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    1 INTRODUÇÃO




    1.1 Justificativa deste estudo




    A importância em realizar um estudo sobre este tema consiste nos seguintes fatores:




    Entre os anos 2000 e 2010 deverão existir, respectivamente, 175 milhões a 239 milhões de diabéticos em todo mundo. Estima-se que no Brasil existam mais de 5 milhões de diabéticos, dos quais metade desconhece o diagnóstico. O Diabetes Mellitus implica em altos índices de morbidade e mortalidade.




    Além do período de vida ser encurtado, a qualidade de vida das pessoas com Diabetes Mellitus e de suas famílias sofre profundo impacto. Contribui também para isso, a freqüente e injusta discriminação do indivíduo diabético no acesso ao trabalho e aos planos de saúde.




    O Diabetes Mellitus é a segunda doença crônica mais comum na infância e na adolescência.




    A cada década, sua incidência é maior, atingindo hoje 10% da população no Estado de São Paulo. Sua importância, nas últimas décadas, vem crescendo em decorrência de vários fatores como maiores taxas de urbanização, industrialização, sedentarismo, obesidade, estresse e aumento da expectativa de vida, sendo que a longevidade expõe, por muito mais tempo, o indivíduo a todos esses fatores determinantes da doença. Conhecer melhor todas as situações envolvidas na gênese dessa afecção tornou-se, pois, cada vez mais necessário. A prioridade constante são os determinantes biológicos da gênese da doença.




    Enquanto a pesquisa biológica tem descoberto fatores bioquímicos e celulares que, por si só, não conseguem explicar toda a gravidade da doença, a pesquisa dos aspectos psicológicos ainda é insuficiente e está em defasagem para o conhecimento global desta alteração.




    É muito freqüente que o paciente apresente transtornos graves do diabetes como conseqüência de descontrole emocional. DEBRAY (1995) diz que para cada diabético deverá existir um jogo interdependente, variável entre dois elementos: o que decorre do peso dos fatores genéticos e outro dos traumas desencadeantes.




    Analisar, na história de vida desses pacientes, os aspectos psicossociais que desequilibram seu mundo mental, levando muitas vezes à morte é de grande importância para a melhoria do atendimento, colaborando assim com mais dados para uma melhor política de saúde e educação para os diabéticos.




    1.2 O mito




    O rei Tântalo e o castigo eterno




    A cena passou-se no dia em que Tântalo convidou os deuses, seus amigos, para um grande banquete em seu palácio.




    Todos os imortais do Olimpo compareceram. Não imaginavam as más intenções de Tântalo, o rei da Frígia, apesar dos inúmeros erros que cometera. Uma vez revelara a seus amigos mortais, conversas que eram de exclusivo interesse dos deuses. Em outra ocasião , roubara néctar e ambrosia para deliciar suas concubinas. E o cão de Júpiter, que pedira emprestado a Mercúrio, Tântalo não se incomodava em devolver.




    Parecia até que este abastado e irreverente senhor de terras estava querendo brincar com os deuses.




    Perfumadas e fumegantes, as travessas de iguarias atravessavam o salão em todas as direções. Criados engalanados colocavam nos pratos dos divinos comensais enormes porções de carne rosada. Não percebiam que, involuntariamente, se tornavam cúmplices de um duplo crime.




    Sentia-se, porém um clima de suspeita. O olhar de Tântalo traía intenções malvadas. Os imortais contemplavam o prato e não se moviam. Apenas Ceres nada percebia. Com gesto delicado, serve-se de sua parte. Mas, ao provar o alimento, verifica tratar-se de carne humana: uma espádua.




    Os deuses erguem-se indignados. É a última brincadeira do rei da Frígia. Brincadeira trágica demais: o corpo servido no banquete pertencia ao próprio filho do anfitrião.




    Era um crime para a fúria implacável das Erinias. Além de ser um desafio à paciência e à sabedoria dos imortais olímpicos. Homicídio e sacrilégio. Punição: o Tártaro.




