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1. SUMÁRIO DO QUE É NOVO/DIFERENTE

 • A terapêutica insulínica moderna produz uma puberdade normal 

ou com um atraso mínimo.

 • Apesar dos recentes avanços tecnológicos nos cuidados 

na diabetes, atingir um controle glicêmico ótimo durante a 

adolescência continua a constituir um desafio.

 • O apoio pelos pares através das redes sociais online constitui uma 

fonte de aconselhamento cada vez mais importante.

 • As entrevistas motivacionais conduzidas por psicólogos são 

eficazes na otimização dos resultados em adolescentes.

 • A angústia da diabetes durante a adolescência pode conduzir 

a um uso menos consistente da insulina e de outras medidas de 

autocuidado com um consequente aumento da variabilidade 

glicêmica.

 • As necessidades relacionadas com a saúde mental durante a 

adolescência podem sobrepor-se a outras necessidades de 

cuidados de saúde, requerendo o envolvimento de uma equipa de 

outra especialidade e priorizando a comunicação interprofissional.

 • As avaliações de saúde mental em adolescentes são complexas e o 

rastreio é recomendado particularmente nos que têm cetoacidose 

diabética (CAD) recorrente.

 • O planeamento familiar deve iniciar-se no início da puberdade.

 • Um embaixador de cuidados/navegador de doentes permite 

melhores resultados na transição.

 • O rastreio das determinantes sociais de saúde deve ser um padrão 

de cuidados em adolescentes.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO, RECOMENDAÇÕES & 
CLASSIFICAÇÃO DA EVIDÊNCIAE

A adolescência é a fase de transição do desenvolvimento entre a 

infância e a idade adulta emergente. Os cuidados de saúde e as 

necessidades emocionais são completamente diferentes dos das 

crianças mais pequenas e dos adultos maduros.

Puberdade
 • A puberdade é um período de resistência fisiológica à insulina, 

exagerada em adolescentes com diabetes tipo 1 (DM1). B
 • O desenvolvimento da puberdade é normal ou tem um atraso 

mínimo na era da insulina moderna. B
 • O agravamento do controle glicêmico é habitualmente reportado 

na puberdade e persiste ao longo da adolescência. B

Identificação com a diabetes & comunicação
 • Au moment du diagnostic, penser à orienter les jeunes patients 
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Considerar orientar os jovens para os grupos locais de apoio 

de pares relevantes e consciencializá-los de que existe uma 

comunidade de diabetes online no momento do diagnóstico. B
 • Incluir nas consultas perguntas acerca da participação dos 

jovens em comunidades de apoio de pares online e offline (o que 

aprendem & de que modo é que estas comunidades os apoiam). B
 • É aconselhado apoiar a comunicação entre a família do jovem, a 

sua equipa de cuidados de saúde, e a escola através de planos de 

saúde individuais e o apoio da enfermeira escolar. B
 • Encorajar estilos de parentalidade apoiadores e diretivos com 

expectativas claras e realistas. C

Saúde mental
 • Os serviços da diabetes devem reconhecer o fardo significativo 

para a saúde mental dos jovens com DM1 e ter clínicos de saúde 

mental treinados em diabetes para os apoiarem. B
 • Fazer o rastreio para identificar marcadores precoces de problemas 

de saúde mental que necessitem de tratamento. B
 • Os episódios de CAD e uma HbA1c cronicamente muito elevada 

constituem alertas para problemas de saúde mental. B

Saúde sexual
 • Para aumentar a consciência dos riscos de uma gravidez não 

planeada e do controle glicêmico subótimo, o planeamento 

familiar deve iniciar-se na puberdade em todas as meninas. B
 • A contraceção hormonal pode ser usada, desde que não haja 

complicações microvasculares e com menos de 20 anos de 

duração da doença; a obesidade mórbida, hipertensão grave ou a 

presença de múltiplos fatores de risco cardiovascular constituem 

contraindicações ao uso de contracetivos hormonais combinados. E
 • Apesar da inexistência de estudos em adolescentes com diabetes, 

a contraceção reversível de longa duração constitui o contracetivo 

de escolha em adolescentes. B

Entrar na idade adulta
 • A transição dos cuidados pediátricos para os cuidados de adultos 

deve ser um processo planeado e organizado. E
 • Os jovens amadurecem a diferentes ritmos e pode ser apropriado 

um atraso na transição com base nas necessidades do 

desenvolvimento do jovem para otimizar os resultados. B
 • O planeamento da transição, especificamente se utilizar 

coordenadores de cuidados/navegadores de doentes, 

pode melhorar a comparência nas consultas clínicas e o 

comprometimento pós-transição. A
 • O rastreio de necessidades sociais deve ocorrer pelo menos 

anualmente, em todos os jovens com diabetes e as suas famílias. C
 • Os planos de cuidados na diabetes devem incluir as necessidades 

sociais não satisfeitas, com uma referenciação adequada para 

recursos comunitários quando for apropriado. C

3. INTRODUÇÃO

Adolescência culmina num pico de desenvolvimento físico, seguido de 

uma maturação psicológica e cognitiva, autonomia e independência 

social. A combinação da maturação rápida a nível físico e sexual 

com uma subsequente maturação neurológica cria um período de 

vulnerabilidade fisiológica e comportamental. Isto é especialmente 

relevante na gestão de doenças crónicas como a diabetes, em que as 

alterações endócrinas da puberdade têm um impacto direto sobre a 

fisiologia do controle glicêmico.

Todos os adolescentes variam na sua adaptação e respostas 

à mudança, e as atitudes podem ser impulsivas, questionadoras 

e disruptivas, recebendo frequentemente uma resposta negativa 

dos adultos. De modo semelhante ao que acontece na prática na 

diabetes pediátrica, sublinhar as “dificuldades” nas interações com 

os adolescentes e os seus comportamentos é algo generalizado. As 

consequências clínicas destes comportamentos são exemplificadas 

em dados como os que podemos observar no estudo T1D Exchange 

conduzido nos EUA (Figura 1),1 que apresentou uma deterioração 

acentuada no controle glicêmico entre os 10 e os 20 anos de idade. 

Estas observações não são exclusivas dos EUA e são comuns em 

muitos outros contextos de cuidados de saúde, apesar de não 

serem universais.2,3 Estes resultados desapontadores não surgiram 

ou persistiram devido à inércia dos clínicos. Pelo contrário, existe 

um exagero de literatura médica que examinou estas questões em 

redor dos adolescentes e da diabetes, incluindo manuais e capítulos 

dedicados a este tópico,4-6 orientações especiais7 e mais de 13.000 

artigos publicados desde o ano de 2000 que podem ser encontrados 

através de uma pesquisa na PubMed com os termos “diabetes tipo 1 

e adolescência”.

