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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE

 • Estão cobertos os cuidados psicológicos em jovens com diabetes 

tipo 1 (DM1) e diabetes tipo 2 (DM2).

 • Seções adicionais acerca de avaliação psicológica, comunicação, 

a equipe de cuidados de saúde e o impacto psicológico da 

introdução de tecnologia.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

2.1 Cuidados colaborativos 
 • O apoio psicossocial deve ser integrado nos cuidados médicos 

colaborativos, centrados na pessoa e dado a todos os jovens com 

diabetes e as suas famílias. A
 • Os profissionais com experiência na área da saúde mental em 

crianças e adolescentes são membros essenciais da equipe 

interdisciplinar de cuidados de saúde na diabetes. B
 • Os profissionais de saúde mental devem estar disponíveis para 

interagir com os jovens e as suas famílias, e também para apoiar a 

equipe de diabetes no reconhecimento e gestão da saúde mental 

e de perturbações comportamentais. C
 • É preferível que os especialistas em saúde mental que interagem 

com as crianças com diabetes sejam treinados na diabetes e na 

sua gestão. E

2.2 Integração das avaliações psicossociais nos cuidados de rotina 
na diabetes
 • Ferramentas de avaliação adequadas à idade e devidamente 

validadas devem ser implementadas na prática clínica de rotina 

para monitorar e discutir o bem-estar psicossocial generalizado e a 

qualidade de vida (QdV) de todos os jovens com diabetes. A
 • Isto deve incluir o bem-estar dos cuidadores. B
 • O rastreio de sintomas de depressão, da angústia relacionada com 

a diabetes e das perturbações alimentares em crianças com 12 ou 

mais anos de idade, a usarem ferramentas validadas deve ser feito 

na visita inicial, em intervalos periódicos, e quando há alterações 

na doença, no tratamento ou nas circunstâncias de vida. B
 • As questões psicossociais devem ser abordadas após a sua 

identificação. Se não puder ser iniciada uma intervenção durante 

a consulta em que o problema foi identificado, deve ser agendada 

uma consulta de acompanhamento ou feita a referenciação para 

um especialista em saúde mental, durante a consulta. B
 • A capacidade cognitiva e o funcionamento na escola devem ser 

monitorados, especialmente nas crianças com DM1 precoce (<7 

anos de idade), bem como nas que tiverem disglicemia significativa 
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perto do início (evidenciada através de cetoacidose diabética 

(CAD), hipoglicemia recorrente grave, e/ou hiperglicemia grave). A 

2.3 Gestão da diabetes 
 • Devem ser feitas avaliações de rotina aos ajustes relacionados com 

o desenvolvimento e com a compreensão da gestão da diabetes, 

incluindo os conhecimentos relacionados com a diabetes, os 

conhecimentos sobre os ajustes da insulina, o estabelecimento de 

objetivos, a capacidade de resolução de problemas, e a autonomia 

e competência para a autogestão. Isto é especialmente importante 

no final da infância e na adolescência. B
 • Ao recomendar o tratamento, os profissionais de saúde devem 

considerar o fardo do tratamento percecionado e a autoeficácia, 

o nível de apoio social e familiar, e a presença de perturbações de 

saúde mental significativas. B 

2.4 Contextualização da diabetes
 • A equipe interdisciplinar deve avaliar o funcionamento da família 

como um todo (estresse, conflitos, coesão, adaptabilidade, 

psicopatologia parental) e o funcionamento relacionado com 

a diabetes (comunicação, envolvimento e apoio parental, os 

papéis e responsabilidades nos comportamentos de autogestão), 

especialmente durante períodos de transição (p. ex. na altura 

do diagnóstico, no início de um novo plano de tratamento, na 

adolescência) e quando houver dificuldades culturais ou familiares 

na adaptação à diabetes. B
 • Quando necessário, recomenda-se a referenciação para um 

profissional de saúde mental. E
 • Os adolescentes devem assumir uma responsabilidade cada vez 

maior pelas tarefas de gestão da diabetes com o envolvimento e 

apoio continuados e mutuamente acordados dos pais. B
 • Os profissionais de saúde precisam de navegar a transferência 

das responsabilidades dos pais para os seus filhos sintonizando-

se com as competências do jovem em evolução e a sua prontidão 

para o autocuidado de modo independente, ao mesmo tempo que 

levar em linha de conta a necessidade de apoio e orientação pelos 

pais e pelos profissionais de saúde. B
 • Deve ser encorajada a comunicação apoiadora, diretiva, 

responsiva, respeitosa e com autonomia. B
 • A comunicação dos pedidos, expectativas (“quem faz o quê”) e do 

fardo da gestão da diabetes deve ser contínua. B

2.5 Tecnologia da diabetes
 • Os avanços tecnológicos na administração de insulina e na 

monitoração da glicose devem estar disponíveis a todos os 

jovens com DM1 e serem adequados aos desejos e necessidades 

individuais. B

2.6 Intervenções psicossociais  
 • A equipe interdisciplinar deve ter por objetivo fazer intervenções 

preventivas junto dos jovens com diabetes e das suas famílias em 

momentos chave do desenvolvimento, particularmente após o 

diagnóstico e antes da adolescência. A
 • Estas intervenções devem sublinhar o envolvimento e apoio 

adequados da família na gestão da diabetes, a resolução eficaz 

de problemas, técnicas de aptidão e de autogestão, e espectativas 

realistas relativamente à glicêmia. A
 • Devem ser disponibilizadas intervenções psicossociais, 

comportamentais ou psiquiátricas baseadas na evidência aos 

jovens com diabetes ou às famílias que evidenciem conflitos, 

uma comunicação confusa, angústia da diabetes, dificuldades 

comportamentais ou psiquiátricas, juntamente com os cuidados 

colaborativos com a equipe de cuidados na diabetes. A
 • Considerar as necessidades de desenvolvimento das crianças e 

adolescentes no planeamento das intervenções incorporando o 

apoio social, emocional e tangível. E

3. INTRODUÇÃO

O modelo biopsicossocial propõe que a compreensão da doença 

requer a compreensão das interações complexas entre a biologia (p. 

ex. genes, vírus), a psicologia (e.g., humor, comportamento) e os fatores 

sociais (p. ex. família, sociedade).1 Os tratamentos devem dar atenção 

a todos estes domínios. Ser diagnosticado com diabetes na infância 

ou na adolescência pode interferir com as alterações normativas do 

desenvolvimento e interagir com fatores psicológicos e sociais nos 

jovens e nas suas famílias. Os cuidados integrados, colaborativos 

são, portanto, necessários. Apesar do rastreio psicossocial de rotina 

nas clínicas de diabetes pediátrica identificarem efetivamente 

os jovens a lutarem com problemas psicossociais e facilitarem a 

referenciação para os recursos com os cuidados apropriados, o 

rastreio e a referenciação isoladamente não são suficientes para 

assegurar que os cuidados são efetivamente recebidos.2 Os modelos 

de cuidados integrados asseguram que os jovem com diabetes têm 

acesso a cuidados de saúde mental.3-5 Quando os programas de 

rastreio são iniciados, também tem que haver um processo para que 

as referenciações apropriadas tratem dos problemas identificados.

Neste capítulo revemos as principais conclusões de estudos 

no que diz respeito ao estresse, resiliência e aptidão, problemas 

psicológicos e psiquiátricos, funcionamento neurocognitivo e 

integração de avaliações psicossociais. Também discutimos a 

importância da diabetes em vários contextos, incluindo dinâmicas 

familiares, apoio social e a equipe de diabetes. Dados os rápidos 

avanços tecnológicos na gestão da diabetes, revemos as vantagens 

psicológicas e os desafios da tecnologia. Concluímos este capítulo 

com uma revisão das intervenções psicológicas e comportamentais 

em crianças e adolescentes com diabetes. Com base nestas conclusões 

da investigação, apresentamos as recomendações para os cuidados 

psicológicos ideais que detalhamos no sumário executivo.

