrada g Rigida —_— Extremo
! 15 1 15 !
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A FACES Il apresenta uma consisténcia interna satisfatoria, apresentando um alfa de
Cronbach de 0,78 na escala de adaptabilidade; de 0,87 na escala de coeséo e de 0,90 na escala
total. No presente estudo, o alfa de Cronbach para a escala de coesdo é de 0,76 (razoavel),
para a escala de adaptabilidade apresenta um alfa de 0,62 (fraco), e para a escala total um alfa
de 0,71 (razoavel).

Questionario de Forcas Familiares (QFF)'. O Questionario de Forcas Familiares foi
desenvolvido por Melo e Alarcdo (2011) e visa a identificacdo das forcas e processos de
resiliéncia familiar, a partir da auto-avaliagdo das familias. E um instrumento de autorrelato
constituido por 29 itens, avaliados numa escala de Likert de cinco pontos (1 = nada parecidas,
2 = pouco parecidas, 3 = mais ou menos parecidas, 4 = bastante parecidas, e 5 = totalmente
parecidas). Os itens agrupam-se em 4 fatores: organizacdo familiar positiva (os itens que
fazem parte séo: 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 13); crencas familiares positivas (itens: 12, 16, 21,
24, 25, 28 e 29); gestdo positiva e suporte familiar (itens: 17, 18, 19, 20, 22, 23 e 27); e
emogdes positivas (itens: 1, 11, 14, 15 e 26). A cotagdo é obtida atraves da soma das
pontuacdes de todos os itens (Melo & Alarcéo, 2011).

No que diz respeito & consisténcia interna' do instrumento, este apresenta um alfa de
Cronbach de 0,72 (razoavel), sendo mais baixo do que o estudo realizado por Melo e Alarcéo
(2011), em que o valor do alfa de Cronbach foi de 0,95. Nesta investigacdo obteve-se 0s
seguintes resultados associados a consisténcia interna: fator 1 apresenta um alfa de Cronbach
de 0,64 (fraco), o fator 2 de 0,70 (razoavel); o fator 3 de 0,71; e o fator 4 de 0,72 (razoavel).
Pode verificar-se que os resultados da investigacdo de Melo e Alarcdo (2011) foram mais
elevados, comparativamente ao presente estudo (fator 1 tem um alfa de Cronbach de 0,90; o
fator 2 de 0,87; o fator 3 de 0,84; e o fator 4 de 0,84).

A Escala de Auto-Eficacia Geral (EAEG) foi desenvolvida por Sherer, Maddux,
Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs e Rogers (1982), no ambito da psicologia da saude
(estudo de doengas crénicas) com uma populacdo jovem. Foi validada para a populacdo
portuguesa por Ribeiro (1997), tendo por objetivo avaliar a autoeficacia em jovens e adultos.
O estudo da adaptacdo da escala realizou-se em dois momentos e incluia 15 itens com
resposta de Likert de 7 pontos e depois da analise factorial foi escolhida uma solu¢do com
trés fatores que explicam 57,6 e 52,9% da variancia total. Relativamente as respostas, estas

variam entre o discordo totalmente (1) e o concordo totalmente (7) (Ribeiro, 1995).

! Os valores de alfa de Cronbach foram interpretados de acordo com os critérios de Pestana e Gageiro (2008):
<0,6 — inadmissivel; 0,6 a 0,7 - fraca; entre 0,7 e 0,8 razoavel; entre 0,8 e 0,9 boa; superior a 0,9 muito boa.

16



Funcionamento, Forgas das Familias e Percecdo da Autoeficacia 2015

A escala é composta por trés fatores, o primeiro intitulou-se de “iniciacdo e persisténcia” e
classifica a apreciacdo que o individuo tem sobre a sua vontade de iniciar e completar uma
acdo, o segundo de “eficacia perante a adversidade” e avalia a forca e a vontade do individuo
em permanecer numa atividade durante situagOes adversas e o terceiro denominado de
“eficacia social”, que qualifica as expetativas do individuo perante situa¢des sociais (Ribeiro,
1995). O primeiro fator, iniciagdo e persisténcia, apresenta seis itens (1, 5, 6, 7, 14, 15); o
segundo fator, eficacia perante a adversidade apresenta cinco itens (2, 4, 8, 9, 12); o terceiro
fator, eficacia social apresenta quatro itens (3, 10, 11, 13) (Ribeiro, 1995).

A pontuacdo pode ser usada como um perfil das diferentes subescalas ou como uma nota
global. Quanto mais baixa for menor é a percecdo de eficacia. A pontuacdo total e por
dimensdo correspondem a soma bruta dos itens (Ribeiro, 1995). A pontuacao atribuida a cada
item corresponde ao valor de 1 a 7. Ao valor “1”, € atribuido a letra “A” exceto para os itens
invertidos; o valor de “7” ¢ atribuido a letra “G”, mais uma vez exceto nos itens invertidos (3,
4,5,7,8,9,10, 12, 14, 15) (Ribeiro, 1995).

Seguidamente realizou-se a andlise da consisténcia interna, através do recurso ao teste de
alfa de Cronbach (a). Os resultados do estudo de validacdo para a populacdo portuguesa
foram os seguintes: a = 0,80 para o primeiro fator; a. = 0,80 para o segundo fator; ¢ a = 0,60
para o terceiro fator. O valor de alfa para a escala total foi de 0,84, o que é preditor de uma
boa consisténcia interna (Ribeiro, 1995). No presente estudo encontramos nos fatores 1, 2 e 3
valores de alfa de Cronbach razoaveis e bons. No fator 1 (iniciacédo e persisténcia) o alfa é de
0,74; no fator 2 (eficacia perante a adversidade) obteve-se um alfa de 0,83; e no fator 3
(eficacia social) um alfa de 0,71. O alfa da escala total foi de 0,62 mais baixo que o alfa do
estudo original. Contudo, destacam-se os valores de alfa dos fatores, dado que sdo preditores

de uma consisténcia interna satisfatoria.

Procedimentos

Foi entregue um pedido de autorizacdo ao Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra
(CHUC) e a Diretora do Servico de Endocrinologia e Diabetologia, do Hospital Pediatrico de
Coimbra, no sentido de formalizar a colaboracdo dos participantes. Todos os pedidos foram
autorizados.

Ap0s a aprovacao do Diretor do CHUC e da Diretora do Servico de Endocrinologia e
Diabetologia, do Hospital Pediatrico de Coimbra, a investigadora teve que assistir as

consultas dos adolescentes portadores de Diabetes tipo 1 durante alguns meses para
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familiarizagdo com a probleméatica e com os utentes, tal como pedido pela responsavel do
servico. Antes de iniciar a administragdo dos questionérios, foi realizada uma analise da
situacdo clinica de cada adolescente, de forma a garantir que os adolescentes a participar no
estudo ndo tinham outra doenca para além Diabetes tipo 1. Logo de seguida a investigadora
contactou com os adolescentes e respetivas familias, tendo sido feito um pedido presencial e
entregue por escrito (consentimento informado) (Apéndice 3), onde constavam 0s objetivos
do estudo e os termos da participacdo (voluntaria, anénima, confidencial, tendo estes
oportunidades de desistir se assim o entendessem). Importa realcar que, todo o procedimento
de recolha de dados foi orientado segundo o Codigo Deontoldgico dos Psicélogos (Diario da
Republica, 2011).

Foi entregue aos participantes, aquando da sua deslocacdo ao Hospital para a consulta, o
protocolo de investigacdo. O protocolo do adolescente incluia o Questionario
sociodemografico e de Dados Clinicos (Apéndice 4), Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade
e Coesdo Familiar (Anexo 1), Questionario de Forcas Familiares (Anexo 2), e Escala de
Auto-Eficacia Geral (Anexo 3). O protocolo entregue aos familiares, incluia o Questionario
Sociodemogréafico e de Dados Clinicos, o Questionario de Forcas Familiares e a Escala de
Avaliacdo da Adaptabilidade e Coesdo Familiar (FACES Il). Posteriormente cada
participante entregou o seu protocolo em mao a investigadora, num envelope de forma a nao

ser identificado.

