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PERFIL SOCIOECONÔMICO E CLÍNICO DE ADOLESCENTES 
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 ATENDIDOS

EM UM CENTRO DE REFERÊNCIA DE FORTALEZA-CE

PROFILE OF DIABETES MELLITUS PATIENTS WITH TYPE 1
SERVED IN A CITY REFERENCE CENTERFROM FORTALEZA-CE

RESUMO

O seguinte estudo objetivou analisar o perfil socioeconômico e clí-
nico de adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1assistidos em um Cen-
tro de Referência em Fortaleza–CE. Tratou-se de um estudo transversal 
com uma amostra de 160 participantes. Os dados foram coletados por 
meio de um formulário onde identificamos que 92 adolescentes, (57,5%) 
trataram-se de mulheres, a maioria dos indivíduos (63,12%) tinham ida-
de entre 10 e 14 anos; boa escolaridade, 102 (63,8%) encontravam-se no 
ensino fundamental incompleto/completo, com uma média de 9,33 anos 
de estudo. Quanto ao tempo de diagnóstico, 68 (42,6%) tinham entre 1 
a 5 anos e 113 não tiveram internações por complicações do DM1 no 
último ano. Percebeu-se, então a importância de se conhecer as carac-
terísticas dos adolescentes de forma a assisti-los de acordo com as suas 
necessidades e singularidades.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the socioeconomic and clinical profile of 
adolescents with type 1 diabetes mellitus attending a Fortress of diabetes 
Reference Center - Ceará. This was a cross-sectional analytical study with a 
quantitative approach, where the population consisted of adolescents aged 
10 to 19 years assisted in a state referral center for Diabetes and Hyperten-
sion, reaching a total of 160 individuals. The tabulation and analysis of data 
was by Microsoft Excel software version 2007. We found that 101 (63.12%) 
patients were aged between 10 and 14 years. They had good schooling, 
where 102 (63.8%) were in incomplete / complete primary education. As 
for the time of diagnosis 68 (42.6%) were between 1-5 years and 113 had no 
hospitalizations for complications of DM1 in the last year. It was noticed, 
then the importance of knowing the biopsychosocial characteristics to meet 
the demands of this segment of the population as well as its complications.
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1 INTRODUçãO

Envolto às doenças que se manifestam 
perante a sociedade, encontra-se, como um 
importante problema de saúde pública, o Dia-
betes Mellitus com elevada incidência, além 
de doenças associadas devido a dificuldade de 
adesão ao tratamento.

Dentre as classificações do Diabetes, res-
saltamos o diabetes mellitus tipo 1 (DM1), for-
ma presente em 5% a 10% dos casos. No Brasil 
a taxa por 100 mil indivíduos com menos de 
15 anos de idade é de 7,6(BRASIL, 2013).Essa 
incidência aproxima-se de 0,5 casos novos 
para cada 100.000 habitantes ao ano, sendo a 
maior idade de ocorrência por volta da ado-
lescência. Dados brasileiros mostram que as 
taxas de mortalidade por DM (por 100 mil ha-
bitantes) apresentam acentuado aumento com 
o progredir da idade, variando de 0,58 para a 
faixa etária de 0-29 anos até 181,1 em indiví-
duos acima de 60 anos (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE DIABETES, 2011). 

A fase da adolescência, por si só, é carac-
terizada por mudanças biopsicossociais, que 
abrangem sentimentos e sentidos aflorados. 
Dessa forma, aliar uma doença incurável a in-
divíduos em constantes transformações pode 
dificultar a adesão ao tratamento, acarretando 
problemas de ordem funcionais e levando a 
complicações.

Almino, Queiroz e Jorge (2009) expla-
nam que estas pessoas vivenciam diversos 
obstáculos e condições impostas pela doença, 
sejam as restrições alimentares, as injeções di-
árias de insulina e ainda podem enfrentar pos-
síveis complicações relacionadas à hiper ou 
hipoglicemia.

