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) INTRODUCAO

Este artigo procura acrescentar aos dados
médicos os de cunho psicolégico, num caso cli-
nico de adolescente diabético tipo 1. O paciente
esta sendo atendido nos ambulatérios de Diabetes
e Metabologia e do Nicleo de Estudos da Salde
do Adolescente (NESA), ambos do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Os comenta-
rios da psicéloga clinica Miriam Burd, convidada
para o evento, se basearam nos conhecimentos
de psicologia médica. Os dados médicos foram
fornecidos pelo médico residente, Dr. André L.M.
Teixeira, que atende o paciente e sua familia. Esses
dados foram complementados e integrados para
um melhor entendimento do que houve até aquela
data. A reunido foi moderada e conduzida pela pro-
fessora-doutora Evelyn Eisenstein e por integrantes
presentes do ambulatério do NESA. Os autores
procuraram mostrar como esse evento aconteceu.

DESENVOLVIMENTO
RELATO DE CASO

ID: CM.L,, 14 anos e 11 meses, sexo masculi-
no, estudante e chaveiro, pardo, natural do Rio de
Janeiro e residente em Belford Roxo.

QP: diabetes.

HDA: aos 5 anos de idade iniciou quadro de
diabetes com cetoacidose diabética (CAD), sendo
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Martagdo Gesteira (IPPMG) por um més, onde es-
teve em coma por quatro dias. Apés a alta, perma-
neceu em acompanhamento ambulatorial regular
por trés anos.

Como observamos, o inicio do diabetes mellitus
tipo 1 (DMT1) foi stibito, agudo e grave, sendo neces-
saria a internacdo da crianca por vérios dias, e o que
aconteceu ficou marcado para familia como uma
doenca que poderia ter levado a crianca a morte.
Esse tipo de abertura poderia ter sido minimizado se
a doenca tivesse sido diagnosticada rapidamente e,
de imediato, iniciada a insulinizacao.

O DM1, quando diagnosticado precocemen-
te, apresenta um estagio inicial mais suave e, geral-
mente, ndo necessita de internacdo. De qualquer
forma, é uma doenca em que vérias explicacdes
médicas devem ser fornecidas a familia, mas com
a certeza de que ela aprendeu os procedimentos
bésicos de enfermagem - como aplicar injecéo
de insulina, fazer os testes glicémicos de urina ou
sangue e/ou proceder a dieta recomendada para a
crianga, etc. — para lidar com a enfermidade. Esses
dados, em geral, serdo assimilados aos poucos e
alguns deverdo ser repetidos todas as vezes que
ocorrer uma consulta com a equipe. Muitas vezes
a propria familia aprenderé a se alimentar melhor,
contribuindo assim para uma dieta mais saudavel
para todos.

Trata-se de uma doenca psicossomatica que
tem no aspecto emocional o seu disparador, en-
sejando a dificuldade no seu controle, o que re-
sulta na piora do quadro. Assim, necessita de uma
equipe interdisciplinar no seu tratamento, como
neste caso, em que o atendimento médico/equipe
deveria ter sido cronico, constante e préximo. Isso
poderia ter proporcionado uma boa oportunida-
de para estabelecer a relacdo médico-paciente. A
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presenca de um componente da equipe devera ser
sempre a de um membro do staff. Isso quer dizer
que ele sera o intermediario entre o paciente e sua
familia e nas eventuais trocas de membros da equi-
pe que possam OCorTer.

Por motivos financeiros, o paciente passou a
fazer o acompanhamento do DM1 em um posto
municipal de sadde préximo a sua residéncia. O
médico que o tratava pediu demissdo e, por dois
anos, a crianga permaneceu sem nenhum controle
clinico e/ou laboratorial. Nesse periodo a familia
manteve esquema de insulinas regular e neutral
protamine hagedorn (NPH) pela manhd, com doses
de 10Ul de cada. O paciente apresentou nesse pe-
riodo cerca de cinco internagdes rapidas em emer-
géncias, por descompensagao da glicemia, o que a
familia atribuiu a dieta ndo-controlada.