Andlise estatistica

Para a realizacdo deste estudo utilizou-se o programa informatico de analise estatistica,
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 21.0 para Windows.

Inicialmente procedeu-se ao célculo da normalidade da distribuicdo da amostra através do
teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que indicou que a amostra ndo tem uma
distribuicdo normal. Por isso, optou-se por utilizar testes ndo paramétricos.

De seguida, realizou-se uma analise descritiva, envolvendo o célculo de frequéncias
absolutas e percentuais, bem como medidas de tendéncia central (médias) e medidas de
dispersdo (desvios-padrdo). Calculou-se o Teste U de Mann-Whitney com o objetivo de
verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas no funcionamento familiar
(coesdo, adaptabilidade, tipo de familia), nas forcas familiares (organizacdo familiar positiva,
crencas familiares positivas, gestdo positiva e suporte familiar, emoc¢bes positivas, QFF-

Total), e na autoeficacia dos adolescentes (iniciacdo e persisténcia, eficacia perante a
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adversidade, eficacia social, EAEG-Total) em funcdo das variaveis sociodemograficas dos
adolescentes (tipo de habitacéo, sexo, idade) e dos pais (escolaridade). Efetuou-se o mesmo
procedimento estatistico com o Teste de Kruskal-Wallis, mas em funcdo da idade dos pais.
Por fim, calculou-se o Coeficiente de Correlagdo de Spearman para testar as associagdes entre
o funcionamento familiar, forcas familiares, e a percecdo de autoeficacia dos adolescentes.

Resultados

Funcionamento familiar

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados médios brutos (ainda ndo transformados em
scores) da percecdo do funcionamento familiar relativamente a coesédo, adaptabilidade e tipo
de familia segundo os participantes. Neste caso, responderam a FACES 11 e ao QFF 33 mées,
31 pais, 36 adolescentes e 36 familias.

Pode verificar-se que a maioria das maes, pais, adolescentes, bem como a familia (mée,
pai, adolescente), percecionam a sua familia como sendo ligada relativamente a coesdo (mée
M = 63,30, DP =9,00; pai M = 61,8, DP = 11,45; adolescente M = 60,39, DP = 9,82; familia
M = 61,97, DP = 8,30), flexivel quanto a adaptabilidade (mae M = 52,09, DP = 5,84; pai M =
50,65, DP = 7,34; adolescente M = 48,94, DP = 7,65; familia M = 50,72, DP = 5,05) e
moderadamente equilibrada quanto ao tipo de familia (mde M = 5,70, DP=1,33; pai M =
6,65, DP = 1,58; adolescente M = 5,22, DP = 1,51; familia M = 5,72, DP = 1,16). Destaca-se
igualmente que a média mais elevada foi encontrada na percecdo das maes relativamente a
coesdo e adaptabilidade familiar, sendo que os pais obtiveram uma média superior quanto ao
tipo de familia (M = 6,65, DP = 1,58). Os adolescentes sdo quem apresentam os valores
médios mais baixos em todas as dimensdes.

No que concerne ao tipo de familia (varia entre 1 e 8) ndo foram identificadas familias
extremas (tipologia que aponta para um funcionamento problematico) e apenas 6 familias
foram consideradas meio-termo (esta tipologia encontra-se no limite entre o funcionamento

problematico e equilibrado).
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Tabela 4

Analise descritiva do Funcionamento Familiar (FACES II)

Variaveis Maie Pai Adolescente Familia
(n=33) (n=31) (n =36) (n =36)
Medidas Medidas Medidas Medidas
n(%) descritivas n(%) descritivas n(%) descritivas n(%) descritivas
Coeséo
Desmembrada 4(11,1) M=6330 5(139%) M=618 5139 M=6039 3(83) M=6197
Separada 7(19,4) DP=900 3(179 DP=1145 12(333) DP=982 9(268) DP=830
Ligada 13(36,1) Min=47 17(52,2) Min=25 13(36,1) Min=29 20(547) Min=35
Muito Ligada 9(25,0) 6(26,9) 6(16,7) 4(11,1) Max=75
Total 33917) VI age1)  MXETT agn00) MEFETT O s60100)
Adaptabilidade
Rigida 0(0) M =52,09 3(8,3) M = 50,65 4(11,1) M=4894 2(5,6) M = 50,72
Estruturada 38,3) DP=584 2(56) DP=734 5(139) DP=765 3(84) DP=505
Flexivel 22(61,1) o 16(44,4) o 19(52,8) . 24(66,8) Min=36
Muito Flexivel 8(22,2) ,\'\A/';T( ) ‘éé 10(27,8) ,\'\/’I';r:( B ‘le 8(22,2) I\“//l';'( j 22 7(19,5) Max =58
Total 33(91,7) 31(86,1) 36(100) 36(100)
Tipo de familia
(resultados de 1 a 8)
Equilibrada (7 a0 8)  9(25,0) _ 10(27,8) _ 7(19,4) _ 10278) M=572
Moderadament 17(47,2) M "_5’70 14(38,9) M ‘_6'65 19(52,8) M ‘_5’22 20(555) DP =116
Equilibrada (5 ao 6) DP__ 5’33 DP__ }’58 DP__ }’51 Min=3
Meio-termo (3204)  7(19,4) ,\'\/’I';r)‘( - '“; 5(13,9) ,\'\:;r)‘( B 2 8(22,2) |'\\/|/|;T< = 2 6(167) Max=8
Extrema (1 ao 2) 0(0) - 2(5,6) - 2(5,6) - 0(0)

Nota: *Resultados de 1 a 8: 1-2 (extrema), 3-4 (meio-termo), 5-6 (moderadamente equilibrada), 7-8 (equilibrada)

De seguida, analisou-se igualmente o funcionamento familiar — coeséo, adaptabilidade e

tipo de familia — em funcdo do local de habitacdo, sexo, idade dos adolescentes, e

escolaridade dos pais.

Conforme se pode observar na Tabela 5 foram observadas diferencas estatisticamente

significativas na dimensdo da adaptabilidade em funcdo do local de habitacdo (p = 0,027),
sendo que os adolescentes que residem em zonas urbanas tém as pontuacdes médias mais
elevadas na coesdo (M = 63,00; DP = 7,829) e na adaptabilidade (M = 52,56; DP = 3,792).
Verifica-se também que 0s pais que possuem 0 ensino superior apresentam maior coesdo (M
= 66,00; DP = 6,481), adaptabilidade (M = 53,33; DP = 3,447) e valores medios mais altos
quanto ao tipo de familia (variando entre moderadamente equilibrada e equilibrada) (M =
6,42; DP = 0,900), sendo estas diferencas estatisticamente significativas (p coesdo = 0,022, p
adaptabilidade = 0,029 e p tipo de familia = 0,015).

Quanto ao tipo de familia os pais que tém estudos superiores percecionam a sua familia

como sendo moderadamente equilibrada (M = 6,42; DP = 0,900), 0 mesmo acontece com 0S
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pais que possuem o ensino basico e secundario, mas apresentam uma média mais baixa (M =
5,37; DP = 1,135).

Nao foram encontradas diferencas na perce¢do de funcionamento familiar em funcdo das
variaveis sociodemograficas sexo e idade dos adolescentes, embora o sexo feminino e o
grupo dos adolescentes mais velhos possuam uma perce¢do mais positiva (valores mais

elevados) da familia em termos de coesdo, adaptabilidade e tipo de familia.

