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Resumo

O periodo de transicdo entre o final da adolescéncia e o inicio da
idade adulta revela-se muito importante para acentuar ou ultrapas-
sar dificuldades de adaptagdo a Diabetes Mellitus tipo 1, sobretudo
se houver alguma perturbacéo psicoldgica associada, e com inter-
feréncia no controlo metabdlico. A abordagem clinica e terapéuti-
ca de um caso de fobia a hipoglicemia num jovem adulto demons-
trou claramente o interesse de uma intervencdo pedagdgica (edu-
cacgdo terapéutica) e motivadora de autonomia, adaptada as parti-
cularidades do doente, desenvolvida através de intervencdo de uma
equipa de cuidados multidisciplinar.

INTRODUCAO

As transicbes entre as varias fases de desenvolvimento
podem acentuar as dificuldades de adaptacdo a Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1) e ao respectivo tratamento. No perio-
do da adolescéncia o individuo tem um interesse acrescido
no seu futuro, elaborando projectos e fazendo escolhas,
como que formatando habitos e estilos de vida. Desde a
adolescéncia até ao inicio da adulticia é esperado um aumen-
to claro e gradual de autonomia e de responsabilidade nas
pessoas com DM1, no que concerne a auto-vigilancia e auto-
cuidados da doenca. Esta tendéncia para uma crescente
independéncia, sublinha a importancia duma abordagem te-
rapéutica baseada na perspectiva do doente, respeitando
escolhas e prioridades e no desenvolvimento conjunto de
objectivos a atingir no tratamento da diabetes (1).

A prevaléncia de perturbacBes depressivas e ansiosas em
adolescentes com DM1 pode atingir um ter¢o ou mesmo
cerca de metade dos doentes e esta associada frequente-
mente com uma pior adaptacdo a DM1 (2). Por outro lado,
num estudo prospectivo observacional de 11 anos ndo se
verificou melhoria significativa nos niveis de HbAlc entre o
final da adolescéncia e inicio da idade adulta, contrariando a
expectativa, pois a accdo hiperglicemiante das alteracfes
hormonais inerentes a puberdade tera cessado. Os sintomas
psiquiatricos na avaliacdo basal foram preditores da procura
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Abstract

The transition between late adolescence and young adulthood is an
important period of time to put more burdens or alleviate the dif-
ficulties to adjustment to type 1 Diabetes Mellitus, especially if
some kind of psychological abnormality, interfering with metabolic
control, is also present. The clinical and therapeutic management of
a case of hypoglycaemia phobia in a young adult clearly showed the
importance of a pedagogic intervention (therapeutic education),
fostering autonomy motivation tailored for a particular patient,
within an integrated multidisciplinary care team framework.

posterior de consultas de psiquiatria e de admissdes recor-
rentes por cetoacidose. A mortalidade global foi de 3,6%0, ou
seja, 3 a 4 vezes superior a da populacdo em geral nessa faixa
etaria (3). Ha pois uma continuidade importante-entre ado-
lescéncia e adulticia no que respeita a dificuldade no contro-
lo metabdlico e a comorbilidade psiquiatrica. Entre as pes-
soas com DM1, as. fobias simples (especificas), homeada-
mente as associadas com o tratamento com insulina,-como o
medo de agulhas ou injeccdes-e€ 0 medo da hipoglicemia tém
prevaléncias ao longo da vida que variam entre 21 e 26%,
correspondendo ao dobro dos valores das fobias simples na
populacdo em geral (4). Assim, torna-se relevante o especial
apoio a certos grupos de doentes com DM1, como é caso
dos que pertencem a esta faixa etaria.
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Evolucao da HbA1C
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Figura 2
CASO CLINICO