    Para Tântalo, o inferno era um imenso lago. Com água pela garganta, o condenado não podia saciar a sede eterna, pois o líquido fugia-lhe da boca, recusando-se a lhe umedecer a garganta. Com árvores cobertas de frutas do lado não podia aplacar sua fome, pois os galhos escapavam-lhe das mãos.




    E Tântalo sonhava com assados e néctares, dispostos numa grande mesa preparada para ele, só pra ele. Porém nunca poderia alcançá-los, por mais que se esforçasse.




    Se tentarmos interpretar neste mito, os conteúdos que nos interessam, do ponto de vista dos pacientes diabéticos, podemos ver que os frutos despertam nossas associações com a glicose de que o diabético necessita e não logra utilizar. Do mesmo modo, a água, na qual ele está submerso até a garganta, e que não consegue beber, pode ser interpretada como o símbolo inconsciente da perda de “suas águas”.




    1.3 História




    O conhecimento sobre o diabetes é anterior à Era Cristã. Para ARDUÍNO (1980) o papiro de EBERS (1.500 a.C.) descreve uma enfermidade associada a uma diurese excessiva. CELSUS (30 a.C. – 50 d.C.) reconheceu o quadro, porém, somente dois séculos mais tarde, outro médico grego, Areteo de Capadócia, cunhou o nome de diabetes, significando sifão. Nos séculos III a VI




    d.C. há descrições na China, Japão e Índia a respeito de uma condição associada à poliúria, com urina doce e adesiva. Entretanto, mesmo que durante séculos houvesse a suposição de que a urina do diabético fosse açucarada, coube a WILIS, em 1674, a observação “... como imbuída de mel e açúcar”, estabelecendo-se assim a denominação diabetes mellitus (mellitus = mel). Um século mais tarde, ROBSON demonstrou que a doçura da urina se devia à presença de açúcar.




    Desde as primeiras descobertas a respeito do diabetes, os avanços em sua compreensão foram lentos até os meados do século XIX. Em 1921, Banting e Best conseguiram obter a insulina pancreática; em 1923, pelo prosseguimento de suas pesquisas, a insulina simples ou regular passou a ser disponível para o tratamento. Na década de trinta, após os trabalhos de Hagedorn, surge a insulina de ação prolongada, a NPH (Neutral Protamine Hagedorn) a qual passou a ser utilizada pelos padecentes do tipo 1, ou DMID, desta enfermidade até os dias de hoje.




    1.4 Conceito de diabetes




    Pelo “Report Of The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus” (1997), Diabetes Mellitus é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia resultante de defeito na secreção e na ação da insulina, ou ambas. A manutenção da hiperglicemia determina alterações, disfunções e falência de vários órgãos, especialmente a visão, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos.




    A deficiência da ação da insulina resulta da inadequada secreção e/ou diminuição tecidual da resposta insulínica em um ou mais pontos da complexa sinalização da ação deste hormônio.Defeitos na secreção e na ação da insulina podem coexistir em vários pacientes, determinando a causa da hiperglicemia (Report Of The Expert Committee, 1997).




    A sintomatologia clássica da hiperglicemia inclui poliúria, polidipsia, polifagia, perda de peso e borramento visual. Alterações no crescimento e facilitação de processos infecciosos também acompanham a hiperglicemia crônica. Complicações da hiperglicemia aguda são a cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar. Complicações crônicas incluem: retinopatia diabética com potencial perda visual, nefropatia diabética, com insuficiência renal; neuropatia periférica, com risco de ulcerações e amputações de membros; neuropatia autonômica causando alterações gastrintestinais, geniturinária, sintomas cardiovasculares e disfunção sexual (Report Of The Expert Committee, 1997).




    Pacientes com diabetes têm um aumento da incidência de aterosclerose cardiovascular e vascular periférica e de doenças cerebrovasculares (Report Of The Expert Committee, 1997).




    Hipertensão, alterações no metabolismo de lipídeos e doenças periodontais são freqüentemente encontradas na população diabética. O impacto emocional e social do diabetes e das demandas da terapêutica, podem causar significativas disfunções psicossociais nos pacientes e em seus familiares (Report Of The Expert Committee, 1997).