Tabela 5
Analise de diferencas do funcionamento familiar (FACES I1) — coesdo, adaptabilidade e tipo

de familia — em funcdo do local de habitacao, sexo, idade dos adolescentes, e escolaridade

dos pais
Local de habitacdo Rural Urbana
(n=18) (n=18)
M DP M DP P
Coesdo 60,94 8,848 63,00 7,829 0,542
Adaptabilidade 48,89 5,582 52,56 3,792 0,027
Tipo de familia* 5,50 1,200 5,94 1,110 0,339
Sexo Masculino Feminino
(n=19) (n=17)
M DP M DP P
Coesdo 61,11 9,374 62,94 7,066 0,731
Adaptabilidade 49,42 5,996 52,18 3,414 0,175
Tipo de familia* 5,63 1,257 5,82 1,074 0,802
Idade Adolescentes mais novos Adolescentes mais velhos
(12-13 anos) (14-15 anos)
(n=15) (n=21)
M DP M DP P
Coesdo 61,33 10,019 62,43 7,054 0,924
Adaptabilidade 50,27 6,584 51,05 3,761 0,751
Tipo de familia* 5,60 1,242 5,81 1,123 0,547
Escolaridade dos pais Ensino superior Ensino basico e secundario
(n=12) (n=24)
M DP M DP P
Coesdo 66,00 6,481 59,96 8,488 0,022
Adaptabilidade 53,33 3,447 49,42 5,283 0,029
Tipo de familia* 6,42 0,900 5,37 1,135 0,015

Nota: *Resultados de 1 a 8: 1-2 (extrema), 3-4 (meio-termo), 5-6 (moderadamente equilibrada), 7-8 (equilibrada)

Relativamente a percecao do funcionamento familiar em funcdo da idade dos pais (mées e
pais), tal como se pode constatar na Tabela 6 ndo existem diferencas significativas e ndo se
observaram médias significativamente mais elevadas em nenhuma das faixas etarias

estudadas.
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Tabela 6
Analise de diferencas do funcionamento familiar (FACES I1) — coesdo, adaptabilidade, tipo
de familia — em funcéo da idade dos pais

Idade dos pais 33-38 anos 40-47 anos 48-55 anos
(n=28) (n=17) (n=11)
M DP M DP M DP P
Coeséo 66,25 6,135 62,65 6,698 57,82 10,419 0,150
Adaptabilidade 49,63 6,696 51,71 3,138 50,00 6,261 0,786
Tipo de familia* 6,00 1,195 5,76 1,033 5,45 1,368 0,736

Nota: *Resultados de 1 a 8: 1-2 (extrema), 3-4 (meio-termo), 5-6 (moderadamente equilibrada), 7-8 (equilibrada)

Forcas familiares

Quanto a percecdo de forcas familiares pode afirmar-se que os participantes apresentam
uma percegéo positiva de forgas na familia, pois, todos os fatores obtém resultados acima da
pontuacdo 3,5. Para facilitar a leitura dos resultados deste questionario transformaram-se 0s
valores absolutos em relativos, dividindo os resultados da escala e de cada fator pelo niamero
de itens respetivos, podendo a pontuacéo variar entre 1 e 5°.

Observa-se na Tabela 7 que o fator 3. gestdo positiva e suporte familiar obteve os
resultados mais altos (M = 4,12; DP = 0,417; Min = 2,95; Max = 4,90); comparando com 0s
fatores organizacdo familiar positiva (M = 3,83; DP = 0,511; Min = 2,10; Max = 4,53),
crencas familiares positivas (M = 4,02; DP = 0,508; Min = 2,33; Max = 4,76), emoc0es
positivas (M = 3,85; DP = 0,582; Min = 1,93; Max = 4,73), bem como no QFF total (M =
3,96; DP = 0,465; Min = 2,33; Max = 4,60).

Tabela 7

Analise descritiva das Forcas Familiares (QFF)

Variaveis M DP Min Max
F1: Organizacdo familiar positiva 3,83 0,511 2,10 4,53
F2: Crencas familiares positivas 4,02 0,508 2,33 4,76
F3: Gestéo positiva e suporte familiar 4,12 0,417 2,95 4,90
F4: Emoc0es positivas 3,85 0,582 1,93 4,73
QFF-Total 3,96 0,465 2,33 4,60

Em relacdo as forcas familiares analisou-se de forma detalhada o modo como o0s
adolescentes e o0s pais (mdes e pais) percecionam as forcas familiares (Tabela 8).

Responderam ao QFF 33 maes, 31 pais e 36 adolescentes.

2 1 = nada parecidas, 2 = pouco parecidas, 3 = mais ou menos parecidas, 4 = bastante parecidas, 5 = totalmente
parecidas)
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Os pais percecionam as suas familias como tendo mais organizagéo familiar positiva (M =
4,07; DP = 0,407), quando comparados com as médes (M = 3,63; DP = 0,363) e 0s
adolescentes (M = 3,88; DP = 0,388). As médes tém uma melhor percecdo relativamente a
gestdo positiva e suporte familiar (M = 4,23; DP = 0,604) e as crencas familiares positivas (M
=4,19; DP = 0,598) das suas familias. J& os adolescentes também visualizam as suas familias
como tendo uma maior organizacdo familiar positiva, tal como os pais, apesar de obterem
uma pontuacdo inferior (M = 3,88; DP = 0,388), seguindo-se de uma maior percecao
relativamente a gestdo positiva e suporte familiar (M = 4,04; DP = 0,577), as crencas
familiares positivas (M = 3,87; DP = 0,552) e, por fim, quanto as emo¢des positivas (M =
3,79; DP = 0,758).

Tabela 8
Analise descritiva da percec¢do das forcas familiares — mae, pai e adolescentes

Variaveis Mée Pai Adolescente
(n=33) (n=31) (n=36)
M DP M DP M DP
Forgas familiares
Organizacao familiar positiva 3,63 0,363 4,07 0,407 3,88 0,388
Crencas familiares positivas 4,19 0,598 4,03 0,575 3,87 0,552
Gestdo positiva e suporte familiar 4,23 0,604 4,08 0,582 4,04 0,577
Emocdes positivas 3,99 0,798 3,90 0,78 3,79 0,758

A andlise de diferencas das forcas familiares em funcdo do local de habitacdo dos
adolescentes, sexo e idade dos adolescentes, e escolaridade dos pais (Tabela 9), revela que
ndo sdo observadas diferencas estatisticamente significativas, a excepcdo do factor
organizacgdo familiar positiva, no qual os pais com ensino superior apresentam valores médios
mais elevados em comparag¢ao com os pais que tém o ensino secundario, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,010).

Embora nas restantes variaveis ndo se observem diferencas com significancia estatistica,
0s pais (pais € maes) que tém escolaridade superior apresentam os resultados médios mais
altos em todos os fatores. A média mais elevada foi obtida no fator 3 - gestdo positiva e
suporte familiar (M = 4,24; DP = 0,220).

Os adolescentes que vivem em zonas urbanas tém valores médios superiores aos
adolescentes que vivem nas zonas rurais, novamente com maior destaque para o fator 3 -
gestdo positiva e suporte familiar (M = 4,22; DP = 0,173). O mesmo acontece com as

raparigas quando comparando com o0s rapazes e também no factor 3 - gestdo positiva e
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suporte familiar (M = 4,16; DP = 0,367) e, por fim, o grupo de adolescentes mais velhos (14-

15 anos) € quem apresenta valores medios superiores quando comparados com oS

adolescentes mais novos (12-13 anos), com destaque também para o fator 3 - gestéo positiva
e suporte familiar (M = 4,19; DP = 0,376).