Este contexto crônico deve ser levado 
em consideração na motivação do portador 
em enfrentar a doença. Dar autonomia, en-
grandecer o controle glicêmico, realizar um 
acompanhamento emocional e incentivar as 
mudanças do estilo de vida, está intrinseca-
mente relacionado ao suporte técnico que a 
equipe de saúde deve fornecer a essa popula-
ção, pois isto propicia boa adesão bem como 
melhorias na qualidade de vida (QV)(ALMI-

NO; QUEIROZ; JORGE, 2009).
Nesse contexto, surge o questionamento: 

qual o perfil socioeconômico e clínico de ado-
lescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 assisti-
dos em um centro de referência da cidade de 
Fortaleza – Ceará?

O estudo teve como objetivo traçar o 
perfil socioeconômico e clínico dos adolescen-
tes com DM1. O conhecimento advindo dessa 
pesquisa pode fornecer subsídios para o pla-
nejamento de estratégias voltadas para as ne-
cessidades e singularidades dos adolescentes 
contribuindo no enfrentamento da doença e 
adesão ao tratamento.

2 METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo transversal onde 
a população foi composta por adolescentes en-
tre 10 e 19 anos, conforme recomendação da 
Organização Mundial de Saúde (2002), e que 
possuíam Diabetes Mellitus tipo 1. A amos-
tra de 160 participantes foi calculada a partir 
da fórmula para população finita (HULLEY, 
2008) e a amostragem foi realizada por con-
veniência. 

Foram excluídos do estudo os adolescen-
tes que não apresentaram condições clínicas de 
responder o formulário, tais como hipo ou hi-
perglicemia ou quaisquer outros sinais e sinto-
mas advindos do DM1 ou outra doença. Tam-
bém não participaram aqueles que não estavam 
acompanhados de seus pais ou responsável.

Os dados foram coletados nos meses de 
abril a setembro de 2014 em uma instituição da 
Secretaria da Saúde do Estado do Ceará refe-
rência no tratamento do diabetes e hipertensão. 

Foi utilizado um formulário estruturado 
contendo dados sobre as variáveis socioeconô-
micas e clínicas. 

Por se tratar de uma pesquisa envolven-
do adolescentes, as etapas do consentimento 
livre e esclarecido, foram cumpridas por meio 
da anuência dos mesmos e de seus represen-
tantes legais. O Termo de Assentimento Livre-
-Esclarecido (TALE) foi emitido em duas vias 
a serem assinadas, sendo uma para o pesquisa-
dor e outra para o participante. 
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Os adolescentes foram convidados por 
meio do TALE que explicitou os objetivos do es-
tudo e que foi assinado pelo seu responsável legal. 

Os dados obtidos foram utilizados para 
fins de estudo, sendo mantido à fidedignidade 
dos resultados, anonimato dos participantes e 
demais princípios da resolução 466/12 que re-
gulamenta a pesquisa com seres humanos. O 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com o parecer favorável nº 
573.760.

3 RESULTADOS

A análise do perfil socioeconômico e clí-
nico desses adolescentes está evidenciada con-
forme as tabelas 1 e 2, respectivamente.

Do total de entrevistados houve o pre-
domínio do sexo feminino (92 adolescentes, 
57,5%). A maioria dos participantes tinha ida-
de entre 10 e 14 anos (101 pessoas, 63,12%), 
com uma média de 13,46 anos e desvio padrão 
(DP) = ±2,47. 

Identificamos boa escolaridade, onde a 
maioria encontra-se no ensino fundamental 
incompleto (100 entrevistados, 62,5%). Os 
anos de estudo variaram de 4 a 17, com uma 
média= 9,33 e DP= ±3,09. 

A raça predominante foi de pessoas que 
declararam-se pardo, constando 90 partici-
pantes (56,25%). 

Identificamos baixo nível socioeconômi-
co onde 61,2% dos entrevistados apresentam 
um ou menos de um salário mínimo como 
renda familiar. A renda familiar variou entre 
R$300 e R$20.000 e a renda per capta entre 
R$75 e R$6.666, tendo a primeira uma média 
de R$1.244 e a segunda, média de R$345,69.

O quantitativo de dependentes da renda 
familiar variou de 1 a 8 pessoas, destacando-se 
as famílias com quatro dependentes (41,25%), 
seguido das que tinham três dependentes 
(24,37%). O número elevado de dependentes 
ocasionou uma baixa renda percapita.