Também houve um aumento concomitante no uso de novas 

estratégias que prometeram um aumento na facilidade de utilização 

e uma potencial melhoria da adesão. Apesar de toda esta atividade 

clínica, é aparentemente não estão a ser feitos progressos na melhoria 

dos resultados relacionados com a diabetes em adolescentes. Isto 

leva-nos à questão: porque motivo é que os resultados subótimos na 

diabetes durante a adolescência parecerem estar tão inalterados? A 

adolescência é marcada por alterações fisiológicas e comportamentais, 

muitas das quais afetam os níveis de glicose sanguínea. Estas incluem 

alterações endócrinas da puberdade que conduzem a uma maior 

resistência à insulina,8 a evolução da neurocognição com menor 

controle dos impulsos levando a padrões erráticos nas refeições e no 

exercício,9,10 uma adesão subótima a regimes de tratamento11 e um 

controle dos impulsos subótimo com comportamentos perigosos 

e que envolvem riscos.12,13 Todas estas alterações estão a ocorrer no 

contexto do desenvolvimento da autonomia e independência de um 

adolescente e face à gestão de uma doença crónica, a sua necessidade 

de apoio continuado e algum nível de dependência dos outros. Nos 

adolescentes com DM1 existe evidência sólida que liga os resultados 

clínicos ao comprometimento continuado dos pais.14

O outro fenómeno que aparentemente faz oposição contra a 

melhoria dos resultados clínicos durante a adolescência tem sido o 

enorme aumento de problemas de saúde mental, particularmente 

ansiedade, depressão e perturbações alimentares.15 De modo 

autoevidente, um espírito funcional é fundamental para as tarefas 

intermináveis dos cuidados continuados na diabetes. É difícil 

manter as ferramentas de uma vida adaptada como a motivação, 



3|

a flexibilidade cognitiva e uma perspetiva a longo prazo quando o 

nosso espírito está quebrado. Consequentemente, as necessidades 

de cuidados de saúde mental durante a adolescência podem ser tão 

imediatas e de tal gravidade, que irão ocasionalmente sobrepor-se a 

outras necessidades de cuidados de saúde a curto prazo. Por sua vez, 

isto irá requerer o envolvimento de outras equipas de cuidados de 

saúde da especialidade e um nível de comunicação em cuidados de 

saúde multidisciplinar elevado e incomum durante outros períodos 

de gestão da diabetes. A natureza transitória e de alteração das 

prioridades nos cuidados de saúde vem juntar-se à complexidade 

crescente da gestão da doença crónica nesta idade. A demanda por 

resultados ótimos comportamentais e fisiológicos, incluindo uma 

euglicêmia, pode ser tremendamente desafiadora para os jovens e os 

seus terapeutas. O objetivo deste capítulo é direcionar o leitor para 

a evidência que existe para os ajudar a atingir estes resultados, num 

período transitório, mas ainda assim desafiador da gestão da diabetes.

Figura 1. Dados de série do estudo T1D exchange1 que reforçam o 

facto de a adolescência ser um período de deterioração do controle 

glicêmico em dois intervalos de tempo (2010-12 a vermelho e 2016-

18 a azul).

da puberdade, fornecendo, portanto, credibilidade à observação de 

um aumento da RI na DM1.21 Mecanisticamente, a GH afeta a via de 

sinalização da insulina ao nível dos pós-recetores, conduzido a um 

estado de RI.22 Este padrão de aumento da GH e da RI também conduz 

a uma cetogénese exagerada em adolescentes com DM1, o que pode 

predispê-los a uma descompensação glicêmica e CAD.23

A adolescência também é um período em que é comum a 

deterioração do controle glicêmico.24 Isto ocorre devido a uma 

combinação de fatores não modificáveis, como a RI fisiológica, o efeito 

dos esteroides gonadais, um aumento da massa magra que conduz a 

um aumento nas necessidades de insulina, e a fatores modificáveis, 

como alterações psicossociais e comportamentais que condizem a 

uma redução da adesão aos regimes de tratamento juntamente com 

um declínio na atividade física.22,25

A puberdade também confere um risco adicional de 

desenvolvimento de complicações da diabetes independentes do 

efeito do controle glicêmico. Dados recentes sugerem um aumento 

do risco de complicações vasculares, como retinopatia proliferativa 

e nefropatia em indivíduos com início da diabetes na puberdade vs. 