Tabela 9

Anélise de diferengas das forcas familiares em funcéo do local de habitagéo, sexo, idade dos

adolescentes, e escolaridade dos pais

Local de habitacdo Rural Urbana
(n=18) (n=18)
M DP M DP P
F1: Organizacéo familiar positiva 3,72 0,600 3,94 0,396 0,454
F2: Crencas familiares positivas 3,85 0,621 4,19 0,298 0,069
F3: Gestdo positiva e suporte familiar 4,03 0,560 4,22 0,173 0,352
F4: Emoc0es positivas 3,65 0,714 4,05 0,324 0,094
QFF-Total 3,81 0,589 4,10 0,241 0,114
Sexo Masculino Feminino
(n=19) (n=17)
M DP M DP P
F1: Organizacdo familiar positiva 3,75 0,601 3,90 0,410 0,701
F2: Crencas familiares positivas 3,88 0,600 4,16 0,367 0,210
F3: Gestdo positiva e suporte familiar 4,06 0,451 4,19 0,385 0,541
F4: Emoc0es positivas 3,70 0,687 4,00 0,427 0,265
QFF-Total 3,85 0,555 4,06 0,340 0,285
Idade 12-13 anos 14-15 anos
(n=15) (n=21)
M DP M DP P
F1: Organizacdo familiar positiva 3,75 0,627 3,88 0,418 0,664
F2: Crencas familiares positivas 3,98 0,650 4,06 0,390 0,837
F3: Gestéo positiva e suporte familiar 4,04 0,472 4,19 0,376 0,631
F4: Emoc0es positivas 3,82 0,724 3,87 0,472 1,000
QFF-Total 3,90 0,598 4,00 0,350 1,000
Escolaridade dos pais Ensino Ensino basico e
superior secundario
(n=12) (n=24)
M DP M DP P
F1: Organizacdo familiar positiva 4,17 0,255 3,67 0,528 0,010
F2: Crencas familiares positivas 4,16 0,339 3,96 0,568 03,23
F3: Gestdo positiva e suporte familiar 4,24 0,220 4,07 0,480 0,357
F4: Emoc0es positivas 3,88 0,540 3,83 0,614 0,847
QFF-Total 4,11 0,304 3,88 0,515 0,223
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Realizou-se a analise de diferencas das forcas familiares em funcéo da idade dos pais, a
qual permite concluir que ndo existem diferencas estatisticamente significativas em fungéo
desta variavel (Tabela 10). Contudo, importa referir que a média mais elevada aparece na
faixa etéaria dos 48-55 anos, no fator 3: gestdo positiva e suporte familiar (M = 4,17; DP =
0,539).

Tabela 10

Analise de diferencas das forcas familiares em funcéo da idade dos pais

Idade dos pais 33-38 anos 40-47 anos 48-55 anos
(n=28) (n=17) (n=11)
M DP M DP M DP P

F1: Organizacéo familiar positiva 3,89 0,388 3,94 0,409 3,62 0,685 0,476
F2: Crencas familiares positivas 4,02 0,395 4,06 0,464 3,97 0,674 0,915
F3: Gestdo positiva e suporte familiar 4,12 0,338 4,09 0,388 4,17 0,539 0,718
F4: Emoc0es positivas 4,08 0,429 3,80 0,559 3,74 0,713 0,512
QFF-Total 4,03 0,373 3,97 0,391 3,88 0,635 0,928

Auto-eficacia dos adolescentes

Relativamente a percecdo de auto-eficacia geral (EAEG) avaliada pelos adolescentes
relativamente a si (Tabela 11), o valor mais elevado encontra-se no fator iniciacdo e
persisténcia (M = 20,11; DP = 3,276), seguido da percecédo de eficacia social (M = 14,33; DP
= 2,414) e, por fim, a eficacia perante a adversidade (M = 13,83; DP = 3,828). Os resultados
variam devido ao nimero de itens de cada fator, sendo que o fator iniciacdo e persisténcia
varia entre 16 a 30, o fator eficicia perante a adversidade varia entre 9 a 25, o fator eficacia
social oscila entre 9 e 20, e por fim a EAEG total varia entre 38 a 72.

Constata-se que o0s valores obtidos indicam uma moderada percecdo de auto-eficacia em
todas as dimensdes, uma vez que a pontuacdo média mais baixa obtida foi de 13,83 e refere-

se a eficacia perante a adversidade.

Tabela 11
Analise descritiva da Auto-Eficacia Geral (EAEG)

Variaveis M DP Min Max
Iniciac&o e persisténcia 20,11 3,276 16 30
Efic4cia perante a adversidade 13,83 3,828 9 25
Eficécia social 14,33 2,414 9 20
EAEG-Total 48,28 7,331 38 72
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Né&o existem diferencas significativas relativamente & autoeficicia geral em funcdo das
variaveis tipo de habitacdo, sexo, e idade dos adolescentes, como se pode constatar na Tabela
12. Todavia, os adolescentes que vivem em zonas rurais apresentam valores medios mais
elevados em todos os fatores em comparacdo com 0S que vivem em zonas urbanas,
evidenciando o fator 1: iniciacdo e persisténcia (M = 20,33; DP = 3,896). As raparigas sao
quem apresenta uma percecao de autoeficacia superior no fator 1: iniciacdo e persisténcia (M
= 20,12; DP = 2,956) e no fator 3: eficicia social (M = 14,53; DP = 2,625), quando
comparadas com 0S rapazes que, por sua vez, apresentam uma percecdo de auto-eficacia
superior a das raparigas no fator 2: eficacia perante a adversidade (M = 14,47; DP = 4,414).
Constata-se igualmente que é na faixa etaria dos 12-13 anos que se observam os valores
médios mais altos no que respeita a percecdo de auto-eficacia, destacando-se o fator 1:
iniciacdo e persisténcia (M = 20,93; DP = 3,845).

Tabela 12
Analise de diferencas da auto-eficacia geral em funcéo do local de habitacdo, sexo, e idade

dos adolescentes

Local de habitacdo Rural Urbana
(n=18) (n=18)
M DP M DP P
Iniciacdo e persisténcia 20,33 3,896 19,89 2,610 0,963
Eficacia perante a adversidade 14,33 4,498 13,33 3,068 0,719
Eficacia social 14,44 2,332 14,22 2,557 0,719
EAEG-Total 49,11 8,309 47,44 6,336 0,628
Sexo Masculino Feminino
(n=19) (n=17)
M DP M DP P
Iniciag&o e persisténcia 20,11 3,619 20,12 2,956 0,802
Eficacia perante a adversidade 14,47 4,414 13,12 3,018 0,415
Eficacia social 14,16 2,267 14,53 2,625 0,731
EAEG-Total 48,74 7,894 47,24 6,851 0,754
Idade 12-13 anos 14-15 anos
(n=15) (n=21)
M DP M DP P
Iniciacdo e persisténcia 20,93 3,845 19,52 2,750 0,324
Eficacia perante a adversidade 14,27 4,183 13,52 3,628 0,634
Eficacia social 14,53 1,552 14,19 2,909 0,485
EAEG-Total 49,73 7,860 47,24 6,935 0,391
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Funcionamento familiar, auto-eficacia dos adolescentes e forcas familiares

A Tabela 13 apresenta a analise de correlacGes calculada com o Coeficiente de Correlagao
de Spearman®, no sentido de testar as relacdes entre funcionamento familiar, percecio da
autoeficacia dos adolescentes e perce¢do das forcas familiares.

E de referir as correlagBes altas entre a coesdo (funcionamento familiar) e a organizacio
familiar positiva (forgas familiares) (p = 0,737**), e entre a adaptabilidade (funcionamento
familiar) e o QFF total (p = 0,727*%*).

Estes dados permitem concluir que existem relagGes significativas elevadas entre o

funcionamento e as forgas familiares.

* Nas correlacBes muito baixas, o p situa-se abaixo de 0,19; nas correlacdes baixas, 0 p esta entre 0 0,20 e 0,39,
enquanto nas correlagdes moderadas o p esta entre 0,40 e 0,69, considerando alta uma correlagdo que se situe
entre 0,70 e 0,89 (Pestana & Gageiro, 2008).
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Tabela 13
Correlaces entre o funcionamento familiar (FACES I1), Auto-Eficacia Geral (EAEG) e Forcas Familiares (QFF)
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.Coeséo 0,575** 0,875** -0,240 -0,158 -0,128 -0,234 0,737** 0,570** 0,512** 0,615** 0,687**
Sig 0,000 0,000 0,159 0,358 0,457 0,169 0,000 0,002 0,005 0,000 0,000

2.Adaptabilidade - 0,757** -0,154 -0,297 -0,270 -0,321 0,690** 0,644** 0,575** 0,697** 0,727**
Sig 0,000 0,370 0,078 0,112 0,056 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

3. Tipo de familia - - -0,137 -0,113 -0,235 -0,206 0,768** 0,623% 0,522** 0,679% 0,741%

0,426 0,511 0,168 0,227 0,000 0,000 0,004 0,000 0,000

4.Iniciagdo e - - - 0,506** 0,193 0,758** -0,361 -0,168 -0,255 -0,101 -0,172

persisténcia 0,002 0,260 0,000 0,059 0,392 0,191 0,608 0,380
Sig

5.Eficacia perante a - - - - 0,216 0,801** -0,229 -0,242 -0,277 -0,256 -0,215

adversidade 0,205 0,000 0,242 0,214 0,154 0,188 0,273
Sig

6.Eficacia social - - - - - 0,591** -0,128 -0,113 -0,093 -0,200 -0,139
Sig 0,000 0,518 0,568 0,638 0,307 0,481