O doente estudado tinha 21 anos e diagnéstico de DM1 desde
0s 13 anos. Tinha tido nos ultimos 2 anos, pelo menos 15 inter-
namentos por cetoacidose grave (Figura 1), apresentando mau
controlo metabdlico, atraso pubertério, baixo indice de massa
corporal, microalbumindria, retinopatia e neuropatia diabéti-
cas. Em muitas admissdes a cetoacidose estava associada a dis-
funcéo gastro-intestinal importante (gastroparesia com vOomi-
tos e dejecgdes diarreicas frequentes). Esta sintomatologia foi
investigada através de exames endoscopicos, com biopsia e
exames laboratoriais (hnomeadamente hormonais, imunoldgi-
cos e avaliacdo da composicéo e grau digestdo das fezes). Os
resultados afastaram varias hipdteses de diagndstico (doenga
inflamatdria intestinal, doenga celiaca e endocrinopatia, entre
outras), confirmando tratar-se de quadro._gastro-intestinal
secundario a neuropatia autondémica diabética. O atraso no
esvaziamento gastrico interferia com a tentativa de correccdo
da hipoglicemia através da ingestdo de alimentos ricos em glu-
cose, colocando dificuldades na compreensdo pelo doente-do
seu funcionamento e respectivo auto-cuidado.

A reacgdo inicial ao diagnéstico da DM1, aos 13 anos, cursou
com sentimentos de desafio a par de auto-desvalorizagdo
por receio de ser discriminado, por “se injectar a seme-
Ihanga de um toxicodependente”. No decurso da adolescén-
cia desenvolveu uma reacgdo depressiva ligeira, assumindo o
papel de doente com utilidade para 0s outros, pelo exem-
plo dado de resisténcia a adversidade. Por manifesta dificul-
dade em atingir um bom ajustamento psicoldgico & DM1,
teve um primeiro seguimento psicol6gico com adesdo irre-
gular num centro destinado a seguimento de doentes com
diabetes em ambulatério. Entre os 15 e 0s 17 anos.surge um
medo irracional da hipoglicemia, baseado em crencas catas-
tréficas de eventuais sequelas neurolégicas desenvolvido
apos aquisicdo de informacdo através da Internet. Com um
temperamento ansioso e obsessivo, torna-se “irracional-
mente evitante de qualquer possivel hipoglicemia, oscilando
entre a procura da normo e da hiperglicemia. Procura
aumentar a consciéncia das sensagdes corporais correspon-
dentes as variagdes da glicemia e passa a diminuir voluntari-
amente as doses de insulina prescritas. Com frequéncia cres-
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Figura 3

cente, perde o controlo da glicemia, pois a simples suspeita
de hipoglicemia desencadeava intensa ansiedade com
ingestdo imediata de alimentos, sem verificacdo do valor da
glicemia. O coping era ineficaz, utilizando mecanismos como
0 evitamento, anegacao ou 0 pensamento magico. O engano
na determinacdo subjectiva da glicemia era comum, o que
corresponde a regra geral, pois mesmo em condi¢des exper-
imentais, somente pouco mais de um terco dos sujeitos-con-
segue estimar correctamente as variacbes da glicemia (5).
Os frequentes. internamentos em cetoacidose grave origi-
naram multiplas e importantes perdas (académicas; amiza-
des, ligacBes amorosas). O ambiente familiar, que reagiu ao
diagnéstico com tolerancia e algum excesso de cuidado ma-
terno, entrou progressivamente em desgaste (sobretudo o
pai) com distanciamento, atitude critica ou momentos de
hiperproteccdo. A saida de casa do irmao poucos anos mais
velho acentuou a exigéncia familiar de maior autonomia do
doente, que por seu lado se revelava cada vez mais depen-
dente.

PLANO TERAPEUTICO

O doente aceitou um esquema de tratamento intensivo,
compreensivo e multidisciplinar feito por diabetologista,
psiquiatra e dietista. Inicialmente era observado semanal-
mente por pelo menos um dos técnicos, para avaliacdo de
progressos e dificuldades. Estas avaliagdes eram partilhadas
entre os elementos da equipa técnica, de forma a efectuar
uma intervencdo congruente e homogénea e escolher as
melhores estratégias terapéuticas. O objectivo do modelo
de tratamento apontou sempre para um reforco da moti-
vacdo para a autonomia, tentando passar ao doente esta
intengdo permanente.