    
1.5 Classificação etiológica do Diabetes Mellitus





    (Report Of The Expert Committee, 1997)




    I. Diabetes tipo 1 (destruição das células β, usualmente determinando uma deficiência absoluta de insulina.




    A. Mediação imunológica




    B. Idiopática




    II. Diabetes tipo 2 (predominância da resistência à insulina com relativa deficiência insulínica e defeito na secreção do hormônio)




    III. Outros tipos específicos




    A. Defeitos genéticos da função da célula β




    1.Cromossomo 12, HNF-1α (MODY3); 2.Cromossomo 7, glucoquinase (MODY2); 3.Cromossomo 20, HNF-4 α (MODY1); 4.DNA mitocondrial; 5.Outros




    B. Defeitos genéticos na ação da insulina




    1. resistência à insulina tipo A; 2.Lepra; 3.Síndrome de Rabson- Mendenhall; 4.Diabetes lipoatrófico; 5.Outros




    C. Doenças do pâncreas exócrino




    1.Pancreatite; 2.Pancreatectomia/trauma; 3.Neoplasia; 4.Fibrose cística; 5.Hemocromatose; 6.Pancreatopatia fibrocalculosa; 7.outras




    D. Endocrinopatias




    1.Acromegalia; 2.Síndrome de Cushing; 3.Glucagonoma;




    4.Feocromocitoma; 5.Hipertireoidismo; 6.Somatostinoma; 7.Aldosteronoma;




    8.Outras




    E. Indução química ou por drogas




    1.Vacor; 2.Pentamidine; 3.Ácido nicotínico; 4.Glicocorticóides;




    5.Hormônio tireoideano; 6.Dióxidos; 7.Agonistas β adrenérgicos; 8.Tiazídicos; 9.Dilantin; 10.α-interferon; 11.outras




    F. Infecção




    1.Rubéola congênita; 2.Citomegalovírus; 3.outras




    G. Formas incomuns de diabetes imunológico




    1.Síndrome “Stiff-man”; 2.anticorpo anti-receptor de insulina; 3.outras




    H. Outras síndromes genéticas associadas com diabetes




    1.Síndrome de Down; 2.Síndrome de Klinefelter; 3.Síndrome de Turner;




    4.Síndrome de Wolfram; 5.Ataxia de Friedreichs; 6. Coréia de Huntington;




    7.Síndrome de Lawrence Moon Beidel; 8. Distrofia miotônica; 9.Porfiria; 10.Síndrome de Prader Willi; 11.Outras




    I. Diabetes mellitus gestacional




    1.6 Aspectos epidemiológicos




    No que diz respeito à epidemiologia do Diabetes Mellitus, calcula-se que a incidência mundial de pacientes diabéticos seja de 10%, sendo 90-95% destes do tipo 2, dados estes que vêm aumentando nas últimas décadas (Consenso Brasileiro de Diabetes, 1997).




    Estudos de LISBÔA et al. (2000) referem que a prevalência de diabetes tipo 2 no Brasil é de 7,6 %, estimando-se que 46,5% não sejam diagnosticados.




    Entre os fatores citados para o aumento na prevalência destaca-se a obesidade.




    Brasil. Ministério da Saúde, Orientação Básica para o Diabetes (1994), aponta que 33% da população brasileira adulta apresenta sobrepeso, problema encontrado em todos as classes socioeconômicas.




    A Organização Mundial de Saúde (1993) aponta o Diabetes Mellitus como a terceira causa de morte em todo mundo. Sendo assim, pode-se inferir a importância do diagnóstico e tratamento desta afecção.




    Uma das complicações do Diabetes Mellitus é a hipertensão arterial.




    1.7 Hipertensão arterial




    Para entendermos o que é hipertensão arterial, primeiro é necessário conceituá-la. A pressão arterial é a força que o fluxo sanguíneo exerce nas artérias. Através de sua medição, dois valores são registrados: o maior, quando o coração se contrai bombeando o sangue (pressão sistólica) e, o inferior, quando o coração relaxa entre duas batidas cardíacas (pressão diastólica).




    Hipertensão arterial ou pressão alta ocorre quando a pressão sistólica em repouso é superior a 140 mmHg ou quando a pressão diastólica em repouso é superior a 90 mmHg, ou ambas (Brasil. Ministério da Saúde, 1993).