Em relação à ocupação, 153 participan-
tes (95,62%) eram estudantes. Tal primazia 
condiz com a fase da vida dos entrevistados.

Os participantes foram questionados so-

bre seus locais de moradia uma vez que a dis-
tância pode influenciar no seu comparecimen-
to às consultas. A maioria não reside na capital 
com 54 (33,75%) residindo na região metropo-
litana e27 (16,9%) em localidades no interior 
do estado. Destas regiões, 115 (71,9%) perten-
ciam a zona urbana e 45 (28,1%) à zona rural.

Ao adentrar as características clínicas, 
identificamos que o tempo de diagnóstico mé-
dico e de tratamento do DM1 quase que em 
sua totalidade, equipararam-se, variando entre 
menos de 1 ano e mais de 10 anos, com uma 
média= 5,78 e DP= ±3,99. 

Reconhecendo que o DM1 é uma do-
ença que necessita de tratamento e acompa-
nhamento, fizemos a diferenciação dos que 
faziam uso exclusivamente de insulina, que se 
destacou pelo quantitativo de 110 indivíduos 
(68,75%). Os que realizavam contagem de car-
boidrato e aplicavam insulina totalizaram 48 
pessoas (30%) e apenas dois participantes es-
tavam em uso de hipoglicemiante oral. O uso 
isolado de hipoglicemiante oral foi justificado 
pelos adolescentes devido o diagnóstico recen-
te e estarem iniciando o tratamento.

Com relação à frequência de automo-
nitorização, encontramos valores entre 1 a 3 
vezes em 126 pessoas (78,75%). Em relação 
à aplicação da insulina, dos 158 adolescentes 
que fazem uso dessa terapia, 83 (52,5%) rea-
lizavam a autoaplicação; seguido de 49 (31%) 
no qual tanto o paciente quanto um parente de 
primeiro grau realiza a aplicação e 22 (14%) 
somente os parentes de primeiro grau realiza-
vam a aplicação, dando destaque nesse papel 
a mãe.

Ao serem questionados sobre a presen-
ça de complicações do DM, 114 adolescen-
tes(71,3%) não tiveram nenhuma complica-
ção. No entanto, 1(0,6%) entrevistado relatou 
diagnóstico de neuropatia, 3 (1,9%) já apre-
sentaram cetoacidose diabética e 42 (26,3%) já 
apresentaram crise de hipo ou hiperglicemia. 

Compilamos também dados baseados 
em internações por quaisquer problemas de 
saúde não relacionados diretamente com o 
DM1 e evidenciamos que 113 adolescentes 
(70,6%) não necessitaram de internação no úl-
timo ano.
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4 DISCUSSÕES

Evidenciou-se predomínio de adoles-
centes na idade entre 10 e 14 anos (63,12%) 
com uma média de 5,78 anos de diagnóstico. 
Tal primazia é vista como um reflexo do quan-
to o DM1 está cada vez mais sendo diagnosti-
cado precocemente, exigindo dos profissionais 
de saúde medidas preventivas, em um grupo 
que está em intensa transição e, convivendo 
com uma série de fatores que interferem em 
sua vida. Além disso, nessa faixa etária, os ado-
lescentes já devem possuir uma maior autono-
mia e conhecimento em relação à sua doença e 
tratamento, o que contribui para a autoaplica-
ção da insulina e adesão ao tratamento. 

Verificamos que 57,5% dos entrevista-
dos se tratavam de mulheres. Já é sabido que 
as mulheres são mais atentas para com sua 
saúde, comparado ao sexo oposto. O DM1 
atinge ambos os sexos, no entanto, a maior re-
gularidade das mulheres nos serviços de saúde 
pode ter contribuído em seu predomínio nes-
sa amostra. Cureau et al (2013) ratificou essa 
informação em seu estudo no qual evidenciou 
que as meninas são mais atentas e sensíveis 
com mudanças em sua saúde, além do que 
o comparecimento nas consultas periódicas 
pode influenciar diretamente no tratamento 
de complicações mais precocemente, do que 
nos homens.

