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RESUMO

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença que surge comumente durante a infância 
ou adolescência, acarretando sérias implicações clínicas, psicológicas e sociais na vida 
do indivíduo. A adolescência é um período crítico na vida dos pacientes com DM1, já 
que os conflitos típicos dessa fase se somam, nesses indivíduos, às mudanças impostas 
pela doença. A maioria dos diabéticos apresenta piora do controle metabólico na ado-
lescência, o que não deve ser atribuído apenas a fatores biológicos da puberdade. Além 
disso grande parte dos profissionais de saúde não está preparada para atender adoles-
centes diabéticos. Objetivos: identificar na literatura as causas do descontrole metabó-
lico em diabéticos adolescentes, os fatores associados e as intervenções mais eficientes. 
Material e métodos: foram realizadas buscas em bases de dados por artigos recentes 
sobre o tema, além da releitura de artigos de relevância. Resultados: identificou-se que 
vários fatores não biológicos também são relevantes na piora do controle metabólico 
na adolescência. Os profissionais de saúde devem evitar atitudes autoritárias e críticas, 
assumindo uma atitude de colaboração com esses pacientes. As metas do tratamento 
devem ser individualizadas e flexíveis para evitar frustrações e baixa adesão.

Palavras-chaves: Comportamento do Adolescente; Serviços de Saúde para Adolescen-
tes; Diabetes Mellitus Tipo 1; Doença Crônica.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus type 1 (DM1) is a disease that usually emerges during childhood or 
adolescence, bringing serious psychological, clinical and social outcomes in the patient’s 
life. The adolescence is a critical stage for the a person with DM1, since the normal 
conflicts of adolescence period adolescence are mounted up to the restraints necessary to 
achieve proper serum glucose levels. Most of the diabetic patients present a decrease in 
their metabolic control during adolescence, which is not explained by biologic changes at 
all. Besides that, a great number of healthcare providers are not able to deal with diabetic 
youths. Objectives: to identify in the literature reasons of the metabolic control impairment 
in adolescents, the risk factors as well as the best interventions. Material and Methods: 
it was carried out researches in health databases for recent articles on this matter, the 
relevant literature was read carefully and it was documented the reasons for the metabolic 
control impairment in adolescents  with diabetes mellitus, the risk factors and the best 
interventions to treat them. Results: non-biological reasons were found to be significant 
to the impairment of the metabolical control that occurs during adolescence. Healthcare 
providers must have a collaborative attitude with the patients, not be dictatorial when pro-
posing the treatment, nor use criticism or personal judgments. The treatment goals must 
be flexible and individualized, thereby avoiding low compliance and disappointments.

Key words: Adolescent Behavior; Adolescent Health Services; Diabetes Mellitus, Type 1; 
Chronic Disease.
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“adolescence+diabetes”, “diabetes+adhesion” e 
“diabetes+compliance”. Foram encontradas 536 
referências. Selecionou-se então os artigos rele-
vantes de acordo com o título e o resumo. A partir 
da leitura dos artigos buscou-se identificar os as-
pectos fisiopatológicos e psicossociais da doença, 
os aspectos comportamentais dos adolescentes 
frente à doença, o tratamento médico do DM1, 
adesão dos adolescentes e os fatores relacionados 
à família e ao indivíduo que influenciam a adesão 
e o tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Aspectos fisiopatológicos da doença e suas 
implicações na adolescência 

O controle metabólico piora na maioria dos in-
divíduos no período da adolescência.3-7 O adoles-
cente passa a depender mais da sua própria capa-
cidade de manejo da glicemia, pois nesse período 
o tempo passado longe dos pais, seja na escola 
ou com os colegas, é progressivamente maior.3 
Estima-se que um adolescente tenha uma chance 
20% maior a cada ano de apresentar piora do seu 
controle metabólico.1 

Estudos prospectivos sobre o controle e as 
complicações do diabetes mellitus demonstraram 
a importância da manutenção de controle glicê-
mico rigoroso na redução das complicações em 
longo prazo.8,9 Estima-se que uma redução de 1% 
no controle glicêmico cause a redução de 15 a 30% 
das complicações microvasculares que ocorrem 
em longo prazo.10

Muitas alterações biológicas e psíquicas no in-
divíduo na transição da infância à vida adulta con-
tribuem para a piora do controle metabólico. Os 
adolescentes de uma maneira geral têm resistência 
maior à insulina do que os adultos11, além de um 
aumento na resposta de hormônios contra-regula-
tórios12, o que dificulta a ação da insulina. Nas ado-
lescentes, até mesmo o ciclo menstrual pode alte-
rar as necessidades de administração de insulina13. 