    O estágio atual do nosso conhecimento tem apontado para hipertensão arterial como uma doença multifatorial, ou ainda, tem-se revelado como resultante de um desequilíbrio no complexo conjunto de estruturas orgânicas responsáveis pela manutenção de um fluxo sanguíneo adequado às necessidades tissulares. Situam-se nesse grupo, 90% das hipertensões arteriais. Somente 10% constituem-se de causas específicas de elevação da pressão arterial.




    É interessante registrar que, apesar de exaustivas pesquisas clínicas e experimentais, não se encontrou ainda um denominador comum para a etiologia da hipertensão.




    Pesquisas recentes, como as de ABBOUD (1982), DAVIDMAN e OPSHAL (1984) têm apontado para um defeito genético da permeabilidade da membrana de algumas células (glóbulos brancos e vermelhos, células tubulares renais, células da musculatura lisa dos vasos e dos neurônios adrenérgicos, que promoveriam maior retenção de sódio intracelular).




    Embora não se tenha definido com exatidão o sítio primário de desregulação da pressão arterial, parece haver um distúrbio genético promovendo a hipertensão. Tal fato é sugerido, antes de mais nada, pela incidência maior de hipertensão em famílias de hipertensos (SHAPIRO e GOLDSTEIN, 1982).




    Segundo revisão feita por HERMANN et al. (1976), a tendência hereditária parece estar presente em cerca de 45 a 75% de todos os pacientes.




    Por outro lado, a hipertensão só se revela clinicamente, na maioria das vezes, dos 20 aos 40 anos de idade, parecendo haver necessidade de um fator acumulativo que, no decorrer dos anos, torne a hipertensão sustentada.




    Na verdade, dois fatores ambientais têm se destacado nas pesquisas sobre hipertensão: a ingestão de sal e o estresse.




    Determinadas comunidades que não ingerem sal não desenvolvem hipertensão nem registram elevação da pressão arterial com a idade, como ocorre com os índios ianomâmis, segundo pesquisa desenvolvida por CARVALHO (1983).




    Muitas outras pesquisas, como as desenvolvidas por DAVIDMAN e OPSHAL (1984), SHAPIRO e GOLDSTEIN (1982), enfatizam o papel do sal na gênese da hipertensão.




    Com relação ao estresse, existem várias pesquisas em homens e animais, que têm demonstrado a elevação da pressão arterial diante de variados estímulos ambientais estressantes, como podemos constatar nas revisões feitas por vários autores; SHAPIRO e GOLDSTEIN (1982), MANN (1984), HARREL (1980).




    Os primeiros estudos psicanalíticos sobre a hipertensão ganharam destaque com ALEXANDER (1987) ao descrever a “personalidade hipertensiva”.




    Para ALEXANDER (1987), esses indivíduos manteriam um núcleo de hostilidade reprimida e dependência que os faria reagir hipertensivamente.




    Em seus estudos observou que impulsos agressivos, inibidos, crônicos, que estariam associados à ansiedade, influenciam, de maneira marcante, o nível da pressão sanguínea.




    ALEXANDER (1987) relata que pacientes com hipertensão são, com freqüência, sexualmente inibidos e, devido ao grau acentuado de suas inibições, estes pacientes são menos eficientes em suas atividades ocupacionais, tendendo, então, a fracassar na competição com os outros. Este fracasso por sua vez, provoca mais sentimentos de inferioridade e hostilidade e o resultado é um círculo vicioso que persiste.




    O hipertenso vive um conflito entre a hostilidade interior e sua inibição, havendo um gasto de energia muito grande.




    Para esse autor, os impulsos hostis reprimidos estão presentes nos distúrbios da atividade cardíaca e estão associados à ansiedade.




    SILVA (2000), ao falar do coração, afirma que a incapacidade de expressar emoções e sentimentos - incluindo agressividade - resulta em importante mecanismo de agressão ao corpo e, por conseguinte, em causa de doenças.