após a puberdade. Este risco aumentado é atribuído ao efeito da RI 

da puberdade, às alterações GH/IGF-1, aos androgénios e à maior 

adiposidade observada durante a adolescência.26

A diabetes também pode impactar adversamente o crescimento e 

o desenvolvimento da puberdade. A insulina e a leptina são essenciais 

ao funcionamento neuronal normal da GnRH e um défice destas pode, 

portanto, conduzir a um estado de hipogonadismo. Estudos da era 

precoce do tratamento com insulina, quando o controle glicêmico 

subótimo era prevalente, reportaram um atraso moderado a grave no 

início da puberdade.27,28 No entanto, com o advento da insulinoterapia 

moderna o desenvolvimento da puberdade é normal ou apresenta 

um atraso mínimo e correlaciona-se com os níveis de HbA1c.29-31 

O hiperandrogenismo ovárico e as irregularidades menstruais são 

outros problemas reportados de modo mais comum em meninas 

adolescentes com DM1.28

De modo semelhante, atualmente são raras as anomalias 

graves do crescimento como a síndrome de Mauriac. No entanto, 

défices subtis do crescimento têm sido relacionados com o controle 

glicêmico.32,33 Têm sido descritos o desaceleramento do crescimento 

repentino da puberdade com uma redução do pico de velocidade de 

crescimento, apesar de a altura na idade adulta ser habitualmente 

normal.33-38 Este défice no crescimento é atribuído a alterações no eixo 

GH/IGF-1 com uma IGF-1 e IGFBP-3 mais baixas e níveis aumentados de 

IGFBP-1 reportados em adolescentes com DM1, devido à resistência da 

GH hepática causada pela diminuição das concentrações de insulina 

portal.32,34,35,37

As alterações na composição corporal com o aumento do peso 

também são evidentes durante a puberdade, particularmente com 

as meninas a apresentarem um aumento da massa gorda como 

efeito secundário do regime de insulina intensificado e um estado 

subsequente de resistência relativa à leptina.26,33,35,39 Por sua vez, isto 

dá-lhes uma predisposição para um fenótipo PCOS e pode contribuir 

para um aumento do risco cardiovascular.28,40 As alterações nos 

hábitos corporais também podem ter um impacto negativo sobre 

a autoimagem e provocar o desenvolvimento de perturbações 

4. A ENDOCRINOLOGIA DA PUBERDADE

A puberdade pode ser um fator acelerador do início da DM1 e tem 

um pico de incidência durante os anos da peri-puberdade.16,18 Há 

diferenças entre os sexos relativamente à idade de início da DM1, 

com a idade mais jovem para o início em meninas ligada ao seu 

início da puberdade mais precocemente. Foi proposto que o papel do 

estrogénio na modulação da transcrição dos genes como o promotor 

da IL-6 pode ser uma das explicações para esta variação.19

A resistência à insulina (RI) transitória da puberdade ocorre 

nos indivíduos com e sem diabetes e tem implicações no controle 

glicêmico e no risco de complicações.20 Esta queda da sensibilidade 

à insulina é exagerada nos adolescentes com DM1 e é 33 a 42% 

mais baixa com quando comparada com crianças não diabéticas.8 

Acredita-se que a IR é largamente mediada pelo pico da puberdade 

nos níveis de GH e IGF-1 que seguem o mesmo padrão de aumento e 

queda. Os níveis de GH são superiores na DM1 em todos os estágios 
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alimentares e da omissão de insulina para a perda de peso, conduzindo 

a um agravamento da glicêmia e um aumento das complicações.41,42

5. IDENTIFICAÇÃO COM A DIABETES & 
COMUNICAÇÃO NA ADOLESCÊNCIA

5.1 A comunicação dentro da comunidade da diabetes
As pessoas (ou pais de crianças) com diabetes passam a maior parte 

do seu tempo apenas a gerir a diabetes.

 • O apoio dos pares através das redes sociais online constitui uma 

fonte cada vez mais importante de aconselhamento.

 • Ao mesmo tempo que as interações com as equipas de cuidados 

de saúde são importantes, o apoio pelos pares desempenha um 

papel crucial na gestão do dia-a-dia e melhora a autogestão e os 

resultados fisiológicos.43 

 • Compreender o modo como a comunicação dentro da comunidade 

da diabetes facilita o apoio pelos pares e melhora a autogestão, 

pode suportar a comunicação com a equipa de cuidados de saúde, 

e ajudar no desenvolvimento de intervenções eficazes. 

Existem três sites principais de comunicação: a comunidade da 

diabetes online (DOC),44,45 contextos estruturados como grupos 

de apoio pelos pares ou programas de mentoria pelos pares,46-49 e 

conversações e interações quotidianas com a família, amigos ou 

pares.50

A maioria da comunicação dentro do DOC tem lugar através de 

vários canais de redes sociais como o Facebook, o YouTube, o Twitter ou 

o Instagram,44,51 enquanto os grupos de apoio pelos pares, a mentoria 

e a comunicação com os pares e a família ou amigos acontecem em 

larga medida face-a-face ou através de mensagens de texto.52 Os 

jovens com diabetes e as suas famílias procuram o apoio pelos pares 

particularmente para apoio social e emocional e para a partilha 

de experiências pessoais, mas também para obterem informação 

acerca de opções de tratamento e revisões ou discussões acerca 

de novas tecnologias.44,53-56 O DOC tem modos eficazes de policiar o 

conhecimento e de se certificar que não é divulgada desinformação; de 

um modo geral, a qualidade da informação partilhada foi classificada 

como elevada e fiável numa revisão de literatura neste âmbito.44,57

Os jovens com diabetes têm modos criativos e humorísticos 

de comunicar uns com os outros, especialmente online, incluindo 

materiais visuais58 e textuais. Eles sublinham que em primeiro lugar 

são pessoas e que a diabetes é apenas uma parte de quem eles são.59,60

Analisar a comunicação dentro da comunidade da diabetes 

sublinha, portanto, a importância do apoio social e emocional, bem 

como a perspetiva holística centrada na pessoa que trata o indivíduo 

no seu próprio contexto.

 • Os jovens devem ser orientados para grupos locais de apoio 

de pares relevantes e consciencializados de que existe uma 

comunidade de diabetes online no momento do diagnóstico.

 • Incluir nas consultas perguntas acerca da participação dos 

jovens em comunidades de apoio de pares online e offline (o que 

aprendem & de que modo é que estas comunidades os apoiam). 

 • Aconselha-se apoiar a comunicação entre a família do jovem, a 

sua equipa de cuidados de saúde, e a escola através de planos de 

saúde individuais e do apoio da enfermeira escolar.

5.2 A escola
Os jovens com diabetes têm maior absentismo e exclusão escolar, 

e alguns apresentam um sucesso educacional um pouco menor e 

um risco mais elevado de desemprego.61 Os fatores que contribuem 

para tal incluem: falta de enfermeiras escolares a tempo inteiro, 

o conhecimento dos professores acerca da diabetes, o acesso a 

ferramentas da diabetes, a liberdade para o autocuidado na diabetes, 

informação nutrição nos refeitórios, e a comunicação entre os pais e 

o pessoal escolar.62 Uma melhoria da comunicação entre a família do 

jovem, a sua equipa de cuidados de saúde e a escola através de planos 

individualizados de saúde e do apoio da enfermeira escolar parece ser 

eficaz, e a telemedicina na escola pode apoiar a gestão de cada caso 

individualmente.63

Os estudantes com DM1 estão preocupados acerca de “serem 

diferentes” dos seus pares, o que pode inibir as atividades de 

autocuidado e conduzir a bullying.63 Eles reportaram confiar no apoio 

de um pequeno número de amigos chegados de confiança64 que 

os podiam ajudar em alturas de necessidade ao mesmo tempo que 

mantêm em segredo a sua diabetes relativamente aos outros. Este 

apoio pelos pares melhora a qualidade de vida na escola65 e está a 

associado a um melhor controle glicêmico.66 No entanto, há pouca 

evidência acerca do melhor modo de apoiar os jovens a melhorarem 

a sua resiliência e a lidarem com tudo isto na escola ou no ensino 

superior.67 Para uma revisão detalhada, consulte as Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 22, Gestão e apoio a crianças e 

adolescentes com diabetes na escola.