Em relação à escolaridade, os adoles-
centes apresentaram um nível considerado 
bom. Tal dado nos leva a inferir que o DM1 
não está interferindo em sua vida escolar oca-
sionando atraso nos estudos. Porém, estudo 
realizado por Braga, Bomfim e Sabbag (2012) 
relata uma abstenção de 70,3% dos escolares 
que possuem DM1, muitas vezes relacionada 
à consulta médica de rotina ou ao despreparo 
dos educadores em intervir nas crises de hi-
poglicemia. Ressaltam, também, que muitos 
alunos que possuem doenças crônicas, como o 
DM1 podem, em algum momento de sua vida 
escolar, apresentar dificuldades de aprendiza-
gem relacionados à abstenção das aulas, sin-
tomas decorrentes da doença, dificuldades de 
aprendizagem e barreiras físicas e sociais que 

necessitam de avaliação.
O estudo de Damião, Dias e Fabri (2010) 

demonstrou o quanto os adolescentes podem 
ter experiências ruins no convívio com o DM1 
quando são incompreendidos de sua condição, 
por parte da escola e dos amigos, sendo isto 
observado em forma de relatos de adolescen-
tes que relatam aceitar alimentos inadequados 
para não serem excluídos pelos colegas. 

O fato de grande parte de nossa amostra 
possuir uma baixa renda familiar (61,2% ga-
nhavam 1 salário mínimo ou menos), associa-
do com a quantidade de dependentes (41,25% 
tinham 4 dependentes), torna evidente a difi-
culdade financeira para realizar os cuidados 
com a doença, sobretudo, em relação a ali-
mentação, medicamentos e transporte para ir 
às consultas.

No Centro de Referência onde foi rea-
lizada essa pesquisa, os adolescentes contam 
com orientações sobre a sua alimentação, sen-
do acompanhados por equipe multidisciplinar 
e dispondo de tratamento medicamentoso ofe-
recido gratuitamente, mediante receita médi-
ca. Acreditamos que esse fato tenha impacto 
significativo na renda familiar destas pessoas, 
pois não estão arcando sozinhas com os cus-
tos do tratamento. No entanto, a alimentação, 
que é um ponto chave no tratamento do DM1, 
pode estar sendo prejudicada por tal renda. 
Muitas vezes, as famílias têm que mudar os há-
bitos alimentares não somente do adolescente 
que possui DM1, mas de toda a família, com 
fins de incentivo a adesão.

Segundo Botega (2013), os custos finan-
ceiros individuais relacionados ao DM1 ainda 
são bastante elevados. Esses custos podem es-
tar relacionados com o deslocamento para as 
consultas, a dieta adequada, entre outros.

Ressalta-se também que as insulinas 
NPH e Regular são medicamentos que devem 
ser disponibilizados pelo Ministério da Saúde e 
repassados aos governos estaduais, fornecendo 
assim garantia do tratamento (BRASIL, 2013).

Após relatos dos adolescentes, muitos 
afirmaram que o diagnóstico da doença foi re-
alizado em ambiente hospitalar em função dos 
efeitos da disfunção metabólica que possuíam, 
com os sintomas clássicos de poliúria, polidip-
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sia, perda de peso e polifagia. Pode está asso-
ciado também à fraqueza, visão turva, prurido 
cutâneo, proteinúria, dentre outros (BRASIL, 
2013).

Ao receber o diagnóstico do DM1 o in-
divíduo passa por um processo de adaptação. 
Segundo Correr et al (2013) o DM1 ocasiona 
alterações na dinâmica familiar e nos aspectos 
biopsicossociais do portador. Porém, em sua 
pesquisa ele faz menção de que os adolescen-
tes não expõem tal moléstia como um fator 
central em suas vidas, mas como algo atribu-
ído à esta fase denotando uma concepção er-
rônea da doença uma vez que a mesma não é 
passageira ou exclusiva de determinada fase.

Almino, Queiroz e Jorge (2009) ressal-
tam que ocorre uma ruptura temporal, ou seja, 
a vida de antes para a vida que terão agora. A 
tomada de consciência como protagonista se 
dá aos poucos, bem como as responsabilidades 
que os cercam e, o que antes era atribuído aos 
pais ou a equipe de saúde, vão sendo assumi-
das pelo paciente.