    Podemos pensar que, apesar da tentativa de se descrever uma personalidade hipertensiva, ou mesmo de identificar determinadas características psicológicas que se correlacionam com a hipertensão, os resultados não são confluentes. Na verdade, existiriam subgrupos de hipertensos com diferentes padrões comportamentais. Tais padrões apontariam para núcleos conflitivos básicos e particulares para cada paciente. A detecção de alexitemia, hostilidade reprimida, ansiedade, etc, não justificaria diretamente a hipertensão, mas revelaria a presença de um núcleo de tensão, este sim, desencadeante e/ou mantenedor dos elevados níveis de pressão arterial. (MELLO Fº 1992)




    Outros fatores têm sido relacionados com geradores de hipertensão:




    ♦ nível baixo de renda e educação (SEAR, 1982);




    ♦ desemprego (KASL e COBB, 1980);




    ♦ elevado número de horas de trabalho (RIBEIRO e COL, 1981);




    ♦ competitividade e interação social (STEPTOL, 1984);




    ♦ desajustes familiares (HAFNER, 1983) e




    ♦ situações de perda e separação (SVENSSON, 1983).




    O que parece claro é que qualquer tipo de estresse experimental ou ambiental eleva a Pressão Arterial. Nos hipertensos essa elevação é mais intensa e prolongada.




    Em síntese, a hipertensão parece se dever a:




    1. hipersensibilidade orgânica;




    2. núcleo de tensão intrapsíquico;




    3. fatores estressantes ambientais, sendo que o primeiro seria predisponente, o segundo energizador e o terceiro, desencadeante.




    1.8 Aspectos psicológicos e dificuldades psicossociais




    HOLMES (1990) acredita que nos Estados Unidos cerca de metade da carga de morbimortalidade é devido a quadros de diabetes e deriva dos fatores de risco pela falta de cumprimento dos protocolos terapêuticos e de respostas inadequadas às pressões sociais. Por isso enfatiza a importância do potencial da investigação ou do estudo e do tratamento destas posturas.




    Em conseqüência, inúmeros estudos tentam compreender melhor os aspectos psicológicos e as dificuldades psicossociais envolvidas no tratamento do diabetes, como os citados abaixo:




    SURWIT (1992) apresenta estudos evidenciando o papel do estresse no diabetes. Examinaram possíveis influências dos estressores sociais no desenvolvimento do diabetes e no controle metabólico.




    JACOBSON (1992) observa que o estresse mediado através de efeitos do Sistema Nervoso Central autônomo pode influenciar o desenvolvimento do Diabetes Mellitus não dependentes de insulina. As evidências encontradas sugerem que os indivíduos com essa enfermidade possuem alterações na sensitividade adrenérgica do pâncreas e, talvez, em outros órgãos, as quais podem torná-los particularmente sensíveis às estimulações estressantes do ambiente.




    GILL (1991) identificou que o diabetes interfere no ajustamento psicossocial desde o surgimento da enfermidade, havendo fragilidade nas posturas dos pacientes e de seus familiares, com manifestações de tristeza moderada, ansiedade, sentimentos de desamparo, de raiva, de isolamento social e de depressão, sendo freqüentes, além da negação, deficiências egóicas e dificuldades na auto-imagem.




    BERNBAUM (1993), estudando pacientes Diabetes Mellitus Tipo 2, verificou que esses possuem percentuais bem mais elevados de prejuízos sociais, com maior isolamento social, maior ausência ao trabalho, aposentadoria precoce e menor satisfação em seu tempo livre ou qualidade de vida, além de maior número de crises depressivas, sofrimento psíquico e dificuldades de relacionamentos conjugais ou sociais.




    MARBLE (1990) identifica que ser diabético coloca a pessoa numa condição especial em qualquer momento do ciclo vital, não se tratando ela de uma pessoa igual às outras; tudo para ela passa a ser diferente, devendo haver vigilância permanente sobre sua vida, fato que não é comum entre os demais indivíduos sadios.




    GILL (1991) aponta que ansiedades em relação aos cuidados com administração da insulina, exames laboratoriais freqüentes e temores relacionados com as repercussões negativas da enfermidade podem gerar fobias e compulsões, ambas com resultados negativos no desenvolvimento dessas ansiedades. Ainda, segundo GILL (1991), outros estudos têm mostrado a existência de um aumento da morbidade psiquiátrica entre pacientes diabéticos, campo aberto a pesquisas pela impossibilidade atual de universalização dos resultados.