4. ESTRESSE, RESILIÊNCIA E APTIDÃO  

A infância e adolescência são estágios de desenvolvimento 

desafiadores. As crianças mais pequenas podem ficar estressadas 

ao navegar nos seus mundos sociais, particularmente o da família, 

da escola e dos amigos.6 A adolescência caracteriza-se por grandes 
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alterações físicas, hormonais e psicológicas; logo, foi descrita como 

um período de estresse e tempestade. As doenças crónicas como a 

diabetes exacerbam o estresse nas crianças e adolescentes,7,8 e é pouco 

comum as crianças e adolescentes com diabetes não reportarem 

estresse.7,9 Sugere-se que a relação entre o estresse e a diabetes seja 

bidirecional; o estresse pode aumentar o risco de DM2 e viver com a 

diabetes também pode causar estresse.10-13 A gestão da diabetes, os 

conflitos familiares em redor da gestão da diabetes, e lidar com as 

emoções relacionadas com a diabetes são frequentemente uma das 

principais fontes de estresse.8 As adversidades e as pandemias como 

a de COVID-19 também acentuam os níveis de estresse em pessoas 

já afetadas pelo estresse específico da diabetes. Por exemplo, o risco 

aumentado de morte percecionado devido à COVID-19 e as quebras 

nas cadeias de abastecimento que afetaram o acesso à insulina 

e outros consumíveis contribuíram para a ansiedade e o estresse 

da família relacionados com os cuidados e a gestão da diabetes.14 

Os fatores de estresse podem ser subjetivos, e a interpretação e 

perceção dos fatores de estresse, ou a exposição real a eventos 

estressantes, variam dependendo da idade, da localização geográfica 

e de fatores socioeconômicos. Nos países em desenvolvimento, bem 

como nos países de altos rendimentos, o baixo rendimento é um 

dos principais fatores de estresse.15,16 A raça, a etnia e outros fatores 

sociodemográficos também estão associados ao estresse17,18 e às 

estratégias de aptidão.19 A avaliação dos fatores de estresse deve, 

portanto, fazer parte dos cuidados centrados na pessoa.

4.1 A angústia da diabetes
A angústia da diabetes (também referida como angústia relacionada 

com a diabetes ou angústia específica da diabetes) constitui uma 

resposta emocional das pessoas a viverem com e a gerirem a 

diabetes. Um em cada três adolescentes com DM1,9 um em cada 

três adolescentes e jovens adultos com DM220 e até 60% dos adultos 

emergentes21 reportaram níveis elevados de angústia da diabetes. 

Apesar de haver falta de estudos longitudinais, a angústia da diabetes 

também parece persistir ao longo do tempo.22 A melhor maneira de 

encarar a angústia da diabetes é como uma resposta emocional 

esperada à diabetes e não como uma perturbação de comorbilidade. 

As constantes exigências da gestão da diabetes, incluindo as tarefas 

incessantes do tratamento e a tomada de decisões, são fatores chave 

que contribuem para a angústia da diabetes, particularmente porque 

estes esforços constantes nem sempre conduzem aos resultados 

esperados. A angústia da diabetes pode impactar negativamente 

a adesão ao tratamento e subsequentemente os resultados da 

glicose.22 Apesar de poderem coexistir, a angústia da diabetes difere 

conceptualmente da depressão e requer uma via de cuidados 

diferente.23 

4.2 Esgotamento devido à diabetes
O esgotamento devido ao diabetes é um conceito relativamente novo 

e ainda pouco investigado, sem uma escala psicométrica largamente 

usada. O termo esgotamento devido à diabetes relaciona-se com 

elevados níveis de angústia da diabetes e/ou depressão que produzem 

barreiras significativas à gestão da diabetes e à gestão glicêmica.24 

Caracteriza-se por sentimentos de exaustão mental, emocional e 

física relacionados com viver com a diabetes, que conduzem a um 

desligamento da diabetes e ao ignorar das responsabilidades de 

autogestão.25 Como consequência, o esgotamento pode conduzir a 

uma experiência de desligamento de si mesmo, dos sistemas de apoio 

(p. ex. passarem anos sem comparecer às consultas da diabetes) e 

está associado a uma falta de aceitação da doença.24 O conceito está 

descrito principalmente em adultos com diabetes (DM1 e DM2), não em 

crianças, adolescentes ou pais/cuidadores. A Diabetes Burnout Scale 

(DBS) (escala de esgotamento da diabetes) avalia especificamente o 

esgotamento da diabetes e foi recentemente validada em adultos.26 

É necessária mais investigação acerca deste conceito em jovens com 

diabetes, particularmente jovens adultos e pais.

4.3 Resiliência e aptidão
Ter resiliência na diabetes significa atingir resultados ideais na diabetes 

(isto é, ter um elevado comprometimento com comportamentos 

de autogestão e atingir resultados glicêmicos perto dos objetivos) 

apesar dos numerosos desafios inerentes a ter diabetes.27 Ter atenção 

às capacidades e comportamentos protetores (isto é, às forças) que 

promovam resultados resilientes, pode aumentar a compreensão 

dos ajustes à diabetes e ter implicações nos cuidados clínicos. Estas 

forças incluem confiança ou autoeficácia para a gestão das exigências 

da diabetes, procurando e recebendo ajuda apropriada ao estágio do 

desenvolvimento e apoio da família e outros, e a adaptabilidade para 

lidar com desafios imprevisíveis relacionados com a diabetes (p. ex. 

resolução eficaz de problemas, e lidar com situações difíceis).27-31 As 

crianças e as famílias que utilizam estratégias adaptativas para lidar 

com situações difíceis, como a resolução de problemas, apresentam 

uma melhor QdV (qualidade de vida) e funcionamento familiar, 

e reportam menos sintomas depressivos e de ansiedade.32-36 As 

estratégias mal adaptadas para lidar com situações difíceis, como 

o evitar das mesmas, estão associadas a uma angústia específica 

da diabetes mais significativa e a uma gestão subótima da diabetes, 

incluindo menos verificações da glicose e comportamentos de 

autocuidado menos frequentes.15,34

As intervenções baseadas na evidência em crianças com diabetes 

como a terapêutica cognitivo-comportamental e intervenções que 

promovam o envolvimento parental, o estabelecimento de objetivos e 

a resolução de problemas,9 e reduzam os conflitos familiares,37 podem 

ser úteis na promoção da resiliência e na abordagem ao estresse. As 

intervenções para aliviar o estresse e aumentar o apoio social aos pais/

cuidadores também são necessárias nos cuidados clínicos.37,38

5. PROBLEMAS PSICOLÓGICOS E 
PSIQUIÁTRICOS  

Com base na evidência obtida a partir de grandes estudos baseados 

em grupos populacionais, os jovens e jovens adultos com DM1 têm 

cerca de duas vezes maior probabilidade de serem diagnosticados 

com uma perturbação psiquiátrica, especialmente relacionada com a 

alimentação, o humor, a ansiedade e o comportamento, do que os seus 

pares sem diabetes.39-41 A PHDA, as perturbações de personalidade e 

as perturbações relacionadas com o abuso de substâncias aditivas 
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(especialmente nos indivíduos do sexo masculino) são mais comuns.39 

As múltiplas morbilidades são comuns: Um em cada cinco jovens 

apresenta dois ou mais diagnósticos psiquiátricos.39 De um modo geral, 

as perturbações psiquiátricas estão associadas a uma autogestão 

anormal (p. ex. o manejo da insulina) a uma QdV mais baixa.42,43

5.1 Perturbações alimentares e comportamentos característicos 
de perturbações alimentares
As crianças e adolescentes com diabetes apresentam taxas superiores 

de perturbações alimentares (PAs) e comportamentos característicos 

de perturbações alimentares (CCPAs) comparativamente aos seus 

pares sem diabetes.44-47 Estes problemas estão especialmente 

aumentados nos adolescentes mais velhos e nos jovens adultos. 