5.3 A família
Vários fatores demográficos não modificáveis relativos à família 

estão associados a um pior controle glicêmico, incluindo fazer 

parte de uma minoria étnica, do sistema de nacional de saúde, 

de famílias monoparentais ou com grande número de filhos, 

rendimento reduzido e literacia parentais.68 As interações 

familiares calorosas e apoiadoras estão relacionadas com melhores 

resultados, particularmente nas meninas adolescentes.69 Os estilos 

de parentalidade diretivos e empáticos com expectativas claras e 

realistas estão correlacionados com um melhor controle glicêmico, 

e o envolvimento parental é importante.70 A perceção pelos 

adolescentes dos tons parentais negativos durante as discussões 

acerca da diabetes foi associada a um pior controle glicêmico,71 

enquanto uma comunicação de apoio à autonomia está relacionada 

com uma melhor adesão.72

Os conflitos familiares especificamente relacionados com 

a diabetes estão associados a pior controle glicêmico e a uma 

redução da qualidade de vida nos adolescentes,70 o que sugere 

que intervenções focadas na promoção do trabalho de equipa e a 

comunicação entre a família ou a referenciação para terapia familiar 

podem provar ser úteis. A maioria dos estudos foi conduzida nos 

EUA, eram cruzados e não provaram a causalidade. No entanto, 

uma intervenção de grupo com o objetivo de treinar as famílias no 

trabalho de equipa em redor da diabetes conduzida no UK provou 
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ser desapontadora, principalmente devido à fraca comparência, o 

que sugere que são necessárias abordagens mais individualizadas.73

5.4 Interações com os serviços dos cuidados de saúde
Muitos jovens com DM1 e as suas famílias reportaram problemas de 

comunicação significativos com os profissionais de saúde, com uma 

incompatibilidade na perceção das prioridades74,75 e dificuldades na 

obtenção da informação que necessitavam para gerir de modo eficaz 

a sua diabetes.11 Uma revisão das intervenções psicoeducacionais, 

principalmente levadas a cabo por não psicólogos, reportou um 

benefício modesto na autoeficácia dos adolescentes com DM1 apesar 

de pouco impacto sobre o controle glicêmico.76 Apenas alguns estudos 

tiveram intervenções levadas a cabo por membros das equipas de 

cuidados de saúde na diabetes pediátrica como parte dos cuidados 

de rotina. A comunicação concebida para facilitar as alterações 

comportamentais conhecida como entrevista motivacional, que 

pode ser incorporada nas consultas clínicas de rotina, mostrou ser 

prometedora quando levada a cabo por psicólogos treinados77 mas 

não quando assumida por pessoal treinado dos cuidados de saúde 

na diabetes pediátrica incorporada nas consultas de rotina.78 Apesar 

disso, há uma boa evidência de que o pessoal pediátrico, considerados 

“bons comunicadores” são mais eficazes na promoção da adesão nas 

crianças que estão aos seus cuidados79 e que vale a pena investir no 

treino em técnicas de comunicação.

 • As entrevistas motivacionais conduzidas por psicólogos são 

eficazes na otimização de resultados em adolescentes.

6. PERTURBAÇÕES DE SAÚDE MENTAL 
(CONSULTAR TAMBÉM AS ORIENTAÇÕES DE 
CONSENSO DA ISPAD DE 2022, CAPÍTULO 15, 
CUIDADOS PSICOLÓGICOS EM CRIANÇAS, 
ADOLESCENTES E JOVENS ADULTOS COM 
DIABETES).

A DM1 parece ser um fator etiológico nas apresentações psiquiátricas 

de novo ou fazer com que problemas de saúde mental subclínicos 

preexistentes apareçam nos diagnósticos psiquiátricos.80

As avaliações de saúde mental são complexas no contexto da 

adolescência e é recomendado o seu rastreio.81 No entanto, na prática 

clínica, indicadores como as hospitalizações por CAD, níveis de HbA1c 

muito elevados e a omissão ou a sobredosagem de insulina evidentes 

com uma monitorização contínua da glicose (MCG) devem ser vistos 

como evidência indireta de possíveis problemas de saúde mental e 

avaliados nesse sentido.82-84

 Os problemas de saúde mental em pessoas com DM1 podem 

potencialmente conduzir a complicações precoces e mortalidade 

significativamente precoce,85-87 habitualmente através da interação 

dos sintomas de saúde mental com o mau uso da insulina. O 

tratamento da saúde mental deve idealmente ser conduzido por 

clínicos com experiência em diabetes.

 • As necessidades relacionadas com a saúde mental durante a 

adolescência podem sobrepor-se a outras necessidades de 

cuidados de saúde, requerendo o envolvimento de uma equipa de 

outra especialidade e priorizando a comunicação interprofissional.

 • É aconselhado o rastreio para identificar marcadores precoces de 

problemas de saúde mental que necessitem de tratamento. 

 • As avaliações de saúde mental são complexas em adolescentes, e 

o rastreio é recomendado nos que têm diabetes, particularmente 

nos que tiverem CAD recorrente ou níveis de HbA1c cronicamente 

muito elevados.

6.1 A angústia da diabetes
A angústia da diabetes é uma emoção negativa ou comoção 

experienciada por aproximadamente 30% dos adolescentes com 

DM1.88 Apesar de não estar listada como uma perturbação de saúde 

mental na Classificação internacional das doenças e problemas de 

saúde relacionados da Organização Mundial de Saúde, a angústia da 

diabetes tem uma relação complexa com as doenças de saúde mental 

mais comuns, depressão e perturbações de ansiedade. A presença 

da angústia da diabetes pode conduzir a um sobrediagnóstico de 

depressão, pelo que é importante fazer uma avaliação clínica para 

discernir a causa.89,90 É a presença da angústia da diabetes a longo 

prazo e não a depressão per se que é mais fortemente associada à 

hiperglicêmia crónica.91

 • A angústia da diabetes durante a adolescência pode conduzir 

a um uso menos consistente da insulina e de outras medidas de 

autocuidado com um consequente aumento da variabilidade 

glicêmica.

6.2 Depressão
Os adolescentes com depressão apresentam uma tendência para 

sintomas mais somáticos. Os aspetos principais incluem humor 

depressivo, falta de desfrute e ideias negativas, apesar da irritabilidade 

coexistente ou o comportamento de oposição poderem levar à falta de 

diagnóstico. Os sintomas somáticos como a fadiga e o nevoeiro mental 

podem sobrepor-se aos sintomas da DM1 de hipo ou hiperglicêmia.92 

Estudos com questionários sugerem que 30% dos jovens com DM1 têm 

depressão.93 Deve ser tomado cuidado para assegurar que a angústia 

da diabetes relativamente ao fardo da DM1 não é mal interpretada por 

depressão e é necessária uma avaliação detalhada para assegurar um 

diagnóstico e tratamento apropriados. Existe uma elevada prevalência 

de sintomas de depressão nos estágios iniciais do diagnóstico que 

habitualmente se resolvem durante a adaptação.94 O rastreio regular 

de depressão e ansiedade co-ocorrente e de angústia da diabetes 

irão ajudar a identificar os indivíduos com maior necessidade de 

intervenção.81

 • A depressão pode ser confundida com angústia da diabetes.

 • Fazer uma avaliação e rastreio cuidadosos da depressão ou 

angústia da diabetes.