No que diz respeito ao tratamento desses 
adolescentes, a insulina é o tratamento farma-
cológico mais indicado para controlar o nível 
de glicemia, reconhecendo, porém, que a con-
tagem de carboidrato funciona como um auxí-
lio para o controle glicêmico. 

Costa et al (2011) ressaltaram que a con-
tagem de carboidrato promove flexibilidade e 
maior liberdade na escolha de alimentos, po-
rém não deve ser dispensado o acompanha-
mento multiprofissional contínuo.

A insulinoterapia deve ser iniciada as-
sim que se obtém o diagnóstico de DM1, ave-
riguando aspectos quanto à idade do paciente, 
estado puberal, horário de escola, exercícios 
físicos, padrão alimentar e mais importante a 
aceitação pelo indivíduo com DM1 e sua famí-
lia (SBD, 2012).

O sucesso no autocuidado e no manejo 
desta doença depende da aquisição dos ma-
teriais (insulina, seringas e agulhas), controle 
alimentar, realização da monitorização e ma-
nutenção dos níveis glicêmicos, aplicação em 
si da insulina bem como sua correta aplicação 
(NASCIMENTO et al, 2011).

Apesar de as Diretrizes Brasileiras de 

Diabetes (2014) recomendarem a insulina 
como tratamento farmacológico no DM1, 
identificamos alguns participantes que faziam 
uso de hipoglicemiante oral, recorrendo aos 
protocolos da instituição que considera este o 
melhor método a ser usado no início da desco-
berta da doença. 

Em meio a todo este contexto de cui-
dado, percebemos o quão importante é uma 
equipe de saúde, agindo de forma interdisci-
plinar, estando todos em prol de melhorias na 
qualidade de vida.

Tanto o profissional de enfermagem 
quanto o médico podem realizar as consultas 
iniciais de acompanhamento destes indivíduos 
ressaltando, porém, as peculiaridades na abor-
dagem, devido às competências de cada profis-
são (BRASIL, 2013).

A enfermagem possui um papel impor-
tante no cuidado com o paciente portador de 
DM1. Dentre as suas funções destaca-se a ca-
pacitação do indivíduo para a autoaplicação 
da insulina, automonitorização da glicemia, 
identificação de complicações, bem como o 
seu cuidado com a alimentação e prática de 
exercícios físicos regulares, promovendo as-
sim, o autocuidado.

O enfermeiro deve realizar o acompa-
nhamento do paciente, onde irá implementar 
o Processo de Enfermagem bem como pro-
mover educação em saúde para o autocuidado 
(BRASIL, 2013)

Este ensino deve direcionar o indivíduo 
a uma melhor convivência com sua condição 
crônica, reforçando a superação, a autonomia, 
identificando vulnerabilidades e prevenindo 
complicações.

Stacciarini, Haas e Pace (2008) ao abor-
darem os fatores associados à autoaplicação 
da insulina, reconheceram a necessidade em 
enfatizar para os usuários, o autocuidado ava-
liando, porém, as competências físicas e men-
tais para efetuar tal procedimento.

No que se refere às complicações do 
DM1, identificamos nesse estudo a cetoacido-
se diabética, hiper ou hipoglicemia. A cetoaci-
dose diabética é o quadro de maior gravidade, 
onde a morbimortalidade permeia estes pa-
cientes. Às vezes, demanda um longo período 
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de tempo até a percepção pela família, mere-
cendo destaque ao edema cerebral, que resulta 
em 30 a 64% de mortalidade (SBD, 2012).

Nascimento et al (2011) em sua pesqui-
sa sobre manejo adequado na perspectiva da 
criança com DM1, descobriu que o conheci-
mento da doença, o autocuidado, as atividades 
escolares, apoio dos familiares, amigos e pro-
fissionais da saúde, podem induzir, de forma 
positiva ou negativa, no manejo da doença, 
devendo em especial o enfermeiro, atentar-se 
a avaliar este aspectos.

O impacto social se mostra relevante já 
que acomete este público em uma idade pre-
coce. Segundo Nonato e Grossi (2011) a pro-
longada exposição à hiperglicemia antecipa o 
surgimento de complicações crônicas em pes-
soas economicamente ativas. 