Os aspectos psicossociais e comportamentais 
dos adolescentes frente ao DM1 Adolescentes 
diabéticos estão mais propensos a problemas es-
colares do que os controles não-diabéticos, apre-
sentando maior absenteísmo.14 Carrol15 refere que 

INTRODUÇÃO 

A adolescência é essencialmente um período 
de intenso trabalho psíquico, no qual o indivíduo 
define vários aspectos pessoais, profissionais e 
sociais de sua identidade. Nesse contexto as do-
enças crônicas surgem como um fator adicional 
de estresse, aumentando ainda mais as tensões 
características dessa fase da vida.1 Entre as doen-
ças crônicas mais comuns dos adolescentes está 
o diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Seu tratamento é 
baseado em injeções diárias de insulina, controle 
estrito da glicemia, da ingestão de alimentos e até 
mesmo da atividade física. Os objetivos do trata-
mento do DM1 incluem manter níveis glicêmicos 
adequados, evitando complicações a curto e lon-
go prazos, e assegurar o crescimento e desenvolvi-
mento adequados.2 As principais complicações do 
DM1 são as crises de hipoglicemia e as lesões ma-
cro e microvasculares, sendo essas últimas as prin-
cipais responsáveis pela neuropatia, retinopatia e 
nefropatia diabéticas que surgem após um longo 
período de evolução da doença, mais comumente 
quando o indivíduo já alcançou a idade adulta. 

A adolescência é um período crítico para os pa-
cientes com DM1. Nesse período observa-se comu-
mente a piora da adesão ao tratamento e do contro-
le metabólico3. Além disso como demonstrado com 
relação ao diabetes e outras doenças, os padrões de 
comportamentos presentes no final da adolescên-
cia tendem a permanecer pelo resto da vida do in-
divíduo4,5. Portanto, intervenções nessa fase da vida 
visando melhor controle da doença podem causar 
um impacto mais eficiente e duradouro.

Este artigo tem como objetivo evidenciar na 
literatura as causas referidas para o descontrole 
metabólico da doença nos pacientes adolescentes, 
os fatores intervenientes e as abordagens mais efi-
cientes para propiciar a adesão ao tratamento. 

MATERIAL E MÉTODO 

Trata-se de um estudo descritivo de revisão 
da literatura sobre a adesão ao tratamento e cau-
sas de descontrole metabólico nos adolescen-
tes diabéticos. A busca de referências abrangeu 
a identificação de artigos realizada a partir do 
banco de dados da PubMed/Medline nos últimos 
cinco anos, utilizando os seguintes descritores: 
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riram menos insulina do que seria necessário para 
administrar a quantidade prescrita. Os pacientes 
que adquiriram as menores quantidades de insulina 
foram aqueles com idade entre 10 e 20 anos. 

Um estudo internacional demonstrou que ape-
nas 10 a 15% dos adolescentes de 15 anos realiza-
vam 4 aferições da glicemia capilar diariamente.18 
Em outro estudo foi observado que um número sig-
nificativo de adolescentes do sexo feminino omitiu 
propositadamente aplicações de insulina com o 
objetivo de perder peso.19

Outro achado importante é o de que o nível 
de conhecimento acerca da doença está relacio-
nado com a adesão ao tratamento nas crianças20, 
mas não nos indivíduos adultos.21 A partir desses 
achados, a adolescência tem sido vista cada vez 
mais como o momento crítico no qual o elo en-
tre conhecimento e adesão é perdido, levando a 
um comportamento dificilmente reversível na vida 
adulta e que se configura como potencialmente 
prejudicial aos diabéticos.

Um estudo longitudinal6 utilizou a escala de 
desenvolvimento puberal de Tanner para dividir 
os pacientes em subgrupos para se estudar a varia-
ção da adesão e do controle metabólico. Durante 
a transição entre os estágios 1 a 4 de Tanner os pa-
cientes apresentaram piora do controle metabóli-
co não associada a menor adesão ao tratamento. A 
redução da adesão teve influência apenas quando 
os participantes alcançaram o estágio 5º e último 
estágio de Tanner. Os autores concluíram que os 
resultados sugeriam uma relação bi-direcional en-
tre descontrole metabólico e baixa adesão, ou seja, 
uma piora do controle poderia funcionar como 
fator desestimulante para a adesão ao tratamento 
adequado. Isso reforça ainda mais a teoria de que 
fatores psicossociais, entre eles as relações familia-
res e as percepções do próprio indivíduo, também 
exercem papel importante na piora do controle 
metabólico que ocorre na adolescência.

Fatores relacionados a família e ao indivíduo 
que influenciam na adesão ao tratamento

A família exerce papel primordial no controle 
metabólico do DM1 no indivíduo adolescente de 
uma maneira geral. Observa-se que quanto mais 
saudáveis as relações dos indivíduos na família, 
melhor a adesão ao tratamento e conseqüente-

a dinâmica familiar, a comunicação e o relaciona-
mento entre pai e filho muitas vezes também são 
comprometidos. 