As consequências das PAs e dos CCPAs incluem um aumento do 

risco e da frequência de CAD, um desenvolvimento acelerado de 

complicações vasculares e mortalidade.48,49 Mesmo os sintomas 

ligeiros são relevantes, uma vez que impactam a autogestão.50 Estudos 

conduzidos em grupos populacionais demonstraram que 1 a 10% 

dos adolescentes e jovens adultos com DM1 apresenta uma PA.39-

41 A bulimia e “outras perturbações alimentares relacionadas com 

a alimentação e a comida” são mais comuns, mas não a anorexia 

nervosa.51 Estudos longitudinais conduzidos em jovens com DM1 

revelaram que é provável que os comportamentos e sintomas das PAs 

persistam e se tornem mais graves no início da idade adulta.52,53

As PAs nos jovens com diabetes são frequentemente associadas a 

perturbações psiquiátricas comórbidas e à gestão glicêmica subótima. 

As relações entre as perturbações alimentares e os sintomas de 

depressão, os sintomas de ansiedade e a baixa QdV em populações 

com DM1 e DM254 são bidirecionais. Os fatores de risco para as 

perturbações alimentares e os CCPAs incluem: ser do sexo feminino 

(relacionado com a pressão social para ser magra, alterações da 

puberdade), CAD e hiperglicemia.55

Os CCPAs como a restrição dietética e a omissão intencional da 

insulina56 são mais prevalentes do que as perturbações alimentares. 

Nas crianças com DM1, os CCPAs afetam cerca de 30 a 50% das meninas 

e 10 a 20% dos meninos.51 Nos jovens com DM2 foi observada uma 

prevalência de CCPAs de cerca de 50%.54 Os jovens com DM2 e CCPAs 

apresentaram um IMC significativamente superior, uma sensibilidade 

inferior à insulina, mais sintomas depressivos e uma menor QdV do 

que os indivíduos sem CCPA, sem diferenças entre os meninos e as 

meninas.54 Um ambiente familiar mal-adaptado (p. ex.  falta de uma 

estrutura de horários para as refeições em família, uma relação de 

qualidade entre pai e filho) juntamente com as atitudes parentais 

relativamente à alimentação (p. ex. preocupações de peso/formato 

do corpo) e hábitos (p. ex. tentativas para perder peso) e comentários 

negativos acerca do peso do seu filho são importantes quando se trata 

de CCPAs por parte dos seus filhos.57

Os CCPAs normalmente não são notados uma vez que os 

adolescentes e os jovens adultos são um pouco fechados e 

os fornecedores de cuidados nem sempre se sentem capazes 

de os identificar e falar acerca deles.58,59 O que normalmente 

é sintomático e levanta a atenção dos profissionais de saúde 

são as hospitalizações frequentes associadas à CAD. Dada a 

elevada prevalência e as consequências graves, isto requer 

uma monitoração de rotina e o rastreio dos comportamentos 

alimentares. Pode ser considerada uma abordagem por passos, 

com início num rastreio com uma avaliação mais detalhada dos 

resultados positivos, para facilitar a discussão na prática clínica.58 

5.2 Sintomas e perturbações depressivas e de ansiedade
Um aumento inicial dos sintomas depressivos e da ansiedade na 

altura do diagnóstico é frequentemente uma resposta adaptativa 

normal transitória.60 Por conseguinte, os sintomas de depressão e 

ansiedade voltam a aumentar com a duração mais prolongada da 

doença, correspondendo à experiência da criança na gestão da sua 

diabetes e às suas implicações como sendo mais difícil e aborrecida. 

Os problemas psicológicos persistem para um grupo mais reduzido de 

crianças.60

5.2.1 Sintomas e perturbações depressivos
Os jovens com DM1 apresentam um risco aumentado de sintomas 

depressivos autoreportados comparativamente aos seus pares, com 

taxas de prevalência entre os 17 e os 63%, dependendo da população, 

do desenho do estudo e da ferramenta de diagnóstico.61-63 Os sintomas 

centrais incluem humor depressivo, falta de desfrute e ideias negativas, 

apesar de a irritabilidade ou do comportamento opositor coexistentes 

poderem levar à falta de diagnóstico. Os sintomas somáticos como a 

fadiga e a confusão mental podem sobrepor-se aos sintomas de hipo 

ou hiperglicemia da DM1. Estudos conduzidos na população europeia 

também demonstraram um aumento do risco de diagnóstico de 

perturbações do humor em jovens com DM1, tanto em meninos como 

em meninas.39-41 As meninas e os jovens com uma história de episódios 

depressivos apresentam um risco especialmente aumentado. Apesar 

do aumento do risco de depressão, os estudos populacionais não 

encontraram um risco aumentado de tentativas de suicídio em jovens 

com DM1, comparativamente aos seus pares.39,40

Nos jovens com DM2 foram conduzidos menos estudos. No estudo 

TODAY, a prevalência elevada de sintomas depressivos em jovens com 

DM2 foi de 15%, comparável à da população dos EUA sem diabetes.64 

O estudo SEARCH não reportou taxas de prevalência específicas 

da DM2, no entanto, os indivíduos do sexo masculino com DM2 

reportaram um aumento do risco de sintomas depressivos elevados, 

comparativamente aos indivíduos do sexo masculino com DM1.65 

Estudos recentes conduzidos no Canadá e nos EUA apresentaram 

um aumento do risco de perturbações depressivas, bem como 

suicídio na forma tentada e na forma consumada entre jovens com 

DM2, comparativamente aos seus pares sem diabetes.20,66 Estudos 

longitudinais apresentaram resultados confusos relativamente às 

flutuações dos sintomas depressivos e das alterações glicêmicas. 

Aumentos intrapessoais dos sintomas depressivos ao longo de 6 meses 

foram associados a declínios concorrentes da gestão glicêmica.67 

No entanto, estudos longitudinais de 3 a 5 anos conduzidos em 

adolescentes e jovens adultos com DM1 não apresentaram 

associações intrapessoais significativas entre as flutuações dos 

sintomas depressivos e as alterações da gestão glicêmica.68-70

5.2.2 Sintomas e perturbações relacionados com a ansiedade
A ansiedade é caracterizada por uma predominância de um medo ou 
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preocupação exagerados, comportamentos de aptidão disfuncionais 

(p. ex. preocupação ou evitar situações ou experiências temidas, 

comportamentos de segurança para mitigar as ameaças percebidas) 

e sintomas adrenérgicos. A ansiedade generalizada encontra-se 

descrita como “difusa”, com sintomas contínuos e sem um foco 

específico. Existe uma comorbilidade substancial entre a ansiedade 

e a depressão. Como um modo de contrabalançar os sentimentos 

crónicos de desconforto da ansiedade, uma pessoa irá compensá-

los evitando tantas experiências estressantes quanto possível. 

No contexto da diabetes, os comportamentos podem incluir não 

comparecer às consultas, verificar os níveis de glicose sanguínea ou 

tomar a insulina. Os estudos dos sintomas de ansiedade conduzidos 

em crianças e adolescentes com DM1 são confusos. Apesar de até 32% 

poderem apresentar elevados sintomas de ansiedade, isto pode não 

ser mais elevado comparativamente aos seus pares sem diabetes.63,71 

No entanto, as crianças e jovens adultos com DM1 e os jovens com 

DM2 apresentam um risco aumentado de serem diagnosticados 

com perturbações de ansiedade comparativamente aos grupos de 

controle, variando entre 11 e 32%.40-43,66,72-74 O risco mais elevado é para 

os que foram diagnosticados com diabetes entre os 10 e os 14 anos 

de idade e há o risco aumenta com a maior duração da diabetes.39 As 

crianças com diabetes e perturbações de ansiedade encontram-se em 

risco de resultados glicêmicos subótimos, mais hospitalizações, uma 

autogestão subótima, uma menor QdV, mais sintomas depressivos 

e mais conflitos familiares do que os seus pares com diabetes sem 

perturbações de ansiedade.75,76

Estudos mais recentes parecem apresentar taxas de prevalência 

dos sintomas e perturbações de depressão e ansiedade semelhantes 

aos da população pediátrica em geral, possivelmente refletindo os 

avanços no tratamento da diabetes e a consciência dos problemas 

de saúde mental.74,77 Ainda assim, cerca de um em cada sete jovens 

com diabetes experimenta problemas psicológicos, que tendem a 

aumentar com a duração da diabetes e a permanecerem elevados nos 

jovens adultos com DM1 e DM2.69,77,78 A elevada prevalência e o possível 

impacto prejudicial destes sintomas e perturbações psicológicas 

sobre a autogestão da diabetes e a QdV4,67 indicam que a monitoração 

continuada e o rastreio e a integração do apoio psicológico nos 

cuidados aos jovens com diabetes são necessários. Abaixo encontra-

se delineada uma abordagem. Também deve haver acesso facilitado 

às consultas com psiquiatras nos casos que envolvem psicopatologias 

graves e uma potencial necessidade de medicamentos psicotrópicos.