No tratamento do DM, por ser uma doenca
cronica que acompanha o paciente por toda a
vida, a equipe também podera ser alterada no
curso da doenca. Em classes populares, ou de-
vido a algum tipo de mudanca socioecondmica
e/ou de residéncia da familia, o acompanhamento
também poderé precisar mudar para outra insti-
tuicdo médica.

No presente caso, ap6s duas mudangas em
cinco anos de doenca, esse foi um dos motivos que
dificultaram a boa relagéo médico-paciente e, prin-
cipalmente, a relacdo paciente-familia-instituicao.
Quando ha inGimeras mudancas de profissionais
de salde, os pacientes e seus familiares passam a
se relacionar diretamente com a instituicdo que os
atende, fazendo assim a transferéncia (termo da
psicanalise) com essa instituicdo.

Um dos motivos que levam a familia a des-
continuar o tratamento médico também pode ser
a sensacdo de que se 0 DM ndo se evidencia, ex-
ceto quando ha complicagdes, ele pode ser tratado
em casa com os recursos de que a familia dispde.
Outro motivo pode ser um dos mecanismos de de-
fesa em relacdo ao adoecimento, ou seja, a nega-
¢do de que o filho estd doente ou que seja portador
de uma doenca cronica.

Por algum tempo a familia teve a ilusdo de
que se tratava de uma doenga que comegou grave,
mas com o decorrer dos anos passou a ser tratével,
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ndo necessitando de cuidados médicos cronicos.
Assim sendo, muitas vezes esse mesmo mecanismo
de negacéo fez com que o paciente e sua familia
esquecessem as recomendacdes dadas no inicio do
tratamento da doenca.

Em 24/05/05, ja adolescente (com 14 anos
de idade), C.M.L. foi internado pela familia no
Hospital de Saracuruna, apresentando polidria, po-
lifagia, polidipsia, dispnéia, distensdo abdominal,
edema de membros inferiores (MMII), ictericia e
reducdo do nivel de consciéncia. Obteve alta hos-
pitalar apés uma semana com diagndstico de he-
patite A e CAD corrigida. A familia procurou entédo
o ambulatério do NESA, em 11/07/05, que enca-
minhou o paciente para o Ambulatério de Diabetes
e Metabologia do HUPE, sendo, em 13/07/05, soli-
citada internacdo na enfermaria para compensacéo
do diabetes.

Quase dez anos se passaram do inicio do DM1
e, novamente, o adolescente foi internado em esta-
do grave, como na vez anterior. A mesma situagdo
se apresenta e mais grave ainda, com o diagndstico
de hepatite A. Mais uma vez ha troca rapida de
instituicdes médicas, quando se pdde constatar a
dificuldade da primeira instituicdo para ajudar ple-
namente e continuar tratando o paciente.

Algumas raz6es podem ser aventadas para
esse fato: o NESA é uma das melhores unidades no
tratamento de adolescentes, e o HUPE é uma das
referéncias no atendimento do DMT, portanto dis-
poria de maiores recursos para tratar uma doenca
que se apresentava grave, com intercorréncias e
complicagdes, necessitando assim de recursos cada
vez mais especializados. A outra seria o fato de que,
desde o inicio, o paciente e sua familia demonstra-
ram dificuldades em manter vinculos duradouros
com as equipes médicas que os atenderam. Uma
boa relagdo médico-equipe-paciente é a primeira
forma de tratamento, principalmente em se tratan-
do de uma doenca juvenil e cronica.

HGPPN: Méae G2P2A0; pré-natal sem intercor-
réncias realizado em posto de salide; nega diabetes
mellitus gestacional (DMG); parto cesareo (macros-
somico) a termo; ictericia neonatal com fototera-
pia. PN = 4.800g, EN =?
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HPP: Bécio aos trés anos, postectomia com
quatro anos e viroses comuns na infancia (VCI).

Histérico alimentar: Aleitamento materno (ex-
clusivo até os 6 meses) até os 5 anos; dieta hipogli-
cidica desde os 5 anos de modo irregular.