Ressalta-se que como a doença quase sempre 
surge na infância ou adolescência, a família se 
envolve intensamente no processo, com conse-
qüente mudança de toda a dinâmica familiar. As 
mudanças envolvem a comunicação, as respon-
sabilidades e papéis de cada uma das partes no 
controle da doença, na busca de um novo ponto 
de equilíbrio.1

O desligamento da autoridade dos pais é uma 
das várias tarefas psíquicas que o adolescente 
deve realizar e, para o paciente diabético, o tra-
balho para esta conquista pode ser mais árduo do 
que para os outros indivíduos. Os pais de adoles-
centes diabéticos são mais relutantes em dar au-
tonomia aos filhos, o que pode ser um obstáculo 
no desenvolvimento normal do indivíduo, muitas 
vezes impondo-lhes uma hipervigilância e, con-
seqüentemente elevando o nível de estresse.15 Os 
adolescentes diabéticos também estão sujeitos a 
preconceitos por parte dos colegas, namorados e 
outras famílias, o que pode comprometer sua auto-
estima15. A percepção que se tem desses adoles-
centes é que eles se sentem presos e vivem com 
vontade de se rebelar a qualquer momento con-
tra as regras impostas16. Segundo Burrows (1997) 
“chega um momento em que ser um adolescente 
normal é mais importante do que seguir o regime 
imposto pela doença”.16

O tratamento médico do diabetes mellitus e 
a adesão dos adolescentes 

É um erro comum acreditar que a piora no con-
trole metabólico seja devida apenas às alterações 
endócrino-metabólicas que ocorrem na adoles-
cência. A menor adesão ao tratamento tem sido 
apontada como um fator responsável pela piora 
do controle metabólico pelo menos tão importante 
quanto as alterações fisiológicas.6

A baixa adesão ao tratamento também contribui 
para um número insuficiente de aferições de glice-
mia capilar. Morris et al.17 calculou a quantidade de 
insulina que pacientes com até 40 anos deveriam 
usar, a partir das prescrições médicas, e confirma-
das pelo relato dos pacientes ao médico. Os resul-
tados demonstraram que 28% dos pacientes adqui-
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processo de tomar decisões relacionadas ao dia-
betes apresentam menor adesão ao tratamento.29

Estudos com os pacientes com DM1 têm abor-
dado a importância da qualidade de vida, bem 
como sua interferência na adesão à terapêutica.33 
Um grande estudo publicado em 2001 demonstrou 
associação direta entre controle metabólico e qua-
lidade de vida.34 

A qualidade das relações familiares é outro fa-
tor importante que influencia no controle metabó-
lico do adolescente.35 Um estudo intervencionista 
demonstrou que uma abordagem psicológica vi-
sando melhorar o trabalho em equipe da família 
melhorou a adesão e o controle metabólico.36 Em 
casos de problemas com a adesão, o médico deve 
perguntar sobre a dinâmica familiar e a existência 
de conflitos em questões sobre o diabetes, bem 
como o tipo de suporte dado pelos pais.22 Con-
cluiu-se que é importante tentar esclarecer durante 
a consulta a divisão de tarefas (ex. medir glicemia, 
lembrar do horário das insulinas) entre os pais e a 
criança e saber se existe consenso entre eles sobre 
as responsabilidades de cada um, o que é associa-
do com melhor controle metabólico.22

É importante que o profissional de saúde não 
exija do adolescente mais do que ele esteja dis-
posto a oferecer, especialmente no início de sua 
autonomia no manejo do diabetes. Planos e metas, 
desde que sejam individualizados, podem ajudar 
os adolescentes a conseguir traçar objetivos den-
tro do tratamento.37 Fatores sociais, econômicos 
e a receptividade devem ser considerados, sendo 
que esta última tende a ser menor no início da 
adolescência, devido ao senso de invulnerabili-
dade típico do adolescente.38 Por isso, tentativas 
de intensificar o controle nessa etapa têm maior 
chance de insucesso. Muito rigor ao estipular me-
tas pode levar à não adesão ou ao burnout devido 
ao diabetes.37 Trata-se de um distúrbio emocional 
que ocorre quando o adolescente tem perspecti-
vas irreais com relação ao controle metabólico, e 
se submete a auto-críticas e sentimentos de culpa 
devidos ao não cumprimento de objetivos inalca-
çáveis na prática. 