6. O FUNCIONAMENTO NEUROCOGNITIVO 

Uma evidência crescente documentou que as crianças e adolescentes 

com DM1 se encontram em maior risco de sofrerem alterações 

cerebrais patofisiológicas79-85 e défices neurocognitivos (p. ex. 

memória, aprendizagem e função executiva)83,84,86-91 do que os seus 

pares saudáveis. Apesar de ser limitada, a investigação conduzida 

em jovens com DM2 também apresentou défices na memória e na 

velocidade de processamento, comparativamente aos jovens sem 

diabetes com um estado de obesidade equivalente.92-94 As pontuações 

do coeficiente de inteligência (QI) dos jovens com diabetes são 

estatisticamente significativamente menores do que as dos seus pares 

sem DM1.83 No entanto, as pontuações do QI dos jovens com diabetes 

estão tipicamente bem dentro do limite médio e o impacto clínico 

pode ser mínimo. Adicionalmente a um QI mais baixo, os jovens com 

diabetes correm o risco de défices neurocognitivos específicos, como 

dificuldades no processamento da informação (atenção, memória, 

velocidade de processamento), incapacidades de aprendizagem 

e problemas das funções executivas.83,91-94 As funções executivas 

envolvem comportamentos orientados para objetivos e outras 

capacidades chave para a autogestão como planeamento, resolução 

de problemas e organização. Ao mesmo tempo que os défices da 

função executiva podem tornar a autogestão da diabetes mais difícil, 

por sua vez, estas dificuldades na autogestão podem conduzir a um 

agravamento dos resultados glicêmicos,95-98 que podem conduzir a um 

ciclo disfuncional de mais lesões cerebrais e mesmo maiores défices da 

função neuro-cognitiva.84 Adicionalmente, funções executivas piores 

estão ligadas a uma QdV inferior e a problemas de saúde mental.99-101

A hipoglicemia, a hiperglicemia e a CAD, especialmente se forem 

recorrentes, podem impactar o funcionamento escolar e o nível 

educacional através de uma combinação de mecanismos que incluem 

uma função cognitiva alterada e a ausência de tratamento agudo.102 

No entanto, os resultados das investigações relativamente ao 

impacto da DM1 sobre o desempenho acadêmico entre os jovens são 

contraditórios: Os estudos mais antigos reportaram que os jovens com 

DM1 têm um desempenho acadêmico mais baixo comparativamente 

aos seus pares ou irmãos sem DM1,103,104 enquanto estudos mais 

recentes não encontraram diferenças no desempenho acadêmico 

comparativamente aos pares.105-108 Existe alguma evidência de que 

os jovens com uma gestão glicêmica ótima têm um desempenho 

acadêmico superior.105,106,108

Vários fatores de riscos relacionados com a doença contribuem 

para um maior risco destas alterações cerebrais e défices 

neurocognitivos nos jovens com DM1. Uma idade precoce de início 

da diabetes constitui um fator de risco específico para o declínio do 

QI ao longo do tempo e défices neurocognitivos.89-109 Investigações 

recentes sugerem que muito tempo fora do intervalo-alvo (TIR), a 

percentagem de tempo em que os níveis de glicose sanguínea se 

encontram no intervalo-alvo de 3,9 a 10 mmol/l (70 a 180 mg/dl), 

impacta o desenvolvimento cerebral de modo negativo nos jovens 

com DM1,85 tal como acontece com a CAD, particularmente na altura 

do diagnóstico, com um declínio do QI ao longo do tempo e/ou 

défices neurocognitivos.110-112 Também foram identificadas estratégias 

de proteção como melhorar o sono da criança, o apoio continuado 

da família, a redução da angústia dos cuidadores e a utilização das 

tecnologias da diabetes.83,96 Coletivamente, os estudos identificaram 

um início precoce da doença e os fatores experienciados em redor do 

início da doença (HbA1c mais elevada, eventos de hipoglicemia grave 

e CAD) como os principais contribuidores para as reduções cognitivas 

iniciais, e sem declínio ou com declínio limitado das capacidades 

cognitivas sempre que estes fatores foram experienciados mais tarde, 

após o diagnóstico. Coloca-se a hipótese de que estes fatores precoces 

da doença dão o “toque inicial”, após o qual o cérebro se adapta à nova 

situação de níveis de glicose flutuantes.113

O estudo SEARCH for Diabetes in Youth concluiu que o 
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conhecimento adquirido, a obesidade e a depressão contribuem para 

a função executiva nos jovens com DM1 e DM2 e que as diferenças da 

função executiva observadas nos jovens com DM2, comparativamente 

às dos jovens com DM1, são em parte atribuíveis às diferenças nestes 

fatores.94 As equipes interdisciplinares da diabetes devem estar atentas 

ao risco e aos fatores protetores dos défices neurocognitivos nos 

jovens com todos os tipos de diabetes. Idealmente, as avaliações com 

base em questionários ou no desempenho da função neurocognitiva 

devem estar disponíveis para serem estudadas por um especialista 

em saúde mental quando os jovens com diabetes se encontram em 

risco e quando apresentam sinais de défices neurocognitivos ao lidar 

com as tarefas de autogestão da sua diabetes (p. ex. planeamento, 

priorização).

7. AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA: MONITORAÇÕES 
E RASTREIOS DE ROTINA

Dado o papel crítico da autogestão e dos fatores psicossociais que 

impactam os resultados da diabetes e a QdV, é imperativo que seja 

integrada uma avaliação psicológica de rotina nos cuidados clínicos na 

diabetes. Questionários psicológicos validados são instrumentais para 

o rastreio e a avaliação. Estas medidas podem facilitar a abordagem 

das necessidades psicológicas relevantes em diálogo com a pessoa 

com diabetes e a sua família, como parte das consultas de rotina com a 

equipe de diabetes.114,115 O uso destas avaliações é fazível e aceite pelas 

crianças e pelos jovens com diabetes, as famílias e os profissionais de 

saúde, e ajuda a focar mais o encontro clínico nos fatores psicossociais, 

facilita a tomada de decisões partilhadas e orienta as decisões relativas 

aos cuidados, em vez de se focar principalmente em resultados como 

a HbA1c e o TIR.4,115,116 As avaliações de rotina demonstraram ter um 

impacto positivo sobre o bem-estar e a satisfação com os cuidados 

nos jovens com diabetes,115,117,118 sem um impacto direto sobre a 

autogestão e os resultados glicêmicos.114,116

A escolha das ferramentas de avaliação depende do propósito, da 

idade e da literacia da pessoa com diabetes. As crianças com idades a 

partir dos 8 anos conseguem geralmente preencher os questionários 

de auto reporte. Nas crianças mais pequenas, é frequente usarem-

se as medidas com o apoio dos pais, apesar de estarem disponíveis 

instrumentos que possibilitam a avaliação acerca da maneira como 

a criança está.119-121 Questionários genéricos podem ser usados em 

diferentes populações e capturarem aspetos mais comuns da vida da 

pessoa, permitindo uma comparação com populações normativas. 

Questionários específicos da diabetes focam-se e são mais sensíveis 

aos sintomas e às áreas problemáticas sentidas pelos jovens com 

diabetes. As medidas específicas da diabetes devem ser consideradas 

na avaliação dos CCPAs, uma vez que as medidas genéricas podem 

capturar comportamentos que fazem parte do tratamento (p. ex. a 

contagem de carboidratos e a restrição calórica) e efeitos adversos 

do tratamento como a fome excessiva secundária à hipoglicemia. 