Em uma pesquisa sobre qualidade de 
vida utilizando um instrumento diabetes 39 
(D-39), realizado com indivíduos maiores de 
18 anos com DM1 evidenciou que a autoper-
cepção da qualidade de vida não foi afetada, 
apesar de considerarem este mal, uma doença 
grave (ZULIAN et al, 2013).

A prática do bullyingpode colaborar 
para a não adesão ao tratamento, determinan-
do prejuízo no autocuidado e consequente-
mente o surgimento de complicações em lon-
go prazo (SPARAPANI et al, 2012).

5 CONCLUSÕES

O DM1 vem acometendo parcela signifi-
cativa da sociedade e, além de não haver cura, 
traz consigo diversas repercussões na vida de 
quem a possui se não descoberta precocemen-
te e/ou controlada.

A predominância do sexo feminino pode 
estar interligada ao fato destas buscarem mais 
apoio ao que diz respeito à sua saúde, quando 
comparado aos meninos da mesma idade.

Foi identificado, portanto diagnósticos 
precoces sendo percebido pelo crescimento 
dos índices de diabetes mellitus tipo 1 nesta 
faixa etária. Daí a importância de conhecer as 
condições de vida,socioeconômicas e do su-
porte social destes indivíduos, para estar pre-

parado para atender às demandas dessa parce-
la da população bem como suas complicações.
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VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS N° %

IDADE
10-14 anos 101 63,12 MÉDIA= 3,46
15-19 anos 59 33,88 DP= ±2,47
SEXO
Masculino 68 42,5
Feminino 92 57,5
ESCOLARIDADE
Ensino fundamental incompleto/completo 102 63,8
Ensino médio incompleto/completo 57 35,7
ANOS DE ESTUDO
4-10 anos 100 62,5 Média=9,33
11-17 anos 60 37,5 DP=±3,09

Max= 17
Min=4

RAçA
Branca 57 35,5
Não branca 103 64,5
RENDA PER CAPITA
> R$ 100,00 9 5,6 Media=308,19
R$100,00 – R$500,00 136 85 DP= ±703,43
R$500,00 - R$ 1000,00 10 6,3 Max=3333,3
<R$ 1000,00 5 3,1 Min=60
OCUPAçãO
Trabalha 7 4,5
Não trabalha 153 95,5
MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA
Fortaleza 79 49,4
Região Metropolitana 54 33,8
Interior 27 16,9
ZONA DE RESIDÊNCIA
Urbana 115 71,9
Rural 45 28,1
RELIGIãO
Católica 106 66,3
Evangélica 40 25
Outras 10 6,2
Não informa 4 2,5

APÊNDICE A - PERFIL SOCIOECONÔMICO DOS ADOLESCENTES COM DM1
ASSISTIDOS EM UM CENTRO DE REFERÊNCIA. FORTALEZA-CE, 2014.

Fonte: Dados da pesquisa.
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VARIÁVEIS CLÍNICAS N° %

TEMPO DE DIAGNÓSTICO
>1 ano 20 12,5 Média= 5,78
1 – 5 anos 68 42,6 DP= ±3,99
6 – 10 anos 41 25,6 Máx=15
< 10 anos 31 19,3 Mín= 3 Semanas
TIPO DE TRATAMENTO
Insulina 110 68,5
Hipoglicemiante Oral 2 1,5
Contagem de Carboidratos 48 30
FREQUÊNCIA DE AUTOMONITORI-
ZAçãO
1 – 3 vezes 126 78,7
4 – 5 vezes 34 21,3
INTERNAçÕES POR COMPLICAçÕES 
DO DM1
Sim 47 29,4
Não 113 70,6
COMPLICAçÕES DO DM1
Não se Aplica 114 71,3
Neuropatia 1 0,6
Cetoacidose Diabética 3 1,9
Hipo ou Hiperglicemia 42 26,3

APÊNDICE B - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS ADOLESCENTES COM DM1
ASSISTIDOS EM UM CENTRO DE REFERÊNCIA. FORTALEZA-CE, 2014.

Fonte: Dados da pesquisa.