 • Quando existe disponibilidade, o tratamento de primeira linha 

para a depressão é a terapia cognitivo-comportamental (TCC).95 

 • Na falta de acesso a terapias de conversação ou em casos mais graves 

que não respondem à TCC, está indicado o uso de medicamentos 

antidepressivos. Os inibidores seletivos de recaptação de serotonina 

(ISRSs) têm uma melhor base de evidência de resultados na 

depressão e nas melhorias no controle glicêmico.96
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6.3 Perturbações de ansiedade
As perturbações de ansiedade em jovens caracterizam-se por uma 

ansiedade intensa numa área específica ou em todas as áreas da 

vida e um consequente evitar de fatores precipitantes. Tal como na 

depressão, a ansiedade em adolescentes pode ser mascarada por 

aquilo que parece ser irritabilidade ou teimosia. Numa população 

de adolescentes com DM1, aproximadamente 30% têm sintomas 

significativos de ansiedade e existe uma sobreposição significativa 

com a angústia da diabetes.93

A ansiedade generalizada é descrita como uma “flutuação 

livre” de sintomas contínuos e sem um foco específico. Existe uma 

comorbidade substancial com a depressão. Como modo de contrariar 

os sentimentos desconfortáveis crónicos da ansiedade, uma pessoa 

irá compensar evitando tantas experiências estressantes quantas 

conseguir. No contexto da diabetes, isto pode incluir não comparecer 

às consultas, testar a glicose sanguínea ou tomar a insulina.

A perturbação de pânico constitui em explosões intensas de 

ansiedade em que a pessoa é assoberbada pelo medo, frequentemente 

com sintomas somáticos proeminentes como sudação e taquicardia, 

bem como sentimentos intensos de desgraça iminente. O pânico pode 

ocorrer do nada ou estar relacionado com experiências específicas, 

como, por exemplo, usar os transportes públicos. Os episódios de 

pânico também podem ser sobrepostos sobre um fundo de ansiedade 

generalizada. A perturbação de pânico é particularmente complicada 

na DM1, dado a extensa sobreposição dos sintomas de pânico aos da 

hipoglicêmia. 

Quando há disponibilidade, o tratamento de primeira linha para 

as perturbações de ansiedade é a terapia cognitivo-comportamental 

(TCC).95 Na falta de acesso a terapias de conversação ou em casos 

mais graves, está indicado o uso de medicamentos antidepressivos. 

Tal como para a depressão, os ISRSs têm a melhor base de evidência 

relativamente à eficácia.97

6.4 Uso de drogas e bebidas alcoólicasl
Os estudos indicam que os adolescentes com DM1 não têm mais 

probabilidade de experimentar álcool ou outras substâncias do que 

os seus pares sem DM1.98,99 No entanto, os jovens adultos do sexo 

masculino com DM1 têm maior probabilidade de ter um diagnóstico 

de consumo de substâncias, o que sugere que este comportamento 

problemático pode ser iniciado mais cedo na vida, durante a 

adolescência.80,100 Os clínicos devem estar conscientes de que os 

cigarros, o álcool ou as drogas podem ser usados por adolescentes 

para gerir a angústia da diabetes. No entanto, o conhecimento dos 

adolescentes relativamente aos riscos do consumo de álcool por 

alguém com diabetes não resultam necessariamente em que os 

indivíduos afetados sigam as orientações para o consumo de bebidas 

alcoólicas de modo seguro.99

6.5 Os transtornos alimentares e a autoimagem
Os transtornos alimentares são observados com maior frequência 

na população adolescente com DM1,101 com uma prevalência 

variável entre 1,6% considerando os critérios psiquiátricos e 21% 

considerando ferramentas específicas concebidas para a DM1.101 O 

aspeto-chave do ponto de vista de um clínico da diabetes é o grau 

de excesso alimentar e a omissão de insulina. Algumas pessoas terão 

um quadro de alimentação compulsiva sem usarem insulina a menos 

e provavelmente tendem a desenvolver obesidade, enquanto outras 

terão um padrão de alimentação normal, mas têm preocupações com 

o peso ou a forma que levam à omissão da insulina, habitualmente 

com um IMC não muito baixo e uma Hba1c elevada. O mais importante 

é reconhecer o grau de risco clínico associado às complicações agudas 

e crónicas.86 As ferramentas de rastreio são úteis nos casos em que os 

serviços têm uma experiência variável nas avaliações de transtornos 

alimentares.102

O tratamento deve manter um foco partilhado entre a gestão da 

diabetes e o transtorno alimentar, envolvendo um serviço especialista 

ou articulando entre um serviço de transtornos alimentares e os 

clínicos da diabetes.103

6.6 Cetoacidose diabética recorrente
Há uma evidência crescente da associação de episódios de CAD 

recorrentes a problemas de saúde mental subjacentes, incluindo 

autoferimentos e autorregulação.104 Apesar de após a CAD ser uma 

prática padrão fazer a reeducação relativamente às regras dos dias 

de doença, também é aconselhada uma avaliação da saúde mental 

antes da alta hospitalar. Os serviços devem usar a recorrência da CAD 

como um indicador que sugere que um indivíduo, o seu pai ou outro 

cuidador importante está a lutar com a sua saúde mental ou com uma 

franca perturbação psiquiátrica. Devem levar a cabo uma intervenção 

de saúde mental apropriada, reduzindo assim o risco de mais CAD 

e o risco de morbilidade, baixa qualidade de vida e mesmo uma 

mortalidade precoce devido às complicações agudas e crónicas.104

7. SAÚDE SEXUAL

7.1 Planeamento familiar
O objetivo do planeamento familiar é promover comportamentos 

de autocuidado que resultem em bebês e mães com diabetes 

saudáveis. É frequente os fornecedores de cuidados médicos terem 

falta de conhecimentos para abordarem as questões reprodutivas 

na adolescência,105,106 no entanto, os adolescentes com DM1 têm um 

conhecimento inadequado acerca dos riscos da hiperglicêmia durante 

a gravidez.107,108

O planeamento familiar deve iniciar-se durante a fase inicial da 

puberdade,7,109 uma vez que a atividade sexual não protegida em jovens 

mulheres com hiperglicêmia significativa tem riscos substancialmente 

aumentados para o individuo e a sua descendência.107 A primeira 

fase dos cuidados pré-concecionais é o “aconselhamento para a 

consciencialização”, fornecido bastante antes de surgir a necessidade 

de contraceção ou cuidados na gravidez. O aconselhamento aos 

jovens acerca da saúde sexual deve considerar as perspetivas religiosa, 

cultural e familiar,28,110 e é importante ser dado numa abordagem não 

julgadora da atividade sexual ou da orientação sexual.111 Durante as 

consultas médicas devem ser discutidos os seguintes pontos:112

 • A importância do controle glicêmico ótimo antes da gravidez, de 

modo a evitar riscos para o embrião em desenvolvimento e o feto.