Adicionalmente, medidas genéricas não conseguem capturar a 

restrição ou a omissão de insulina para perder peso.

Estão disponíveis várias medidas padronizadas e validadas para 

os cuidadores monitorarem o bem-estar e rastrearem as dificuldades 

psicológicas dos jovens com diabetes.114,122,123 As ferramentas de 

monitoração podem rastrear as alterações ao longo do tempo através 

de um vasto leque de domínios e fazerem parte dos cuidados centrados 

na pessoa quando for fornecido feedback à pessoa com diabetes 

durante a consulta clínica.124 Um exemplo disso é a monitoração 

de rotina da Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QdVRS) 

que facilita a discussão entre o jovem com diabetes e os clínicos 

relativamente às preocupações psicossociais, bem como os diferentes 

domínios da QdVRS e o impacto sobre a autogestão da diabetes 

e o bem-estar.114,116,118 As ferramentas de rastreio podem ajudar a 

identificar problemas que de outro modo poderiam ter sido ignorados. 

Frequentemente, a pontuação é ponderada com base nas pontuações 

da norma. Um exemplo é o rastreio dos sintomas depressivos, em 

que é usado um limite para rastrear os jovens em risco de depressão 

clínica.4,125 O rastreio é de especial importância na adolescência e 

no início da idade adulta, uma vez que estes são períodos críticos 

do desenvolvimento, em que a maioria dos problemas psicológicos 

aparece pela primeira vez.126 É recomendado o rastreio de rotina das 

dificuldades psicológicas a partir dos 12 anos, pelo menos uma vez 

por ano. O rastreio psicossocial global é fazível e pode detetar com 

eficácia potenciais problemas de saúde mental e outras questões 

com impacto na gestão da diabetes.4 Foram desenvolvidos muitos 

instrumentos para monitorar a QdV e rastrear problemas psicológicos 

em adolescentes.114,122,127,128 Apenas alguns instrumentos capturam os 

domínios específicos do desenvolvimento dos jovens adultos.129

Questionários padronizados e validados para a monitoração 

psicossocial, o rastreio e o diagnóstico podem ser usados numa 

abordagem por passos, com as evidências positivas conducentes 

a uma avaliação mais aprofundada.4,5 Começando com algumas 

perguntas verbais informais para monitorar o bem-estar e/ou a 

QdV, incluindo o humor e a angústia, sempre que as respostas 

positivas possam ser postas à prova através de questões adicionais 

e/ou a utilização de medidas padronizadas e finalmente, através 

de entrevistas estruturadas para o diagnóstico. Estas avaliações de 

diagnóstico e entrevistas formais devem ser conduzidas por um 

profissional qualificado em saúde mental, familiarizado com os 

cuidados dos jovens com diabetes, e ajudar a orientar a seleção da 

intervenção mais apropriada.

Os especialistas em saúde mental devem treinar os membros da 

equipe de cuidados de saúde no uso do instrumento de rastreio. Além 

disso, se forem usadas avaliações formais, deve haver um processo 

de referenciações apropriadas para os especialistas de saúde mental 

abordarem as preocupações identificadas. O rastreio e a referenciação 

isoladamente não são suficientes para impactar os resultados clínicos 

e psicológicos, nem podem assegurar que as referenciações são 

feitas de modo que os cuidados de saúde mental sejam realmente 

recebidos.2 Os modelos de cuidados integrados são críticos.3-5

8. A DIABETES EM CONTEXTO

A autogestão da diabetes é mais eficaz no contexto das relações 

interpessoais colaborativas.130, 131 Estas envolvem o contexto 

familiar, os pares e a equipe da diabetes. A teoria social ecológica 
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e o modelo biopsicossocial consideram o ambiente social ou “o 

contexto interpessoal da doença” um fator chave para compreender 

o desenvolvimento e o comportamento dos jovens com diabetes 

na melhoria das seus resultados de saúde.132,133 As interações entre 

os jovens com diabetes e os seus ambientes são recíprocas, e as 

características de um indivíduo interagem de modo único com o seu 

ambiente, criando um contexto de desenvolvimento que é específico 

desse indivíduo. Esta visão ajuda a explicar as diferentes trajetórias de 

desenvolvimento e resultados de indivíduos com o mesmo diagnóstico 

de diabetes.132

8.1 Impacto da saúde mental parental
O bem-estar dos pais afeta os resultados dos seus filhos. Os níveis 

de angústia psicológica entre os pais de crianças com diabetes são 

superiores aos dos pais de crianças sem diabetes.134 Muito pais 

reportam uma angústia significativa após o diagnóstico de diabetes 

do seu filho e têm dificuldade em lidar com a gestão da diabetes do 

seu filho.32 Os sintomas de depressão e ansiedade parentais são 

comuns nos meses seguintes ao diagnóstico, como os sintomas de 

estresse pós-traumático devidos às novas responsabilidades135-137,138 

com um em cada cinco pais a reportarem angústia até 4 anos após 

o diagnóstico.139 Os pais de crianças mais pequenas reportam um 

impacto global devido à constante preocupação e à necessidade 

de vigilância percecionada.140 O medo de hipoglicemia nos pais 

de crianças mais pequenas e a angústia de cuidar de uma criança 

com diabetes, afetam o bem-estar e os relacionamentos parentais. 

Por sua vez, isto pode afetar o comportamento parental e a gestão 

glicêmica da criança.140-144 Um apoio social maior está associado a 

menos estresse dos pais de crianças com um diagnóstico recente de 

diabetes.145 Estabelecer ligações com outros pais que estão a cuidar 

de uma criança com DM1 pode prestar um apoio valioso a nível 

emocional e prático e o uso da tecnologia da diabetes também pode 

diminuir alguns fardos.140 A literatura acerca do impacto específico da 

DM2 dos jovens sobre o bem-estar dos pais é escassa.

O bem-estar parental e a aptidão também têm impacto sobre a 

saúde física e mental dos filhos. Os estudos existentes indicam 

que quando os pais têm dificuldades em ajustar-se e estão muito 

estressados, também eles têm menos autoeficácia na gestão da 

diabetes, e os seus filhos têm mais problemas comportamentais 

e psicológicos.146,147,148,149,150 Apesar de a maioria dos estudos terem 

sido conduzidos em mães, é importante considerar também os pais, 

uma vez que as desadaptações psicológicas parentais constituíram 

fatores de previsão de uma gestão glicêmica subótima em crianças, 

5 anos após o diagnóstico.151 Além disso, um comportamento evasivo 

dos pais foi relacionado com o aumento do estresse parental quando 

estavam mais envolvidos na gestão da diabetes.152 Fornecer apoio 

psicológico aos pais é uma importante necessidade clínica e ajudar 

os pais pode conduzir a uma gestão mais eficaz da diabetes.153,154 As 

intervenções parentais e familiares podem ser instrumentais aqui, e 

serão discutidas mais adiante, na Seção 10.