7.EAEG-Total - - - - - - -0,307 -0,234 -0,234 -0,225 -0,215
Sig 0,112 0,231 0,232 0,249 0,273

8.Fator1:Organizacédo - - - - - - - 0,749** 0,611** 0,738** 0,855**

familiar positiva 0,000 0,001 0,000 0,000
Sig

9.Fator2:Crengas - - - - - - - - 0,774** 0,831** 0,950**

familiares positivas 0,000 0,000 0,000
Sig

10. Fator 3:Gestdo - - - - - - - - - 0,628** 0,816**

positiva e suporte 0,000 0,000

familiar
Sig

11.Fator 4:Emocdes - - - - - - - - - - 0,905**

positivas 0,000
Sig

12.QFF-Total - - - - - - - - - - -
Sig
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Discussao

Através da analise dos dados recolhidos, salientamos cinco resultados fundamentais a
discutir.

Os vérios participantes (maes, pais e adolescentes) tém uma percec¢do do funcionamento
familiar coincidente, percebem a sua familia como sendo ligada relativamente a dimenséo
coesdo, flexivel quanto a adaptabilidade e moderadamente equilibrada quanto ao tipo de
familia, apesar de as médes percecionarem as suas familias como sendo mais coesas e mais
adaptativas, comparando com os pais e com os filhos adolescentes. Os pais (ou mées) com
licenciatura apresentam valores mais elevados no funcionamento familiar, na coeséo,
adaptabilidade e tipo de familia.

Quanto as forcas familiares, as familias percecionam ter forcas elevadas e avaliam mais
positivamente a gestdo positiva e suporte familiar e pior a organizacdo familiar positiva.

Relativamente a Auto-Eficacia Geral (EAEG), os adolescentes apresentam uma percecdo
de auto-eficacia positiva mas moderada em todas as dimensdes, destacando-se como mais
elevada a iniciagdo e persisténcia.

Observaram-se correlacfes altas entre o funcionamento familiar e as forcas familiares.
Existem correlagdes elevadas entre a coesdo e a organizacdo familiar positiva, entre a
adaptabilidade e emocdes positivas, bem como entre a adaptabilidade as forgas totais.

A coesdo e a adaptabilidade familiar tém sido consideradas dimensfes cruciais do
funcionamento da familia e sdo particularmente importantes em contextos de adversidade e
de doenca. A coesdo familiar é descrita como a ligacdo emocional que deve ser estabelecida
entre todos os elementos de uma familia (Olson & Gorall, 2003). Familias coesas tem
valores, objetivos, prioridades, expetativas e uma visdo do mundo delineada, pois valorizam
mais o “nés” do que o “eu”, incrementando assim a pertenga ao grupo ¢ a resiliéncia e
suportando eficazmente os problemas e as adversidades (Hawley & De Hann, 1996).
Segundo Olson, (1988), as familias que se situam nos niveis centrais de coesdo (separada e
ligada), possuem um bom funcionamento familiar, pois sdo simultaneamente independentes e
ligadas a familia. Uma familia funcional, ao nivel da coesdo serd aquela em que cada pessoa
da familia é simultaneamente autbnoma e intima dos familiares (idem).

As familias estudadas neste trabalho percecionam-se como ligadas, ou seja, tém uma
coesdo elevada, o que estd em consonancia com os trabalhos desenvolvidos por varios autores
(Anderson e colaboradores, 1981; Rodrigues & Patterson, 2007; Olverstreet, Goins, Chen,

Holmes & Frentz, 1995; Olson, 2000). As familias ligadas promovem 0 espaco para a
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autonomizagdo quando necessario para o desenvolvimento dos adolescentes, conseguindo de
igual modo estar presentes. Anderson e colaboradores (1981) compararam familias de
adolescentes diabéticos tipo 1 entre os 11 e 19 anos com diversos graus de controlo
metabdlico e concluiram que os adolescentes com um melhor controlo referiam a existéncia
de uma maior coesdo e a ndo existéncia de conflitos na sua familia.

Também Rodrigues e Patterson (2007) avaliaram o impacto da doenga crdnica no
funcionamento familiar em 262 pais e mées de adolescentes portadores de uma doenca
cronica (e.g., condi¢des neuroldgicas, deficiéncia no desenvolvimento com ou ndo atraso
mental e condi¢fes pulmonares), tendo concluido que o funcionamento destas familias é
semelhante ou melhor quando comparado com familias de criancas com auséncia de um
diagnéstico de doenga crdnica no seio da familia. O facto destas familias que participaram
nesta amostra serem 90% compostas por familias nucleares intactas, ou seja constituidas por
ambos 0s progenitores e serem maioritariamente de classe média, torna-se um bom indicador
do aumento de forcas internas da familia (Rodrigues & Patterson, 2007).

Patterson, (2002) refere que a presenca de um diagnostico de diabetes tipo 1, parece
desencadear uma forcga centripeta na familia, uma vez que esta passa a viver em funcédo da
doenca do seu filho, pois é possivel que todos os elementos se centrem no doente, tentando
disponibilizar auxilio necessario, como o0s cuidados com as rotinas e as preocupacfes com o
tratamento, para além de desempenharem mais cuidados dos que ja se previam ter na
adolescéncia, tornando a doenca num foco de atencdo interna na familia.

As familias que participaram no estudo atual tém na composicao do seu agregado familiar
maioritariamente familias nucleares de duas geracGes (pais e filhos). A estrutura da familia
constitui uma varidvel muito importante. Num trabalho onde participaram adolescentes
diabéticos, verificou-se que uma estrutura familiar ndo tradicional (em que ndo existe familia
nuclear/pai, mae) se associa a niveis baixos de coesdo e a dificuldades no funcionamento da
familia, bem como a problemas no comportamento dos adolescentes (Olverstreet, Goins,
Chen, Holmes, & Frentz, 1995). Beavers e Voeller (1983) descrevem que as forcas
centripetas e centrifugas das familias se encontram intimamente relacionadas com a coesdo
familiar.

De acordo com Garmezy (1993) e Wyman et al. (1992), os agregados familiares onde
prevalece a coesdo parecem contribuir para que os adolescentes sejam mais resilientes. A
resiliéncia é reforcada através do suporte mutuo, colaboracdo e empenho dos elementos da

familia para atravessar, de forma coesa, novos desafios e problemas, sendo um processo que
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emerge das aptiddes individuais, das interagOes familiares, da comunidade, da ligacdo e
suporte emocional entre familiares, entre outros (Walsh, 2003).

A coesdo e a adaptabilidade sdo compostas por varios niveis, sendo que 0s niveis
moderados correspondem a um funcionamento equilibrado enquanto, que 0s niveis mais
extremos podem ser considerados como mais problematicos (Olson, 2000). A coesdo familiar
tem sido associada com melhores resultados nos jovens com doengas crénicas e nas suas
familias (Patterson & Garwick, 1994).

A adaptabilidade familiar é definida como o grau de flexibilidade/ capacidade da familia
alterar a sua estrutura do poder, as regras de funcionamento e os papéis relacionais em
resposta a uma situagdo de stresse situacional e de desenvolvimento. Os conceitos que
caraterizam estas dimensdes envolvem o controlo, a disciplina, os papéis e as regras (Olson,
2000). As familias deste estudo, percecionam-se quanto a adaptabilidade como sendo
flexiveis (tipo flexivel), ou seja, operam de forma varidvel e possuem competéncias de
negociacdo (Relvas & Alarcéo, 2002). Nas familias flexiveis, a lideranca € dividia de forma
igual por todos os elementos da familia, onde também sdo incluidas as criangas e 0s
adolescentes, sendo feitas as adequacdes de regras e de papéis em funcdo da idade
necessarias (Olson, 2000). Perante uma situacdo de doenca pode existir a necessidade de
partilhar os papéis desempenhados anteriormente pelo doente, pelo que € necessario que
exista flexibilidade entre todos os elementos da familia para renegociar os papéis e as funcdes
(Gongora, 2002).