 • Que a ovulação seja preservada e a gravidez possa ocorrer apesar 
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de haver hiperglicêmia ou irregularidades menstruais.113

 • Planeamento familiar e contraceção.

O READY-girls (meninas-PRONTAS) é o único programa de planeamento 

familiar que foi desenvolvido para jovens adolescentes a viverem com 

diabetes. Este programa apresentou benefícios de longa duração.106,114 

O programa READY-girls está disponível gratuitamente em inglês 

(www.diabetes.org/ReadyGirls).

7.2 Contraceção
7.2.1 Métodos de barreira
Os preservativos masculinos oferecem a melhor proteção contra 

doenças sexualmente transmissíveis (DST) e uma proteção substancial 

contra a gravidez.115,116 Os diafragmas, os preservativos femininos e o 

coito interrompido, uma prática comum entre os adolescentes, não 

são recomendados pois estão associados a elevadas taxas de gravidez.

7.2.2 Contraceção reversível de longa duração (CRLD)
A CRLD, que inclui os dispositivos intrauterinos (DIUs) e o implante 

subdermal de progestina, tornou-se o contracetivo de primeira linha 

de escolha para adolescentes, mesmo que sejam nulíparas.117,120 

A CRLD oferece uma melhor proteção contra uma gravidez não 

desejada do que os contracetivos orais.118 O efeito da CRLD sobre 

o controle glicêmico em mulheres muito jovens com diabetes não 

foi avaliado apesar de ser o contracetivo com mais baixo risco 

de tromboembolismo em mulheres com diabetes.121 Pode ser 

considerado o DIU sem hormonas nas mulheres jovens em que os 

métodos hormonais estão contraindicados.118 A CRLD não protege 

contra DSTs nem está associada a mais episódios.

7.2.3 Contracetivos orais combinados (COCs) com hormonas
As jovens com diabetes sem complicações micro ou macrovasculares 

podem usar qualquer método hormonal,120 enquanto as que têm 

complicações devem evitar usar COCs, mas podem usar DIUs ou 

métodos de barreira.118,120 Os COCs mais atuais com uma dose de 

estrogénio mais baixa (≤35 μg de etinilestradiol) e progestogéneos 

mais atuais não estão associados a efeitos prejudiciais sobre o controle 

glicêmico ou o peso,122 apesar de um estudo epidemiológico recente 

ter sugerido que os COCs em mulheres jovens com diabetes podem 

estar associados a um perfil de risco cardiovascular pior.123

As jovens com diabetes a fazerem COCs devem ser monitorizadas 

regularmente no que diz respeito a efeitos secundários. A diabetes 

per se não constitui um fator de risco de tromboembolismo venoso,120 

mas a associação a outros fatores de risco deve ser considerada. As 

mulheres muito obesas devem estar conscientes de que a contraceção 

hormonal pode ter uma eficácia reduzida e um risco mais elevado 

de tromboembolismo venoso.124 Os adesivos com hormona têm 

apresentado o risco mais elevado de tromboembolismo em mulheres 

adultas com diabetes.121 As mulheres devem ser educadas acerca 

dos sinais de tromboembolismo (dor abdominal, dor no peito, dores 

de cabeça, visão turva, fortes dores nas pernas). As mulheres com 

uma história de doença trombótica não devem usar contracetivos 

combinados com hormonas.120

A síndrome dos ovários policísticos, anomalias menstruais 

e hiperandrogenismo são prevalentes em mulheres jovens com 

diabetes.31,125 O uso de um CO pode ser útil.28,126,127

Os COs apenas com progesterona fornecem uma contraceção 

insuficiente em adolescentes com probabilidade de se esquecerem 

de tomar os COs. As jovens sexualmente ativas também devem ser 

aconselhadas acerca da disponibilidade da “pílula do dia seguinte” 

com hormona.128 

7.2.4 Injeções hormonais
As injeções de medroxiprogesterona foram associadas a um menor 

ganho de massa óssea, o que pode ser especialmente prejudicial em 

adolescentes com DM1. Pode ser considerada uma injeção mensal de 

hormonas combinadas em jovens com DM1 com um estilo de vida 

errático que não possam tomar CRLD, mas não foi efetuado nenhum 

estudo acerca da sua segurança em jovens com DM1.

7.2.5 Resultados adversos da gravidez em adolescentes e mulheres 
jovens com diabetes
Um controle glicêmico subótimo na altura da conceção aumenta 

o risco de malformações congénitas, aborto espontâneo e morte 

fetal.28,127,129-137 Uma gravidez planeada numa pessoa com diabetes 

com um controle glicêmico ótimo e boa saúde apenas envolve riscos 

ligeiramente maiores do que os observados na população em geral, 

mas não tão elevados como os previamente reportados nas mulheres 

com um controle glicêmico subótimo. No entanto, a maioria das 

gravidezes em mulheres jovens com diabetes não são planeadas e 

estão associadas a um controle glicêmico subótimo.131,132,138,139 Um 

quinto dos nados vivos de gravidezes não planeadas em adolescentes 

com DM2 apresentaram malformações congénitas significativas, 

apesar das recomendações para o aconselhamento precoce acerca 

da contraceção e o aconselhamento pré-gravidez.140 Estudos recentes 

apresentaram piores resultados nas gravidezes em adolescentes com 

diabetes e uma utilização mais elevada dos cuidados de saúde durante 

a gravidez,137 incluindo um risco mais elevado de pré-eclampsia e bebés 

maiores do que nas mulheres adultas com diabetes pré-gestacional.141 

No entanto, um estudo nacional conduzido no País de Gales 

apresentou resultados semelhantes nas gravidezes de adolescentes 

e mães mais velhas com DM1 apesar de as hospitalizações durante o 

primeiro ano de vida terem sido cinco vezes mais comuns nos bebés 

de mães mais jovens.135

O acesso à gestão da gravidez por especialistas deve incluir:

 • Cuidados pré-gravidez para planear uma gravidez saudável.

 • Gestão conjunta por um obstetra e um médico especialista em 

diabetes e gravidez.

 • O parto num hospital com cuidados especializados em saúde 

materna, fetal, perinatal e neonatal.

8. TRANSIÇÃO PARA A IDADE ADULTA

8.1 Estudos e exames
A maioria dos adolescentes e jovens adultos terão de fazer exames 

académicos importantes. Os profissionais de saúde devem discutir os 

efeitos cognitivos da hipoglicêmia142,143 e da hiperglicêmia.144 Devem ser 
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disponibilizados aos estudantes com diabetes alojamentos razoáveis 

para os testes formais ou padronizados.145 Os alojamentos devem 

incluir acesso livre a alimentos (para o tratamento da hipoglicêmia), 

bebidas, e casas-de-banho, bem como a equipamento da diabetes 

(incluindo um medidor de glicose sanguínea, um MCG e dispositivos 

de administração de insulina). Os ajustes nos regimes de insulina e/ou 

na dieta devem ser feitos de acordo para manter a euglicêmia durante 

os exames.