8.2 Apoio familiar e social
O apoio aos pais, os níveis de envolvimento parental, os 

conflitos familiares, o estilo de parentalidade e a qualidade dos 

relacionamentos família/pai-criança, todos estes fatores estão 

associados a resultados de saúde psicológica em jovens com diabetes, 

com algumas associações variando por sexo parental, idade da criança 

e fatores demográficos.155 O envolvimento parental continuado nos 

cuidados da diabetes ao longo da adolescência e até ao início da 

idade adulta é benéfico156,157 uma vez que a transição prematura da 

responsabilidade pode ser prejudicial.158 Isto envolve a monitoração 

parental do comportamento da criança, que tem efeitos favoráveis 

sobre a internalização e externalização dos sintomas pelos jovens.155 

Especialmente, é  necessária uma monitoração parental atenta às 

tarefas de autogestão que requerem capacidades na área da função 

executiva, como a resolução de problemas e o controle dos impulsos 

para prevenir declínios nos resultados glicêmicos.96

O modo como os pais estão envolvidos na gestão do seu 

filho é importante. Os conflitos familiares específicos da diabetes 

afetam o plano de tratamentos, a gestão glicêmica, bem como a 

QdV e os sintomas depressivos e/ou de ansiedade nos jovens.159 O 

envolvimento excessivo ou comportamentos não apoiadores (como 

criticar), podem ter efeitos adversos.141,160 Os estilos de parentalidade 

são importantes nestas interações familiares. Um estilo diretivo e 

responsivo (isto é, níveis claros de expectativas quanto à autogestão, 

ser caloroso e sensível) está associado a uma melhor autogestão (p. ex. 

verificação dos níveis de glicose com mais frequência, fazer escolhas 

alimentares saudáveis) e à gestão glicêmica, e a um menor excesso 

de peso (portanto, talvez preventivo de DM2); pelo contrário, mais 

controle psicológico está associado a resultados subótimos.157,161 O 

benefício de um estilo de parentalidade diretivo transcende a etnia, 

o estado socioeconômico e a composição do agregado familiar.161 

Estudos que exploraram a qualidade dos relacionamentos e a 

saúde psicológica da criança concluíram, de um modo geral, que, 

relacionamentos familiares mais coesos estavam associados a uma 

menor externalização dos sintomas pelos jovens. Pode haver uma 

relação entre relacionamentos familiares de maior qualidade e uma 

menor internalização nos jovens com DM1, especialmente entre os 

jovens de cor.155

Adicionalmente, um ambiente caloroso e de aceitação está 

associado a melhores resultados fisiológicos e psicossociais.156,160

Apesar de a maioria da investigação no contexto social dos jovens 

com diabetes se ter focado no ambiente familiar, à medida que as 

crianças ficam mais velhas (particularmente durante a adolescência) 

os relacionamentos com os pares tornam-se mais importantes. Ter 

amigos apoiadores pode complementar o envolvimento parental 

nos resultados psicológicos162,163 dos jovens a receberem um apoio 

instrumental das suas famílias e também um apoio emocional 

considerável dos seus amigos. Por outro lado, o conflito social e uma 

maior orientação para os seus pares afeta os resultados da diabetes de 

modo negativo.163,164 Quando os jovens atribuem as reações negativas 

dos seus pares à sua autogestão (p. ex. brincadeiras acerca de ele ser 

um “drogado” quando o vêm a administrar insulina), é mais provável 

que tenham dificuldades em manter a consistência do seu plano de 

tratamento e sofram um aumento do estresse relacionado com a 

diabetes, o que, por sua vez, agrava a gestão glicêmica. De um modo 

geral, a investigação que liga as relações com os pares aos resultados 

da diabetes é confusa. Apesar de estudos qualitativos revelarem que 



8 |

os adolescentes acreditam que os seus pares têm um impacto na sua 

diabetes, as descobertas quantitativas são inconclusivas.164

8.3 Comunicação
Os cuidados na diabetes pediátrica são caracterizados por uma relação 

tripartida.165 Jovens, pais e fornecedores de cuidados pediátricos devem 

manter uma comunicação eficaz acerca das necessidades, expectativas 

(“quem faz o quê”) e do fardo da gestão da diabetes166 uma vez que 

os jovens encaram muitas alterações no desenvolvimento físico e 

psicossocial na transição da infância para a adolescência, à medida que 

a responsabilidade pela gestão da diabetes vai sendo gradualmente 

transferida dos pais para os jovens. Os cuidadores precisam de navegar 

esta transição estando atentos às competências do jovem em evolução 

e à sua prontidão para o autocuidado de modo independente,167,168 ao 

mesmo tempo que deve continuar a considerar a necessidade de apoio 

e orientação parental e pelo prestador de cuidados. As investigações 

demonstraram que a comunicação responsiva e apoiadora entre o 

jovem com diabetes e a sua família, os cuidadores e o ambiente social 

mais lato (p. ex. pares, sistema escolar, outros familiares, treinadores 

desportivos) é essencial para o bem-estar do jovem, incluindo 

melhores resultados glicêmicos, autogestão, QdV e a satisfação com 

os cuidados.118,130,169,170 A comunicação centrada na pessoa efetuada 

pelos fornecedores de cuidados que está intimamente ligada à 

comunicação apoiadora da autonomia (isto é, explicar a relevância 

pessoal das orientações para o tratamento e oferecer escolhas),165,168,171 

dá a primazia ao jovem com diabetes e à sua família, solicitando as 

suas perspetivas acerca das recomendações de tratamento propostas 

e envolvendo todos num processo partilhado de tomada de decisões. 

Este estilo de comunicação promove a abertura e a confiança, e 

favorece o diálogo acerca da melhor maneira de otimizar a gestão e os 

resultados da diabetes de cada jovem com diabetes e a sua família.171 

Clinicamente, uma comunicação centrada na pessoa inclui elementos 

de entrevistas motivacionais. No centro da entrevista motivacional 

está a escuta reflexiva, ser empático, não se envolver em discussões ou 

persuasão e focar-se na alteração do comportamento e na melhoria da 

autoeficácia.171,172 Na prática clínica, a comunicação é uma ferramenta 

efetiva e modificável para melhorar a autogestão da diabetes e para 

estabelecer uma relação construtiva entre os prestadores de cuidados, 

os jovens com diabetes e as suas famílias.

8.4 A equipe da diabetes
Dado o facto de viverem com uma doença crónica e a maior 

incidência de problemas de saúde mental em jovens com diabetes 

comparativamente aos seus pares, o cuidado psicossocial deve ser 

uma parte integral dos cuidados médicos colaborativos, centrados na 

pessoa, nos jovens com diabetes. O Modelo de cuidados colaborativo 

(MCC) emergiu como um modelo clínico promissor para facilitar a 

integração dos cuidados de saúde mental nos cuidados de saúde física, 

para abordar em simultâneo problemas de saúde física e mental co-

ocorrentes.5,173 O objetivo partilhado dos cuidados deve ser otimizar 

os resultados de saúde e a QdV. O acesso a profissionais de saúde 

mental, como psicólogos, assistentes sociais e psiquiatras, deve ser 

facilitado.122 Estes profissionais de saúde mental devem ter recebido 

formação em diabetes e na sua gestão, ter experiência na saúde mental 

e comportamental dos jovens, e estar disponíveis para interagir com os 

jovens com diabetes e as suas famílias durante as consultas clínicas, para 

conduzirem rastreios e avaliações mais completos do funcionamento 

psicossocial numa base regular. Adicionalmente, os profissionais de 

saúde mental devem apoiar a equipe da diabetes no reconhecimento 

e na gestão dos problemas de saúde mental e comportamental. 

Nos casos de psicopatologia grave e com necessidade potencial de 

medicamentos psicotrópicos, está indicada a referenciação para um 

psiquiatra.174

9. TECNOLOGIAS DA DIABETES 

TOs avanços tecnológicos nos cuidados na diabetes alteraram o modo 

como muitas pessoas gerem a diabetes nas últimas duas décadas, e 

em alguns países, mais de metade das crianças e adolescentes usam 

bombas de insulina e monitores contínuos de glicose (MCG).175,176 

Inovações como as bombas de insulina, os MCG de tempo real ou 

de registo intermitente e os sistemas de administração de insulina 

automatizada melhoram a gestão da diabetes e os resultados de 

saúde, e reduzem a frequência das hipoglicemias na maioria das 

pessoas que os utilizam.177 A adesão à tecnologia está a aumentar, mais 

especificamente na população pediátrica.175,176 A utilização do MCG 

também é atualmente considerada ser um cuidado padrão nas pessoas 

com DM1 e é recomendada no relatório da declaração de consenso 

clínico de 2021 da EASD/ADA para a gestão da DM1.178

Os benefícios psicológicos associados à utilização das tecnologias 

da diabetes, especialmente o uso do MCG, incluem normalmente uma 

melhoria da QdV, uma redução da angústia da diabetes, a redução 

do medo de hipoglicemia, bem como melhor “sono, segurança e 

flexibilidade”, funcionamento familiar e estresse, tanto nos jovens como 

nos seus cuidadores.179-181 A migração generalizada da automonitoração 

da glicose sanguínea (AMGS) para o MCG tem aumentado em grande 

medida a quantidade de informação disponível aos pais e jovens acerca 

da glicose em tempo real. Quanto à terapêutica com bomba de insulina, 

a evidência acerca dos seus benefícios sobre a QdV não está assim tão 

clara.182,183 No entanto, estes estudos estão limitados pelos reduzidos 

tamanhos da amostra, conforme sublinhado nas revisões sistemáticas. 