Os niveis elevados de adaptabilidade (estruturada e flexivel) estdo associados a um bom
funcionamento familiar (Olson, 1988) no qual se encontra equilibrio entre a
estabilidade/mudanca, pois familias que dispdem de elevados niveis de adaptabilidade
conseguem construir um ponto de equilibrio, podendo assim alternar entre a estabilidade e a
mudanca de uma forma harmonizada e adequada, é importante que estas familias de
adolescentes com doencas cronicas disponibilizem flexibilidade na sua estrutura familiar,
para que todos os elementos possam desempenhar 0s seus papéis e assumirem outros sempre
que for necessario.

A familia funcional deve ter flexibilidade para mudar e também ser capaz de manter a
estabilidade nas rotinas e regras familiares (Olson, 1988).

Os nossos participantes percecionam as suas familias como sendo do tipo moderadamente
equilibrada (coesdo ligada e adaptabilidade flexivel). Pode observar-se uma divergéncia na

avaliacdo da coesdo e adaptabilidade entre os elementos familiares. As mées obtiveram
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resultados mais elevados de coesdo e adaptabilidade e os adolescentes os resultados mais
baixos. Este resultado vai de encontro ao estudo de validacdo da escala FACES 1l e outros
estudos com diversos tipos de familias onde sdo observadas médias de coesdo e
adaptabilidade dos adolescentes inferiores as dos adultos (Giddens, 1996; Olson, 2000). Este
dado é interessante uma vez que as dificuldades que uma doenca com as carateristicas da
diabetes tipo 1 acarreta recaem necessariamente sobre as mées, uma vez que ha que ter uma
vigilancia constante numa série de dimensdes da vida dos filhos (alimentacdo, medicac&o,
cuidados de salde, etc.,) o que corresponde a uma grande responsabilidade sob estas
cuidadoras (Pliger e Abreu, 2007; Sullivan-Bolyai et al., 2002). Porém sdo as maes que
apresentam, na generalidade, valores mais elevados de coesdo e adaptabilidade, o que
significa que a doenca também podera ter contribuido para a aproximacdo destas aos seus
filhos e o aperfeicoamento e o desenvolvimento de competéncias e papeis na familia. O
cuidar também ¢ entendido como uma tarefa solitaria e centrada na figura materna (Almeida
et al., 2006) o que podera ajudar a explicar a percecédo positiva das mées sobre a sua familia,
apesar da doenca. Num estudo realizado por Oliveira e Gomes (2004), com adolescentes com
doencas crdnicas, os autores concluiram que a figura materna faz a mediacéo entre o médico
e a crianca, pois, mesmo quando a mde ndo estd presente nas consultas, os adolescentes
procuram tirar conclusdes do que ouvem no consultério com estas, mesmo que por vezes ndo
tenham compreendido bem os esclarecimentos médicos. Também segundo Pliger e Abreu
(2007), séo sobretudo as mées que apos o diagnostico da doenca de diabetes tipo 1 aos seus
filhos passam a desempenhar novas tarefas que se relacionam com os habitos alimentares,
medicacdo e que fazem procuras/investigacdes para aprenderem a lidar melhor com os efeitos
fisicos e sociais que a doenca possa causar aos seus filhos. Em varios estudos desenvolvidos
com méaes de adolescentes diabéticos, constata-se que a descoberta deste diagnostico de
doenca cronica nos seus filhos lhes provoca novos sentimentos (medo, angustia, tristeza,
ansiedade) e aquisicdo de novos desafios dentro e fora do seio familiar (Marco et al., 2007,
Nunes & Dupas, 2004).

No presente estudo os pais (pai e mae) que possuem o ensino superior (licenciatura)
apresentam valores mais elevados quanto ao funcionamento familiar - coesdo, adaptabilidade
e tipo de familia. E possivel que pais com uma maior escolaridade consigam com maior
facilidade perceber a doenca e as suas implicacdes e, por isso, mais facilmente conseguem
realizar aprendizagens e estratégias de adaptacdo a diabetes. Apesar de, a maior parte das

familias terem uma percecdo superficial sobre a doenca dos seus filhos, os doentes e
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familiares agregam o conhecimento de “senso comum” as informagdes dos médicos ¢ a
pesquisas, no sentido de perceber e gerir melhor a doenga. Segundo Nossa (2001), o poder
possuido por um individuo ou pela sua familia, pelo seu estatuto social ou classe profissional,
também se relaciona com a maneira como o doente gere o diagnostico. A cultura interfere na
maneira como o individuo reage as diferentes sensagdes e as transforma. Segundo a “teoria
do rétulo social” a forma como o doente reage ao seu diagnostico ¢ inicialmente determinado
pela sua posicdo social e pelas normas da sua familia, mais do que pelos sintomas e sinais
objetivos e definidos universalmente (Silva, Guedes, Moreira & Sousa 2002). As condi¢des
socioecondmicas, culturais e a falta de formacdo e instrucdo de alguns familiares de
adolescentes diabéticos tipo 1 ap0s a alta hospitalar associam-se a ocorréncia de frequentes
internamentos hospitalares o que acontece porque os familiares dos pacientes e os pacientes
ndo tém recursos, sobretudo intelectuais para dar continuidade ao tratamento em casa (Silva,
et al., 2002). Por outro lado, a convivéncia diaria com a doenga vai ajudar a familia na
prestacdo dos cuidados necessarios aos seus filhos (Araujo, Paul & Martins, 2009) o que
certamente ajudara a familia a adapta-se e a conhecer a doenca para assim poder controla-la
melhor.

Relativamente ao terceiro ponto, o qual refere que, as familias neste estudo se
percecionam como tendo percecdo positiva de forcas, em todos os fatores analisados.
Williams et al. (1985, cit em Dunst, Trivette & Deal, 1994) define as forcas familiares como
sendo os padrdes de relacdo, competéncias interpessoais e carateristicas psicossociais que
criam uma identidade positiva da familia, promovem uma interacdo suficiente entre os seus
elementos e encorajam o desenvolvimento e o potencial familiar enquanto grupo e de cada
um dos seus individuos individualmente contribuindo assim para a uma melhor capacidade de
lidar eficazmente com o stresse e as crises. N&o € a presenca ou auséncia destes componentes
que tornam uma familia forte, mas sim a juncdo das suas carateristicas (Dunst, Trivette &
Deal, 1994). As familias possuem diferentes tipos de valores, competéncias e padrdes de
interacdo que em conjunto descrevem o seu estilo de funcionamento familiar, que indica a
maneira como cada familia se desenvolve (Dunst et al., 1994).

De todos os fatores do QFF, a gestdo positiva e suporte familiar foi o que obteve
resultados mais elevados entre todos os inquiridos. A gestdo positiva e suporte familiar é o
terceiro fator do Questionario de Forcas Familiares desenvolvido por Melo e Alarcdo (2011).
Este fator € composto pelos itens 17, 18, 19, 20, 22, 23 e 27, que abordam questdes como;

amigos, vizinhos ou pessoas conhecidas que ajudam, gestdo do dinheiro, capacidade de
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seqguir em frente face a problemas os quais ndo conseguem lidar, valores, gestdo de
imprevistos e dificuldades e mobilizagdo de ajuda na rede de apoio. A realizacdo desta
investigacdo implicou um contacto direto com os participantes e neste contexto e no decorrer
das consultas de endocrinologia e diabetologia, muitos adolescentes foram acompanhados
pela mée e por outros familiares como avds ou primos ou mesmo alguns vizinhos. Foi notério
quando questionados pelos profissionais de saude, acerca de questbes relacionadas com o
suporte social, muitos adolescentes afirmarem que conseguem verbalizar e confidenciar
algumas questdes relacionadas com a sua patologia aos seus familiares, amigos e vizinhos,
sentindo-se compreendidos e apoiados quando ndo conseguem desempenhar algumas funcées
relacionadas com o tratamento da sua doenca e também no contexto do seu dia-a-dia nao
apenas pela familia mas também pelos amigos e vizinhos. O apoio destas pessoas amigas,
familiares e de instituices € percecionado como sendo muito importante para estas familias,
pois conseguem assim enfrentar estas alteracdes com sucesso. Para Silva (2002), a presenca
de uma doenca crénica num elemento da familia € o momento em que a familia procura
varias formas de reorganizacao, revendo os seus valores e praticas.