8.2 Condução
A hipoglicêmia é o principal fator de aumento do risco da condução 

em pessoas com diabetes.146-148 No entanto, este risco é mitigado 

através da consciência da glicêmia, do controle glicêmico estável e 

da ausência de incapacidade visual, na medida em que na maioria 

dos cenários, os jovens com diabetes sejam capazes de conduzir 

veículos não comerciais. Os regulamentos variam nos diferentes 

países.147 A hipoglicêmia grave nos meses anteriores pode fazer com 

que as autoridades em algumas áreas atrasem a concessão da licença 

de condução ou resultar numa suspensão. O aconselhamento deve 

incluir informação acerca dos regulamentos relevantes e da prevenção 

da hipoglicêmia através da monitoração da glicose sanguínea antes de 

conduzir, o uso do MCG e uma ingestão apropriada de alimentos.

8.3 Emprego
Não deve haver discriminação ou estigma contra as pessoas com 

diabetes no local de trabalho.149 O aconselhamento acerca do emprego 

e da diabetes deve incluir os seguintes pontos:

 • Recomendações acerca do modo de informar os potenciais 

empregadores acerca da diabetes.

 • Discussão acerca das carreiras que podem estar indisponíveis a 

pessoas com diabetes (p. ex. agente de polícia, bombeiro, forças 

armadas e certos serviços públicos, a condução de grandes veículos 

de transporte de mercadorias ou pilotar aviões); os regulamentos 

variam de país para país. 

 • Preparação para o local de trabalho para um autocuidado 

responsável da diabetes.

8.4 Ser um jovem adulto e sair de casa
O estágio de desenvolvimento a partir do final da adolescência e ao 

longo dos 20s foi definido como “adultez emergente”, um período de 

prioridades significativas que competem entre si a nível educacional, 

social, de trabalho e financeiras.150,152 À medida que os jovens adultos 

com diabetes enfrentam as prioridades da vida  com petição e 

receberem menor apoio parental, a adesão e o controle glicêmico 

podem declinar. Os jovens adultos com DM1 estão em risco de 

complicações agudas bem como de complicações microvasculares 

crónicas e mortalidade precoce.153,155 Os jovens adultos precisam 

de cuidados especializados na diabetes e educação, incluindo 

aconselhamento acerca da autogestão da diabetes, da navegação nos 

cuidados de saúde (p. ex. manter os consumíveis e as consultas) e da 

gestão de dias de doença.151,152 Adicionalmente,156 fornecer informação 

acerca da DM1 aos seus pares e colegas – incluindo riscos, sintomas 

e tratamento da hipoglicêmia – é importante, à medida que o jovem 

adulto desenvolve a independência.

8.5 Transição dos cuidados pediátricos para os cuidados de adultos
Além de assumirem uma responsabilidade aumentada pelo 

autocuidado, os jovens adultos irão eventualmente precisar de serem 

transferidos da pediatria paras os profissionais de cuidados na diabetes 

de adultos. A transição dos cuidados pediátricos para os cuidados 

de adultos deve ser um processo planeado e organizado e não uma 

transferência súbita e imprevista.151 Uma transição e coordenação 

subótimas podem conduzir à fragmentação da prestação dos 

cuidados e a um risco aumentado de resultados adversos. Os desafios 

na transição dos cuidados documentados na literatura incluem uma 

preparação inadequada da transição,157-160 hiatos prolongados entre 

os cuidados pediátricos e os cuidados em adultos158,159,161,162 e um 

aumento das hospitalizações pós-transição devido a diabetes.163

A idade da transição varia de acordo com fatores individuais, a 

disponibilidade de serviços de diabetes de adultos apropriados e 

os regulamentos do sistema de saúde. Em alguns países os jovens 

devem fazer a transição da pediatria para os cuidados na diabetes em 

adultos aos 18 anos, enquanto os cuidados continuados até ao meio 

dos 20s são habituais em outros países. Dois estudos observacionais 

conduzidos nos EUA sugerem um agravamento na deterioração 

do controle glicêmico em jovens adultos a receberem cuidados de 

adultos, comparativamente aos que continuam a receber cuidados 

pediátricos.69,164 Ao mesmo tempo que é necessária mais investigação 

para delinear uma idade ótima para a transição e os fatores de 

previsão de sucesso, pode ser apropriado um atraso na transição 

baseado nas necessidades do estágio de desenvolvimento do jovem. 

Os jovens adultos com diabetes devem continuar a ser observados por 

uma equipa da diabetes (pediátrica ou de adultos) a cada 3 meses, no 

mínimo.

Algumas intervenções de transição na diabetes apresentaram 

resultados promissores, incluindo clínicas dedicadas aos jovens 

adultos,165-167 esforços intensivos de coordenação da transição168-170 e o 

uso de um embaixador de cuidados/navegador do doente para apoiar o 

processo de transição.165,171-174 Ensaios clínicos randomizados recentes 

apresentaram um aumento na comparência às consultas clínicas e 

taxas mais reduzidas de descomprometimento pelos jovens adultos 

com o apoio de um navegador nas consultas/coordenação.171,172,174 

Com base no corpo de literatura atual, as recomendações específicas 

para a transição incluem os seguintes pontos:

 • O desenvolvimento e partilha de uma política de cuidados de 

transição específica da clínica 

 • A preparação da transição, a educação (incluindo o 

aconselhamento acerca da autogestão da diabetes, controle e 

complicações da diabete, diferenças entre os sistemas pediátrico 

e de adultos, e a navegação nos cuidados de saúde) e a avaliação 

de prontidão pelos profissionais de saúde pediátrica, idealmente a 

começar nos primeiros anos da adolescência e pelo menos até um 

ano antes da transição.

 • Discussão com o jovem e a sua família acerca da melhor altura para 

fazer a transição, com base na preferência e prontidão, bem como 

nos regulamentos e na disponibilidade dos serviços de adultos.

 • Um atraso da transição até ao início dos 20s pode ser apropriado 

em muitos jovens, idealmente com flexibilidade relativamente 

à idade da transição uma vez que a maturidade psicossocial e as 
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circunstâncias dos jovens adultos têm uma grande variação.

 • Identificação de um serviço de adultos capaz de satisfazer as 

necessidades dos jovens adultos com diabetes.

 • Elaboração de um sumário clínico da diabetes e de um plano de 

transição por escrito.