A declaração de consenso acerca da utilização de bomba de insulina 

em crianças e adolescentes declara que a QdV com a terapêutica 

com bomba de insulina é semelhante ou superior à das crianças e 

adolescentes a usarem MID.182,184 Os benefícios são mais óbvios com 

a evidência emergente acerca dos sistemas de administração de 

insulina automatizada; estes melhoram os resultados clínicos (TIR, 

HbA1c, redução no número de eventos hipoglicêmicos),185,186 e também 

melhoram a QdV, reduzem a angústia da diabetes e melhoram a 

qualidade do sono das crianças e cuidadores.187,188

Foram reportadas algumas desvantagens psicológicas da adoção 

das tecnologias da diabetes, incluindo questões com a auto-imagem,189 

interrupções pelos alarmes e inserções dolorosas.190 A grande 

quantidade de dados e a monitoração remota da glicose em tempo real 

podem ser uma fonte de conflito entre as crianças com DM1 e os seus 

pais, uma vez que os desfasamentos entre estas e as recomendadas 

para a gestão da diabetes são mais prontamente e imediatamente 
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percecionadas pelos cuidadores. A literatura de investigação, no 

entanto, não demonstra qualquer evidência de aumento de conflitos 

familiares após a introdução da MCG.191,201,202 Pode mesmo ter havido 

uma redução nos conflitos familiares após o início da MCG.203,204

Uma evidência anedótica nas clínicas da diabetes é que 

normalmente se considera a “autoimagem” um obstáculo à adoção da 

tecnologia, uma vez que algumas pessoas com diabetes (adolescentes, 

jovens adultos) “não querem ter nada agarrado ao seu corpo”.192 No 

entanto, de acordo com uma revisão sistemática acerca deste tópico, 

não foram reportadas diferenças na autoimagem entre as pessoas 

com DM1 que usavam e não usavam tecnologia (bombas de insulina, 

MCG).193 A exposição frequente de um utilizador do dispositivo ou de 

um cuidador aos alarmes dos dispositivos (particularmente os alarmes 

falsos ou desnecessários) pode resultar em sono de má qualidade 

ou interrompido e/ou em distrações que não são bem-vindas, bem 

como uma “fadiga dos alarmes”, quando, ao longo do tempo é menos 

provável que o utilizador responda aos alarmes verdadeiros.193-195 

Estas desvantagens da tecnologia usada na gestão da diabetes são 

normalmente listadas como barreiras à sua adoção, e raramente podem 

ser estas as razões para descontinuar a bomba ou o MCG. Evidência 

obtida a partir do registo de diabetes baseado nos EUA T1D Exchange 

sublinha que a descontinuação da bomba de insulina foi de 3% no 

geral. Era mais provável que os que descontinuaram a terapêutica com 

bomba de insulina tivessem níveis de HbA1c iniciais mais elevados, 

e as razões apontadas com mais frequência para a descontinuação 

foram problemas em usar a bomba (57%), não gostar da bomba ou 

sentir-se ansioso (44%).196 Portanto, os medos e obstáculos devem ser 

reconhecidos e discutidos com os adolescentes com DM1 e os seus pais/

cuidadores, e as vantagens devem ser cuidadosamente explicadas, de 

modo que a família possa tomar uma decisão informada acerca da 

utilização de um dispositivo.

Há pouca informação disponível relativamente ao uso da 

tecnologia na diabetes em jovens com problemas de saúde mental 

subjacentes. Dados de registo do DPV diabetes registry provenientes 

da Alemanha e da Áustria, demonstraram que o uso da ISCI era mais 

comum em jovens com depressão, perturbações de ansiedade ou fobia 

às agulhas, comparativamente às pessoas sem qualquer problema de 

saúde mental. Por outro lado, os jovens com perturbações psicóticas 

usaram as bombas de insulina com menos frequência, e aqueles com 

perturbações alimentares e PHDA apresentaram níveis semelhantes de 

adesão.197 Há algumas indicações de que a utilização de bombas está 

associada a menos comportamentos característicos de perturbação 

alimentares devido à flexibilidade que a bomba permite;198 no entanto, 

é mais provável que os jovens com PAs ou depressão descontinuem a 

utilizar a bomba do que as crianças sem condições de saúde mental 

comórbidas.197

10. NTERVENÇÕES PSICOSSOCIAIS E 
COMPORTAMENTAIS

Existe literatura substancial que aborda as intervenções psicossociais 

e comportamentais para o tratamento de crianças e adolescentes com 

DM1. As revisões sistemáticas, incluindo meta-análises, demonstraram 

a eficácia de várias abordagens,100-201 incluindo intervenções baseadas 

na família.38,202 Ao mesmo tempo que as limitações metodológicas têm 

sido dignas de nota,199,203-206 pode concluir-se que, de um modo geral, 

existe uma base sólida de evidência de intervenções psicossociais 

e comportamentais,207 apesar de os efeitos sobre os resultados 

glicêmicos serem inconsistentes.203 Muitas crianças e adolescentes 

são alvo de intervenções psicossociais, conforme demostra um estudo 

nacional conduzido na Alemanha, que revelou que aproximadamente 

30% das pessoas recebem apoio psicossocial. Estes jovens tinham uma 

gestão glicêmica subótima, mas com o apoio psicossocial continuado 

esta manteve-se estável ao longo do tempo.208 Um estudo recente 

documentou que ter psicólogos pediátricos integrados na equipe 

interdisciplinar de cuidados de saúde traz benefícios aos jovens, 

bem como às seguradoras. Os jovens que reuniram com psicólogos 

durante as consultas médicas tiveram uma melhor gestão glicêmica 

subsequente e reduziram os custos dos cuidados de saúde.209 Deve 

notar-se que quase toda a investigação foi conduzida em crianças e 

adolescentes com DM1 e que a base de evidência em jovens adultos e 

jovens com DM2 é escassa.210,211

10.1 Intervenções baseadas na família
As intervenções baseadas na família apresentam uma melhoria dos 

resultados psicossociais nos jovens e nas famílias, como a redução dos 

conflitos familiares e uma melhoria dos relacionamentos entre pais e 

filhos, mas resultados confusos no que diz respeito aos resultados 

glicêmicos.212,213 As intervenções comportamentais baseadas na família 

incluem o estabelecimento de objetivos, a resolução de problemas, a 

automonitoração, o elogio parental dos comportamentos de adesão ao 

regime, a utilização de contratos comportamentais, uma comunicação 

parental clara e consistente, e uma responsabilização partilhada de 

modo apropriado pelas tarefas de gestão da diabetes. A terapêutica 

comportamental sistémica familiar adequada especificamente à 

diabetes reduziu os conflitos familiares e melhorou a capacidade para 

a consistência nos planos de tratamento, com uma melhoria da gestão 

glicêmica ao longo de 18 meses, através da melhoria da comunicação 

pai-adolescente e da resolução de problemas.214

É importante fazer intervenções psicossociais durante o período 

após o diagnóstico uma vez que esta é uma altura estressante para a 

criança e a família. Vários programas interdisciplinares para crianças 

recém diagnosticadas reportaram melhorar os resultados da criança 

e dos pais.215,216,217,218,219

10.2 Intervenções psicossociais durante as consultas médicas
Uma abordagem possível é fazer intervenções psicossociais breves 

durante as consultas médicas de rotina. O trabalho de equipe com 

a família pode ajudar a aumentar o envolvimento parental positivo, 

reduzir os conflitos familiares e prevenir o agravamento da gestão 

glicêmica em jovens mais novos.220,221,222,223 A melhoria das técnicas 

de resolução de problemas e de comunicação, e partilhar de modo 

apropriado a responsabilidade pela gestão da diabetes apresentou 

melhorias na gestão glicêmica e no envolvimento parental. De modo 

semelhante, uma intervenção psicoeducacional, que abordou várias 

questões relacionadas com a gestão da diabetes, conduzida por um 

“embaixador de cuidados” durante as consultas médicas regulares 
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em ambulatório, resultou numa redução da hipoglicemia e das idas à 