Tanto os pais como 0s adolescentes que participaram neste estudo percecionam as suas
familias como tendo uma maior organizacdo familiar positiva, em comparacdo com as maes
que tém uma melhor percecdo relativamente a gestdo positiva e suporte familiar. O grupo de
adolescentes mais velhos (14-15 anos) é quem apresenta valores médios superiores quando
comparados com os adolescentes mais novos (12-13 anos). Segundo Martins e Pires (2001), a
forma como o adolescente se adapta a doenca, pode ser influenciada pelo sexo, idade e pelo
ambiente familiar.

Podem ocorrer mudancas significativas das estratégias de enfrentamento da doenca a
medida que o individuo se desenvolve. Nesse sentido, os adolescentes, criancas e adultos
diferenciam-se na forma como enfrentam os problemas. O facto de estar no inicio, no meio
ou no fim da adolescéncia também contribui para a diversificacdo das estratégias de
enfrentamento. Williams e MacGillicuddy-De Lisi (2000) referem que os adolescentes mais
velhos tém um repertorio maior de capacidades cognitivas, o que reduz consideravelmente o
nivel de estresse por eles vivenciado. A forma como os adolescentes lidam com a situagédo
(doenca crénica) € descrita como uma estratégia de enfrentamento muito utilizada por
adolescentes mais “seguros” ou “maduros”, como afirmam Williams e MacGillicuddy-De
Lisi (2000), o que significa, que os adolescentes com baixo grau de maturidade, ou mesmo 0s

mais novos, apresentam uma maior possibilidade de usarem estratégias evidenciadas na
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emocao, apresentando respostas como revolta e medo de enfrentar a doenca. Estes
adolescentes ndo conseguem entender as dificuldades que sentem em relagdo ao diagnostico
da doenca e a adesdo ao tratamento, necessitando muitas vezes de mais controle e auxilio por
parte dos pais/familiares/amigos do gque os adolescentes mais velhos.

O fator organizacdo familiar positiva, € composto pelos itens 2,3,4,5,6,7,8,9,10 e 13, que
reflete o otimista, unido, participacdo na tomada de decisdes e nas tarefas diarias de casa. E
importante perceber se as maes ddo a abertura necessaria para que 0s pais se sintam capazes
de participarem nos cuidados dos seus filhos, porque muitas mées demonstram ter algumas
dificuldades em separar-se destes. Estas situacdes desencadeiam sentimentos profundos de
preocupacdo e um medo implicito de perda, apesar de que em casos de hospitalizacdo a
separacgdo seja inevitavel (Castro & Piccinini, 2004). Relativamente a figura paterna as méaes
procuram e valorizam o auxilio do pai na educacgéo, evidenciando as brincadeiras e a ajuda
fornecida nos cuidados diarios do filho. Maes de criangas com doenca cronica, apresentam-se
mais desanimadas com 0 pouco comprometimento dos pais no tratamento da salde da
crianga, sentindo-se sozinhas para administrar a medicagdo, deslocar-se com a crianga ao
médico, acompanha-la nas hospitalizacGes e em outros procedimentos (Ferreira, 2013). Na
fase da adolescéncia os pais assumem func@es distintas e socialmente definidas. No caso dos
pais de adolescentes com doencas cronicas, por norma, 0 pai assume a responsabilidade
econdmica para a manutencao da familia, contribuindo mais nas atividades domésticas e nos
cuidados dos outros filhos com auséncia de doenca (Azeredo, Amado, Silva, Marques &
Mendes, 2004). Ja a mae, em muitos casos deixa de trabalhar para se dedicar a tempo inteira
a crianca doente, uma vez que esta necessita de cuidados continuados (Azeredo et al., 2004;
Silva, Collet, Silva & Moura, 2010).

Em quarto lugar, falando dos resultados obtidos na Escala de Auto-Eficacia Geral (EAEG)
observa-se que os adolescentes com diabetes tipo 1 tém uma percecdo de autoeficacia média
em todas as dimensdes, destacando-se no fator iniciacdo e persisténcia. Este dado vai ao
encontro das conclusdes de Grey (1998), que pretendeu avaliar a associacdo que 0S
adolescentes portadores de diabetes fazem entre os fatores pessoais (autoeficacia e estratégias
de confronto), o controlo metabdlico e qualidade de vida. Concluiu que os adolescentes que
apresentam uma autoeficacia mais elevada entendem que a diabetes tem um menor impacto
na sua vida e ndo demonstram grande preocupacdo com a doenca. Varios estudos (Almeida,

2003; Senécal, Nouwen & Withe, 2000) também evidenciam o que foi referido
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anteriormente, ou seja, 0s adolescentes que possuem uma percecdo de autoeficicia
consideravelmente elevada, ndo vivenciam um impacto nefasto da diabetes tipo 1 na sua vida.

Segundo Bryon (1998) a autoeficacia tem surgido muitas vezes como uma varidvel capaz
de influenciar a adesdo ao tratamento e o controlo metabdlico. A teoria da autoeficacia é uma
parte crucial na teoria de Bandura, segundo a qual a iniciacdo, persisténcia ou abandono de
uma agdo ou comportamento sdo sobretudo afetados pelos valores interpessoais relativos as
capacidades e probabilidades do individuo enfrentar e superar as adversidades ambientais
(Bandura, 1989; Lent & Maddux, 1997).

As crencas de autoeficacia determinam o nivel de motivacdo e esfor¢o dedicados para
atingir um objetivo. Quanto mais forte € a crenca nas capacidades pessoais maior e melhores
serdo os esforcos. Os individuos que tém uma percecdo de autoeficdcia mais elevada
conseguem imaginar cenarios de sucesso (0 que os motiva para a realizacdo de varias acoes,
como o caso de efetuarem bem o tratamento os adolescentes com diabéticos tipo 1), aqueles
que se percecionam como incapazes estdo mais direcionados a imaginar cenarios de
insucesso (que prejudicam a realizagdo da acgéo, ndo efetuando o tratamento de forma correta
no caso dos portadores de diabetes tipo 1) (Bandura, 1989).

Rovet e Fernandes (1999) afirmam que os adolescentes que possuem mais conhecimentos
acerca da diabetes mostram niveis inferiores de stresse e uma autoeficacia mais elevada e
lidam melhor com as particularidades da doenca.

Os adolescentes deste estudo, como foi supracitado anteriormente, demonstram uma
percecdo de autoeficacia média, pois os resultados séo medios em todos os fatores, sendo que
o fator iniciacdo e persisténcia obtém a média mais elevada. Através deste fator, pode-se
avaliar a percecdo de autoeficacia do adolescente acerca da capacidade em realizar os planos
e 0s objetivos que idealiza, se tem confianca nele préprio, se € capaz de enfrentar os seus
problemas e resolver as situacdes devidamente ou se € inseguro na realizacdo das tarefas.
Uma explicacdo para estes valores médios percecionados pelos adolescentes podem ser
justificados por estes se encontrarem na adolescéncia, que € uma fase que se carateriza pela
necessidade de afirmacdo, autonomia e de independéncia. Diante uma fonte de stresse como é
o0 diagnostico de uma doenca crénica (neste caso a diabetes tipo 1), a familia pode exercer
alguma pressdo para que o adolescente cumpra o tratamento, o que pode dificultar a sua
individualizacdo e autoafirmacdo, gerar mais stresse e uma percecdo de autoeficacia mais
baixa (Stern & Zevon, 1990; Shuman, SeiffgeKrenke & Samet, 1987).
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Ainda segundo Hoeltje, Zubrick, Silburn e Garton (1996), adolescentes que vivem em
familias equilibradas, onde existe respeito matuo entre os seus elementos e com poucos
conflitos, tendem a desenvolver a crenga de que tém capacidades para lidar melhor com as
constantes adversidades da vida, quando comparados com adolescentes que vivem em
familias com pouco suporte social.