A monitorização periódica da glicemia, o uso 
de insulina nos horários corretos e a periodicidade 
das consultas médicas são questóes que devem ser 
abordadas durante a consulta. Médico e paciente 
devem interagir buscando soluções para proble-
mas que podem surgir, como a hipoglicemia na 

mente melhor o controle.1 Vários fatores familiares, 
analisados em diversos estudos, demonstraram 
associação significativa com o controle metabóli-
co. Esses fatores incluem a relação com os pais22,23, 
dinâmica familiar24, família coesa e acolhedora16 e 
separação dos pais22,25. 

Wysocki et al.26 demonstrou que uma entrega 
precoce do controle da doença aos filhos resultava 
em um pior controle metabólico. Por outro lado, 
nas famílias em que algumas das tarefas não eram 
reconhecidas como de responsabilidade dos pais 
nem dos filhos (por exemplo, lembrar o horário 
da administração de insulina), os indivíduos se en-
contravam em pior controle metabólico.27

O apoio emocional positivo por parte dos pais 
está associado com um melhor controle metabóli-
co25, enquanto que o suporte negativo se associa 
a pior controle.28,29 A capacidade de comunicação 
entre pais e filhos também foi associada com o 
controle metabólico de forma direta29, enquanto o 
nível de conflito nas relações familiares foi inver-
samente relacionado ao controle.30 Observa-se que 
alguns adolescentes chegam ao ponto de evitar 
medir a glicemia capilar, com medo de represálias 
por parte dos pais caso os valores não estejam sa-
tisfatórios.15 As relações encontradas são possivel-
mente bidirecionais, pois à medida que o controle 
piora, a relação entre pais e filhos também fica 
mais difícil.22 Muitas vezes a família, mesmo bem 
intencionada, prejudica o controle metabólico, 
através de esforços excessivos e mal direcionados. 
Os adolescentes que recebem suporte negativo dos 
pais possivelmente têm mais medo de críticas, o 
que torna mais improvável que eles solicitem ajuda 
quando o controle não está adequado31. O resulta-
do final tende a ser pobre adesão do adolescente, 
seguida de mais esforços dos pais, o que culmina 
num ciclo vicioso.32

A capacidade de tomar decisões é outro fator 
associado ao melhor controle glicêmico a partir da 
adolescência, quando o controle passa a depender 
mais do próprio adolescente do que de seus pais.29 
Entende-se a capacidade de tomar decisões como 
o ato de fazer uma escolha dentre duas ou mais 
possíveis, criando um plano de ação, e não apenas 
criar uma solução para um determinado problema. 
Essa habilidade aumenta gradualmente à medida 
que o adelescente passa a se responsabilizar por 
tarefas antes realizadas pelos pais. Adolescentes 
que se sentem indecisos ou pessimistas durante o 
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escola, dias com alterações da rotina, doenças in-
tercorrentes e uso de bebidas alcoólicas.2

O tratamento deve ser individualizado e respei-
tar as particularidades de cada paciente. Deve-se 
também explicar à família que expectativas ou 
vigilância exageradas podem aumentar o conflito 
e comprometer ainda mais o controle. Algumas 
vezes o profissional deve assumir o papel de me-
diador na conquista do adolescente por mais au-
tonomia, quando percebe resistência exagerada 
da família. Os clínicos também podem alertar os 
jovens quanto aos problemas que podem surgir 
na vida cotidiana, seja na escola, com amigos ou 
outros relacionamentos.15 Os pais devem também 
ser orientados a demonstrarem mais confiança 
nos filhos, o que evita a entrada num ciclo vicioso 
de frustrações e a conseqüente baixa adesão.38 A 
piora do controle metabólico não deve ser atribuí-
da exclusivamente à baixa adesão ao tratamento, 
principalmente durante a fase inicial da adolescên-
cia. Possivelmente a piora do controle metabólico 
precede a baixa adesão ao tratamento6. Cobranças 
nesse sentido podem funcionar como mais um fa-
tor de desestímulo à realização do controle glicê-
mico adequado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pelo estudo realizado observou-se que os pa-
cientes respondem melhor ao tratamento quando 
uma boa relação transferencial é estabelecida. 
Uma equipe multiprofissional competente para a 
abordagem do problema, quando disponível, au-
menta ainda mais a possibilidade de êxito do tra-
tamento. Médicos que tentam assumir totalmente 
o controle, não valorizando as opiniões e as ne-
cessidades próprias dos adolescentes, ou emitindo 
julgamentos sobre suas atitudes podem trazer con-
seqüências negativas, como o burn-out ou a perda 
da confiança do paciente.37

Esse estudo apresentou como dificuldade para 
a sua realização a escassez de trabalhos sobre o 
tema abordado na literatura. É importante salientar 
que outros estudos contemplando este tema devem 
ser desenvolvidos, principalmente com relação à 
efetividade das várias intervenções possíveis. Ou-
tras pesquisas nessa área se justificam devido à já 
comprovada permanência dos hábitos adquiridos 
nessa fase da vida do paciente.
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