    AMIEL (1994), em relação aos pacientes diabéticos mais idosos, diz que em virtude das novas técnicas de diagnóstico, já existe o conhecimento de que podem desenvolver deteriorações cognitivas ou demenciais significativas.




    SARICA, K.; ARITAN, N.; SEREL, A. (1994) estudaram a impotência sexual em diabéticos e concluíram que há significativa presença de patologias neurológicas e vasculares entre eles, além de transtornos psicogênicos secundários ao início da impotência orgânica.




    Estudos realizados pelo Report Of The Expert Committee (1997) apontam que o diabetes é a segunda maior causa de impotência.




    O tipo e a duração do diabetes, além do pobre controle metabólico determinam complicações crônicas como: microangiopatia e neuropatia autonômica, determinando a severidade da disfunção sexual.




    Discute-se, atualmente, que além da alteração neuropática periférica, neuropatias autonômicas centrais estariam envolvidas na gênese da impotência.




    SCALCO, A.; PEREIRA, A .; D’ELLA, F. (1996) mostram que variações no humor ligadas ao ciclo menstrual em mulheres diabéticas são capazes de promover mudanças no estado emocional, no comportamento alimentar, além de provocar ideações e tentativas de suicídio, distúrbios de sono, e ainda quadros disfóricos pré-menstruais.




    Desta forma, as comorbidades associadas aos pacientes diabéticos têm sido citadas por inúmeros autores (GAVARD, et al. 1993; PEYROT, 1997) sendo de grande importância. Sobre elas destacaremos:




    1.9 Comorbidade psiquiátrica




    O conceito de comorbidade é praticamente recente; as primeiras definições foram propostas na década de 70. KLERMAN (1990) diz que embora seja uma palavra sofisticada e de nenhum valor significante para os pacientes, não devemos esquecer que esse conceito é simplesmente o resultado de uma situação real: a alta freqüência de diagnósticos múltiplos tem desacreditado a crença popular de que é improvável um determinado paciente apresentar mais que um distúrbio. A primeira definição de comorbidade foi proposta por FEINSTEIN (1970) como “uma entidade clínica distinta que pode existir ou que existiu durante a história clínica da doença de um paciente”.




    Poucos anos depois KAPLAN e FEINSTEIN (1974) propuseram três subgrupos distintos de comorbidade: patogênicas, diagnóstica e prognóstica.




    Comorbidade patogênica significa que uma doença em particular conduz a outras doenças e complicações. Um exemplo disso é a ligação entre diabetes e insuficiência renal, em que a segunda é complicação da primeira.




    Comorbidade diagnóstica expressa a possibilidade de que alguns sintomas ou síndromes são conseqüências de duas entidades clínicas distintas. Um exemplo é a dispnéia secundária à asma e falha do ventrículo esquerdo.




    Comorbidade prognóstica ocorre quando dois distúrbios predispõem o paciente a um terceiro. Um exemplo é o risco mais alto de alcoolismo em um paciente com personalidade adictiva e depressiva.




    Sobre este assunto e suas implicações, levantamentos realizados pela Associação Americana de Diabetes (1995) constatam que embora uma em cada duas pessoas perguntadas saiba o nível de sua pressão arterial, apenas uma em cada dez, sabia o seu nível de glicemia.




    Desta feita, é necessário o diagnóstico precoce, o acompanhamento adequado e abrangente e educação do próprio paciente sobre a doença e todas as suas implicações pois estas são as únicas e maiores armas de que a medicina dispõe para o bom controle e prevenção das complicações do diabetes.




    A ignorância leva a uma infinidade de mitos e preconceitos. O paciente mal informado sobre a sua doença tende a negá-la e tem muitos medos. Hoje se sabe, de uma maneira comprovada por meio de um estudo que é um marco importante para o tratamento do diabetes, “que o bom controle, isto é, a manutenção da glicemia e demais parâmetros glicêmicos dentro dos limites normais, pode impedir a freqüência e a intensidade dessas complicações e pode reduzir, ou mesmo estacionar, a progressão das complicações crônicas”, (DCCT,1993) como: cegueira, amputações, doenças cardíacas, doenças renais, depressão, ansiedade e somatizações.