Por dltimo, no ponto cinco verificamos que existem correlacfes elevadas entre a coesdo e
a organizacao familiar positiva, entre a adaptabilidade e emogdes positivas, bem como entre a
adaptabilidade e o QFF total, concluindo-se que existem relagdes significativas entre o
funcionamento e as forgas familiares.

As familias que sdo mais organizadas, com uma estrutura mais coesa e com um padrao de
comunicagéo clara e com capacidade de resolucao dos conflitos tém mais capacidade de gerar
suporte nas tarefas impostas pelo tratamento da diabetes, fazendo com que adolescentes
diabéticos tenham melhores condi¢cdes para aderir ao tratamento (La Greca & col., 1995;
Drotar, 1997; La Greca & Thompson, 1998; Seiffge-Krenke, 1998; Barakat & Kazak,1999).
A incapacidade da familia para se organizar e manter-se coesa, em volta de estratégias
apropriadas para lidar com o tratamento, podera limitar e impedir o adolescente de
desenvolver competéncias, estratégias mais eficazes no tratamento e conseguir um controlo
metabolico que lhe permita viver com uma melhor qualidade de vida. Segundo Marcon,
Sassa, Soares e Molina, (2007) a doenca gera uma responsabilidade acrescida na familia
sendo que a coesédo vai depender da flexibilidade dos seus elementos e da sua capacidade de
adaptacdo a diabetes.

A noticia de uma doenca grave na crianca € um dos acontecimentos mais dramaticos na
vida de uma familia, levando-a a viver uma crise emocional que afeta todos 0s seus
elementos. Esta noticia provoca na familia um sofrimento emocional intenso, uma vez que a
doenca constitui para todos os seus elementos uma surpresa dolorosa de vivenciar que podera
colocar a prova os valores em que se baseia a familia, a solidez dos lacos afetivos entre os
seus elementos, a unido e a solidariedade entre todos (Ferreira, 2003).

Perante uma doenca cronica a familia encontra-se numa situacdo de risco e maior
vulnerabilidade, devido as caracteristicas da doen¢a que quando ndo devidamente controladas
consomem as energias da familia. Para que a familia possa conviver com esta situacdo
diariamente as doencas cronicas como o caso da diabetes tipo 1, devem ser aceites e

compreendidas (Marcon, Radovanovic, Waidman, Oliveira & Sales, 2005).
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Concluséo

Através deste estudo pode-se concluir que as familias se percecionam como sendo
funcionais, uma vez que apresentam elevada coeséo e adaptabilidade familiar. Constatou-se
que 0s pais que possuem o ensino superior (licenciatura) apresentam resultados mais elevados
de coesdo e adaptabilidade familiar. Também foram observadas diferencas significativas na
dimensédo da adaptabilidade em fungédo do local de habitacdo dos adolescentes sendo que 0s
que residem em zonas urbanas tém as pontuacdes médias mais elevadas na dimensao coesdo
e na adaptabilidade familiar.

Pode afirmar-se que os participantes (pais, mées e adolescentes) apresentam uma elevada
percecdo de forcas na familia, apresentando resultados elevados em todos os fatores,
realcando o fator 3: gestdo positiva e suporte familiar. A percecdo de autoeficacia avaliada
pelos adolescentes relativamente a si proprios apresenta valores médios, sendo que o valor
mais elevado encontra-se no fator iniciacdo e persisténcia.

Conclui-se ainda que existem relac6es significativas elevadas entre o funcionamento e as
forgas familiares.

Pode afirmar-se que a doenca se constitui como um factor de adversidade na vida dos
adolescentes e familias que pode torna-las mais fortes, contribuindo para sua capacidade de
suporte e adaptacdo. Podera também equacionar-se que as familias estudadas ja possuissem
estas caracteristicas antes do aparecimento da doenca e face a mesma a familia soube como a
gerir incluindo-a na dindmica ajustada do seu funcionamento. N&o se pode afirmar a partir
deste estudo, uma vez que € um estudo transversal, se a doenca promoveu ou nhao
caracteristicas positivas do funcionamento da familia mas pode afirmar-se que estas familias
se percecionam como tendo os recursos para lidar com esta adversidade.

Enguanto implicacBes clinicas deste estudo parece-nos importante a realizacdo de um
acompanhamento psicoldgico aos adolescentes diabéticos, devido ao impacto a nivel
emocional causado pela doenca crénica, uma vez que a percecdo de autoeficicia destes
poderia ser melhorada. Este acompanhamento proporcionaria espaco para a elaboracdo dos
aspetos emocionais da doenca e com isso minimizara os sofrimentos psiquicos que podem
surgir. Para isso o psicdlogo tem que observar, ouvir as palavras e os siléncios, vivenciar
junto do adolescente os conflitos e problemas desta nova condicdo de ser diabético.

A intervencdo psicologica com o adolescente diabético poderia realizar-se individualmente
ou em grupo. Ambas as intervencdes tém como objetivo a elaboracdo e aceitacdo da doenca

para obtencdo de uma melhor qualidade de vida.
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Uma vez que este trabalho permitiu elucidar que a familia se constitui como um suporte
fundamental a gestdo e enfrentamento da doenca do adolescente os profissionais de salde
devem trabalhar com os pais o fortalecimento das capacidades parentais (Carreiras, 2000).
Alguns profissionais de salde tentam explicar a doenca por palavras simples, relacionando-a
a algo do dia-a-dia presenciado pela familia, sendo perecivel uma melhor compreensdo
acerca da condicdo de salde da crianca (Sabatés & Borba, 2005). A familia ao pedir
explicacdo sobre a doenca do filho precisa de informacdes adequadas ao seu nivel de
compreensdo. A escolaridade dos pais também é um fator cada vez mais importante a ter em
conta no processo de cuidar de um filho. Torna-se necessario que os profissionais de salde
sejam sensiveis de forma a aumentar o foco da assisténcia na saude, incluindo a familia como
parte essencial no processo de cuidar da satde da crianga com uma doenca cronica (Araujo et
al., 2009)

Este estudo, apresenta algumas limitacGes, neste caso, o facto de a amostra ser limitada a
36 participantes torna-a pouco representativa.

Torna-se importante que futuramente este tipo de estudos possa ser longitudinal, no
sentido de perceber as alteracdes sofridas no funcionamento familiar, forcas e auto-eficacia
ao longo da adaptacéo a doenca e nas suas diferentes fases, podendo também ser estudados 0s
principais obstaculos e dificuldades enfrentados pelos adolescentes e familias com doencas
cronicas. Deve-se ter em atencdo a relagdo com a equipa médica, especificar a fase em que se
encontra a doenga, ha quanto tempo foi diagnosticada, entre outros aspetos. Acredita-se que
uma boa compreensdo da maneira como o adolescente vivencia a sua doenca, o trabalho da
equipa médica em conjunto com o da familia, possam combater as varias necessidades e
dificuldades sentidas pelos adolescentes (Morris, Johnson, Booker, Gunnery & Meek 2006;
Turner, 2008). A familia deve ser envolvida em programas de educacgdo acerca da diabetes,
de forma a proporcionar um aumento do envolvimento destes na vida do adolescente (Zanetti,
Biaggi, Santos, Péres & Teixeira, 2008). Para além disso, o sucesso da terapéutica passa
também pela necessidade de ter um grupo interdisciplinar, que acompanhe a familia e o
adolescente desde a descoberta do diagnéstico e que faca o acompanhamento da sua vida
diaria e da sua familia. (Day, 2007).

Esperamos que estes resultados possam contribuir para auxiliar as familias de adolescentes
diabéticos tipo 1 a enfrentar de uma forma adaptativa a doenca, motivando as familias e os
seus filhos de modo a conseguirem lidar melhor com situacBes que possam surgir

futuramente relacionadas com a doenca crénica na infancia e na adolescéncia.
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