Urgência.224

10.3 Indivíduos de alto risco
Outros estudos foram dirigidos às intervenções psicossociais em 

jovens com alto risco de piores resultados de saúde, como baixo 

rendimento, adolescentes de minorias étnicas e/ou raciais com 

uma gestão glicêmica subótima crônica. A terapêutica que pareceu 

ter mais sucesso nestes casos foi uma terapêutica multissistêmica 

intensiva domiciliária que abordou o adolescente individual, o sistema 

familiar e os sistemas comunitários mais alargados (isto é, a escola e 

o sistema de cuidados de saúde) na melhoria da monitoração da 

glicose sanguínea e na gestão glicêmica, e na redução do recurso aos 

cuidados de saúde e dos custos médicos.225,226 O subgrupo de jovens 

com uma gestão glicêmica subótima crônica é uma população de alto 

risco que requer abordagens de intervenção inovadoras.227 Podem ser 

necessários contactos frequentes de alta intensidade com estes jovens 

através de vários meios de comunicação para melhorar os resultados 

da gestão da diabetes.228,229

10.4 Intervenções em grupos de pares  
Outra abordagem de intervenção psicossocial envolve os grupos de 

pares.230,231 Nos adolescentes, bem como nas crianças mais novas em 

idade escolar, o treino de aptidão tem um efeito positivo sobre a gestão 

glicêmica e a QdV,232,233,234,235 a redução do estresse relacionado com a 

diabetes,236,237 e a melhoria dos relacionamentos sociais.238 Um estudo 

chinês recente demonstrou que o treino em técnicas de aptidão era 

mais eficaz nos jovens mais novos do que nos mais velhos.239   

10.5 Intervenções em participantes individuais
Outras intervenções psicossociais abordaram os jovens 

individualmente. A terapia cognitivo-comportamental para jovens 

com diabetes é uma das terapêuticas mais bem investigadas, e 

fazível e aceitável, com melhorias aparentes no funcionamento 

psicossocial.203,240 Uma vez que a investigação demonstrou que níveis 

mais elevados de motivação intrínseca para as tarefas de gestão 

melhoram a gestão da diabetes, a gestão glicêmica e o funcionamento 

psicossocial,241 as entrevistas motivacionais foram concebidas para 

aumentar esta motivação intrínseca. Efetivamente, as entrevistas 

motivacionais conduzidas por um psicólogo demonstraram melhorar 

a gestão glicêmica e a QdV a longo prazo,242 especialmente em 

adolescentes mais velhos.243 De notar que estes tipos de intervenções 

são normalmente conduzidos por um profissional de saúde mental 

ou comportamental treinado nesta abordagem. As entrevistas 

motivacionais conduzidas por um profissional de saúde treinado não 

psicólogo não apresentaram uma melhoria da gestão glicêmica,244 

provavelmente devido a treino e técnicas de aconselhamento 

desadequados.245 A intervenção motivacional combinada com o 

treino na resolução de problemas resultou em melhorias significativas 

na motivação, resolução de problemas, gestão da diabetes, QdV 

e uma redução dos conflitos familiares, mas não dos resultados 

glicêmicos.246 Uma intervenção motivacional conduzida por uma 

enfermeira durante as consultas domiciliárias a adolescentes com 

gestão glicêmica subóptima apresentou um efeito positivo sobre os 

resultados glicêmicos ao longo de 6 meses.247

Outra abordagem para aumentar a motivação externa para 

a gestão de diabetes, é usar o reforço monetário para melhorar o 

desempenho do jovem ao utilizar um sistema de circuito fechado 

híbrido,248 o que sugere que uma economia comportamental pode ser 

uma maneira fazível de melhorar o comportamento de autogestão.

Outra abordagem às intervenções psicossociais em jovens 

individualmente é direcionada à prevenção da angústia e depressão 

promovendo a resiliência. Um grande ECR examinou o impacto de 

um programa de prevenção da angústia e depressão na diabetes de 

oito sessões para adolescentes (STePS). Os adolescentes reportaram 

reduções significativas na angústia e nos sintomas depressivos da 

diabetes após 1 e 3 anos.249 Uma investigação recente focada nas 

intervenções usou várias abordagens inovadoras, como redução do 

estresse com base na consciência plena ou na gratidão.250,251

10.6 Intervenções baseadas na Internet e intervenções digitais 
O treino em técnicas de resolução de problemas e em estratégias de 

aptidão podem ambos ser lecionados com sucesso através da Internet, 

com resultados positivos.252,253 Adicionalmente, os adolescentes 

respondem bem às intervenções comportamentais através do 

Skype,229 da telesaúde254 e mensagens de texto,228,255 e podem receber 

apoio social através de salas de chat.256 Também as intervenções 

mais complexas, como uma intervenção motivacional e cognitiva 

de componentes múltiplos direcionada aos jovens com uma gestão 

glicêmica subóptima e dificuldades de regulação emocional, podem 

ser assistidas através da Internet tendo resultado num aumento 

da frequência da monitoração da glicose sanguínea, uma melhoria 

da memória de trabalho e uma melhoria da gestão glicêmica.257 Os 

jovens com mais problemas de controle emocional foram os que mais 

beneficiaram desta abordagem.258

As intervenções em saúde digital (isto é, programas ou ferramentas 

que usam a tecnologia digital para encorajar ou promover alterações 

comportamentais, como websites, aplicações para o celular (apps), 

mensagens de texto ou jogos online) para jovens com diabetes tiveram 

algum impacto sobre a sua saúde mental como na autoeficácia, mas 

poucos efeitos consistentes sobre outros resultados psicológicos, 

comportamentais ou de saúde; os estudos também indicaram um 

risco elevado de vieses e foi necessária mais investigação usando 

abordagens baseadas em teorias com metodologias mais fortes.259

10.7 Intervenções para pais 
É frequente os pais precisarem de apoio adicional para lidar com as 

situações. As intervenções para os pais de crianças e adolescentes com 

DM1 podem reduzir significativamente a depressão e a angústia dos 

pais, e ajudá-los a pedirem apoio social positivo.38 O treino de aptidão 

pode ser útil nos casos dos pais de crianças mais pequenas.260 Estão a 

ser desenvolvidas intervenções para reduzir a angústia e o medo de 

hipoglicemia nos pais.261,262,263

Em resumo, os resultados da investigação controlada sobre 

as intervenções individuais e baseadas na família mostram efeitos 

promissores no que diz respeito aos resultados psicossociais e 

resultados inconscientes relativamente aos resultados glicêmicos. O 

trabalho futuro deve investigar quais os componentes de intervenção 
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chave que podem ser atribuídos a resultados positivos na diabetes. 

Devem considerar a competência dos terapeutas que prestam a 

terapia e combinarem as abordagens psicológicas com uma pessoa e 

o seu percurso de vida. Há uma evidência cada vez maior que suporta 

o uso da Internet e outras abordagens digitais para fazer intervenções 

comportamentais, e uma necessidade de estudos de maior qualidade. 

De um modo geral, a investigação nas intervenções psicossociais e 

comportamentais é limitada por não incluir suficientes jovens de alto 

risco (isto é, baixo rendimento, minoria étnica, família monoparental) 

nas amostras do estudo.264,265 Adicionalmente, há uma necessidade 

de mais estudos especificamente focados nos jovens com DM2 e 

jovens adultos. Também há oportunidades para mais investigação 

usando intervenções breves baseadas na clínica durante os cuidados 

de rotina, focadas numa melhoria da autogestão e na redução da 

angústia da diabetes, que podem ter o potencial de maximizar o 

alcance e o impacto através da escalabilidade.266
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