    GAVARD et al. (1993) diz que em vários estudos empíricos (TALLBOT e NOUWEN (2000), PALINKAS (1991), PEYROT e RUBIN (1989; 1997)), a depressão tem sido apontada como mais prevalente em adultos com diabetes do que na população geral. Os dados para a alta prevalência de taxas de depressão em pacientes diabéticos ainda não são bem compreendidos.




    Um trabalho de revisão entre a relação da depressão e diabetes feito por TALLBOT e NOUWEN (2000) levanta duas hipóteses para a ocorrência ou recorrência da depressão nestes doentes. A primeira hipótese diz que uma característica essencial da ocorrência de depressão em indivíduos acometidos de uma doença orgânica é decorrente de um distúrbio proeminente e persistente do humor por causa dos efeitos fisiológicos dessas desordens físicas. A segunda hipótese especifica que a depressão resulta dos estresses e esforços associados a uma condição médica crônica e suas conseqüências debilitantes.




    Além disso, a comorbidade de depressão com doenças orgânicas está associada com muitos gastos para o sistema de saúde, causando enormes prejuízos aos cofres públicos (EGEDE 2002).




    Assim como a depressão, a ansiedade também é verificada nos pacientes com doenças crônicas.




    MILLER DE PAIVA (1996) fala que os estados de ansiedade determinados por temores, dúvidas, fantasias, apreensões e dependência aos diabéticos são freqüentes.




    Encontram-se quase sempre interligados ao desejo de retomar o controle da vida, através do controle da doença e podem ser desencadeados ou agravados por alterações da auto-imagem e do autoconceito, sentimentos de desvalia, perda, condutas invasivas constantes e temor à mutilação.




    Em associação aos estados de ansiedade e culpa, podem estar presentes distúrbios neuróticos, como: medos específicos e fobias, comportamentos compulsivos e/ou ritualizados, inaptidão para tomar decisões, sensação geral de inadequação, impotência e desvalorização.




    Freqüentemente observa-se que dificuldades psicológicas e emocionais são negligenciadas, principalmente quando acompanhadas de uma patologia física mais emergente e potencialmente fatal. No entanto, o profissional de saúde deve sempre estar atento à comorbidade de doenças psíquicas com as físicas, sob o risco de não tratar seus pacientes adequadamente e holisticamente.




    Um dos aspectos mais ressaltados nos aspectos psicossociais das histórias de vida dos pacientes diabéticos tem sido o estresse. Desta forma, abordar-se-á mais profundamente o assunto no item a seguir:




    1.10 Eventos estressantes




    Se a ética do homem de ciência consiste em “descobrir as coisas tais como elas são” (ELIAS, 1994), a missão da sociologia e das ciências psicossociais é a de desvelar os mitos, as ideologias, as ilusões que lhes fazem obstáculo.




    Seria possível analisar os eventos de vida estressantes dos pacientes diabéticos e hipertensos com um olhar psicossocial, buscando favorecer a descoberta de um sentido, de um significado, que dissolvam as ilusões e representações de ordem imaginária ou mítica, que parecem dar sentido a essas doenças? Sabe-se que o mesmo evento pode ser experimentado apenas como desagradável para alguns indivíduos e catastrófico para outros, podendo gerar doenças e até a morte.




    Os eventos de vida estressantes são conceituados como uma mudança no ambiente social ou pessoal do indivíduo (PAYKEL, 1987).




    A existência de uma associação entre eventos de vida e transtornos psiquiátricos ou de outras especialidades médicas (asma, infarto do miocárdio, hipertensão, alterações tireoideanas, etc.) já é bem estabelecida (LIEM e LIEM, 1978; MILLER, 1988). Existe um campo aberto para pesquisas dos eventos de vida em relação à magnitude dessa associação, como ela ocorre e quais eventos de vida seriam relevantes ou desestruturantes para um indivíduo.
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