Esta atitude dos técnicos de saide, motivando os doentes
para o auto-controlo metabdlico, tem sido referida na liter-
atura como preditora de melhoria dos valores da HbAlc (6).
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As alternativas de mudanca foram sempre detalhadamente
discutidas com o doente, implicando-0 nas escolhas dos
objectivos e das solu¢bes de problemas detectados, bem
como na calendarizacdo de novas estratégias e terapéuticas.
Quando possivel, eram utilizados os seus proprios habitos e
funcionamentos prévios mais adequados, tentando sempre
minimizar a complexidade dos procedimentos e aumentan-
do a compreensdo do préprio (7,8).

Diabetologista: O doente foi convidado a encontrar a sua
dose minima de insulina ndo cetonica, dado que ndo con-
seguia cumprir as doses prescritas por medo de
hipoglicemias e manter simultaneamente uma ingestdo mini-
ma de HC em cada refei¢do, evitando lipidos e fibras. O
tratamento inicial com insulina (2 injec¢des intermédias e 3
rapidas) foi simplificado (2 pré-misturas e 1 réapida). Foi
aconselhado a realizar pesquisas diarias de cetonuria e seguir
um esquema simples para lidar com um episédio de cetose,
com a possibilidade de apoio através de contacto telefonico
directo com diabetologista. Aos pais possibilitou-se suporte
pedagdgico, para aquisicdo de competéncia na ajuda a
prestar durante as crises e no desenvolvimento de atitudes
mais responsaveis e activas no apoio na gestdo da diabetes.
A'insulina e a dieta foram sendo aumentadas a medida que o
doente se sentia mais seguro e 0s sintomas gastrointestinais
melhoravam.

Psiquiatra: O doente foi convidado a formular uma
hipotese sobre o seu problema, nomeadamente o que pre-
dispunha, precipitava e perpetuava o seu controlo metabdli-
co disfuncional. O ciclo vicioso sobre o evitamento da
hipoglicemia e da sua detec¢do objectiva, reforcando uma
crenca errada de controlo, foi discutida. A importancia da
exposicdo na diminuicdo ou extin¢do desta atitude foi expli-
cada e estimulada. A modelagem foi tentada com trabalho
voluntério como ajudante em hospital de dia, mas infeliz-
mente o doente ainda estava demasiadamente dependente
no seu papel de doente para mudar para o outro papel-de
cuidador. A confianga nos outros foi avaliada e as expectati-
vas clarificadas para ultrapassar a paradoxal independéncia
em ter de lidar sozinho com a sua diabetes. Alprazolam foi
prescrito numa base de utilizacdo se necessario (9).
Dietista: As recomendacdes nutricionais foram dadas no
intuito de diminuir a diarreia diabética e melhorar a gastro-
paresis.

Enfermeiras: Véarias enfermeiras ajudaram com suporte
continuo.

EVOLUCAO

Apbs 2 anos de seguimento houve melhoria no bem-estar,
auto-estima e controlo da DM1 com autonomia progressiva
sobre o tratamento. A seu pedido, faz actualmente um
esquema intensivo de insulina (6 injec¢des por dia) com bom
controlo metabdlico (Figura 2) e progressio positiva do in-
dice de Massa Corporal (Figura 3), tendo finalizado o desen-
volvimento pubertério. S6 teve dois internamentos por
cetoacidose ligeira durante o Ultimo ano. Voltou novamente
a estudar e a ter investimento social. Este caso ilustra, ilustra
bem o interesse de uma intervencédo terapéutica e pedagdg-
ica iniciais (educacdo terapéutica) ajustada ao doente e a sua
patologia particular. Quando tal ndo se verifica aumenta a
percepcdo da distancia entre o doente e a doenca, bem
como do sentimento de incapacidade para lidar com a DM1.
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