 • Uso de coordenadores de cuidados de transição/navegadores de 

doentes para darem apoio na marcação de consultas e respetiva 

comparência, transferência do processo clínico e rastreamento 

para evitar a perda do seguimento.

 • Comunicação direta e passagem de pasta entre as equipas de 

cuidados pediátricos e de adultos na diabetes.

9. GRUPOS COM NECESSIDADE DE ATENÇÃO 
ESPECIAL

Nos grupos socialmente vulneráveis, fatores adicionais biológicos, 

comportamentais e socioambientais podem contribuir para 

desigualdades nos resultados médicos e psicológicos. As 

determinantes sociais de saúde são um conjunto de fatores que 

vão além das escolhas pessoais e comportamentos dos indivíduos, 

relacionadas com a condição socioeconómica do indivíduo, o 

ambiente e os relacionamentos sociais que influenciam grandemente 

o estado geral de saúde do indivíduo.175,176 Os domínios determinantes 

sociais incluem a estabilidade económica, a vizinhança e o ambiente 

urbano, a educação, os contextos social e comunitário e os cuidados 

de saúde. As determinantes sociais de saúde estão diretamente 

ligadas às vulnerabilidades sociais incluindo a condição económica 

ou a classe social, e podem ser ainda mais exacerbadas pela situação 

racial/étnica, género, ou a localização geográfica, entre outros.177 

Globalmente, estima-se que as determinantes sociais de saúde 

representem cerca de 45 a 60% da variação do estado de saúde e 

podem resultar em grandes desigualdades em múltiplos resultados 

de saúde, incluindo na diabetes, esperança de vida, entre continentes, 

países, estados e áreas regionais.175

Os adolescentes socialmente vulneráveis com diabetes sentem os 

efeitos negativos das determinantes sociais de modo desproporcional, 

que agem como prioridades em competição com a autogestão da 

diabetes e são os principais contribuidores para resultados de saúde 

adversos. Os adolescentes encontram-se num período vulnerável 

das suas vidas em que estão a começar a tornar-se independentes 

da unidade familiar e quando os fossos económicos, sociais, 

educacionais e comportamentais se podem tornar mais pronunciados, 

especialmente no contexto de vulnerabilidades sociais.178 A 

vulnerabilidade social aumenta duas vezes o risco de desenvolver 

diabetes nos jovens179-181 e, além disso, contribui para duplicar o risco 

de um controle glicêmico subótimo, 1,5 vezes mais complicações e 

duas vezes mais mortalidade prematura.154,182,183 Adicionalmente, o 

baixo acesso a cuidados médicos de elevada qualidade e a diminuição 

do comprometimento com os cuidados vai juntar a estes riscos nos 

resultados de saúde, conduzindo a atrasos no diagnóstico e gestão e 

um aumento do recurso aos cuidados de urgência.184-186 Em países e 

regiões que marginalizam sistematicamente certos grupos vulneráveis 

como as mulheres ou minorias raciais/étnicas, a distribuição desigual 

dos recursos materiais e das vantagens sociais tem efeitos graves 

sobre a saúde e a diabetes.187-189

 • Considerar o rastreio de necessidades sociais pelo menos uma vez 

por ano em todos os jovens com diabetes e as suas famílias. C
 • Os planos de cuidados na diabetes devem incluir necessidades 

sociais não satisfeitas, com a referenciação adequada para os 

recursos comunitários, quando apropriado. C

É necessário dar atenção especial aos adolescentes socialmente 

vulneráveis com diabetes, para prevenir a progressão para 

resultados adversos. Por último, ao mesmo tempo que podem ser 

necessárias a cooperação nos setores do alojamento, alimentação, 

governamental e da saúde, para impactar os resultados na diabetes 

a nível populacional,179,190 as intervenções na prestação de cuidados 

na diabetes podem ter um impacto significativo. Primeiro e acima de 

tudo, o rastreio das determinantes sociais de saúde e vulnerabilidades 

teve tornar-se um padrão de cuidados. A Organização Mundial de 

Saúde e várias outras organizações internacionais e nacionais fizeram 

pressão no sentido de haver medidas de rastreio padronizadas para 

identificar as determinantes sociais nos pontos de cuidados.190 O 

conhecimento da determinante social de barreiras à saúde como 

o baixo nível de emprego, alojamento e insegurança dos serviços, 

escassez alimentar, questões interpessoais ou isolamento social e 

falta de acesso aos medicamentos necessários podem impactar em 

grande medida os planos de cuidados na diabetes e as estratégias de 

mitigação.176,179 Adicionalmente, múltiplos recursos locais baseados 

na comunidade estão atualmente disponíveis para dar apoio às 

necessidades materiais e de saúde mental, que podem ser alavancados 

para melhorar a autogestão da diabetes em adolescentes com 

diabetes.179 Os formatos de grupo nos cuidados na diabetes devem ser 

encorajados nos adolescentes socialmente vulneráveis com diabetes, 

uma vez que o networking entre pares tem demonstrado melhorias 

no comprometimento com os cuidados e nos resultados neste estágio 

do desenvolvimento e em jovens marginalizados que podem não ter 

redes de apoio social sólidas para os cuidados na diabetes.191

De um modo geral, os profissionais de saúde, as clínicas de 

cuidados de saúde e sistemas clínicos mais alargados precisam de 

criar políticas que promovam e priorizem cuidados com equidade 

para todos os adolescentes com diabetes. Há uma necessidade 

urgente de programas que avaliem e tratem a diabetes no contexto 

social. Vários estudos que abordaram o alojamento, a segurança 

dos alimentos e a ligação a cuidados de saúde de elevada qualidade 

apresentaram melhorias prometedoras nos resultados na diabetes 

em adultos,179 mas poucos estudos de investigação e intervenções 

clínicas se focaram em adolescentes altamente vulneráveis que 

apresentam necessidades de desenvolvimento incomparáveis e 

requerem cuidados adicionais adequados.178,192 Adicionalmente, a 

força poderosa dos vieses inconscientes ou implícitos e o seu efeito 

sobre a prestação de cuidados de saúde e o comprometimento com os 

cuidados, precisa de ser compreendida de modo mais completo nos 

cuidados dos adolescentes socialmente vulneráveis com diabetes, 

que frequentemente já são marginalizados pelos prestadores de 

cuidados de saúde.193 Por último, um aumento da consciência e os 

cuidados individualizados em adolescentes socialmente vulneráveis 
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com diabetes, irão melhorar gerações de resultados de saúde na vida 

adulta. Para mais detalhes, consultar as Orientações de Consenso 

da ISPAD de 2022, Capítulo 25, Gestão da diabetes em crianças e 

adolescentes em contexto de recursos limitados.
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