A histéria alimentar do paciente mostra que,
enquanto bebé, foi alimentado ao seio pela mae
até os 5 anos de idade, o que nos faz pensar que
para a dupla méae/bebé foi muito dificil a situa-
¢do do desmame (aqui o termo foi utilizado para
enfatizar a circunstancia). Houve tentativas de in-
troduzir outros alimentos além do leite materno a
partir dos 6 meses de idade, porém as caréncias
emocionais de ambos foram as responsaveis pelo
arrasto das tentativas de desmame por cinco lon-
gos anos.

O paciente é desmamado no periodo em que
a psicanalise nomeou edipico, isto é, entre 3 e 5
anos de idade, periodo que pode ser considerado
critico e de mudancas psiquicas intensas e signifi-
cativas. Acresce o fato de que nesse momento - e
podemos supor - isso também contribuiu para
um aumento excessivo de fatores estressantes, os
quais funcionaram como disparadores do inicio
da doenca. O diabetes chega para essa dupla até
como uma forma de desfazer essa simbiose (mae/
bebé) que se mantinha instalada.

Histérico do desenvolvimento: Normal, exceto
por baixa estatura e atraso puberal. Semenarca e
sexarca ausentes.

Histérico de vacinagdo: Completo.

Historico familiar: Pai saudavel, com 1,81m;
made saudavel, com 1,58m; irméo de 23 anos com
1,80m; avd e tia maternas com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2).

A tendéncia familiar para o diabetes se encon-
tra na presenca de DM2 na avé e na tia maternas.
Apesar de ser do tipo 2, o diabetes se apresenta
como traco hereditario.

Néo se sabe se a familia paterna apresenta
historico de portadores do DM, mas se isso nao
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foi constatado, esse fato pode ter contribuido
para um sentimento de culpa da mae por ter
gerado um filho doente, diabético, oito anos
depois do filho mais velho e saudével. Essa con-
juntura provavelmente também alimentou uma
estreita ligacdo entre a mée e o filho tempordo
que adoeceu.

Histérico social: O paciente reside com pai e
mde em casa de alvenaria, com esgoto encana-
do, dgua de pogo artesiano e luz elétrica. O pai
é pedreiro e a mée, do lar. Estuda a noite (52 série
do ensino fundamental) e trabalha como chavei-
ro com o irmdo durante o dia, mas ndo ajuda na
renda familiar. Nega tabagismo, etilismo ou uso de
drogas ilicitas.

A casa tem dois quartos e nela moram quatro
habitantes. Refere medo de dormir sozinho em seu
quarto, pois a janela da para uma casa mal-assom-
brada.

Quanto as condicdes de vida, observa-se que
essa familia, de classe popular e estruturada, tem
situacdo estével e regular, com pai, mée e os filhos
morando juntos. O paciente estuda e trabalha de
forma produtiva, apesar da doenca, fazendo uso
do que ganha provavelmente para cobrir suas pré-
prias despesas. Assim, sendo o suficiente apenas
para ele, a familia ndo necessita de ajuda do seu
pré-labore nas despesas comuns. C.M.L. esta um
pouco atrasado na sua situacdo escolar, o que se
deve, possivelmente, a doenca que lhe exigiu in-
ternacdes constantes.

E notavel constatar que, nesse periodo de
inicio de puberdade, ele tem o periodo edipico
revivido como todos os outros adolescentes, com
mal-estares ligados a insonias freqlientes que o
paciente atribui ao fato de sua janela estar diante
de uma casa mal-assombrada. Embora esteja com
seu desenvolvimento puberal atrasado, o sexual ja
deve ter se iniciado, bem como algumas sensacdes
ligadas aos seus orgdos genitais e/ou sentimentos
relacionados a esses fatos, o que deve Ihe provocar
dificuldades em conciliar o sono.

Nao é dificil associar o inicio desse periodo
também critico, como a adolescéncia, as dificulda-
des por ter seu DM descontrolado. Isso ocasionou
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as suas duas Ultimas internacdes, como se a aber-
tura da adolescéncia também fosse motivo para o
descontrole da ingesta hipocalérica e o aumento
acentuado de sua glicemia.

A boa relagdo médico-paciente - que ago-
ra esta se estabelecendo - vem permitindo uma
identificacdo positiva do paciente com seu médico
jovem e saudavel, que estd aberto também a lhe
esclarecer as questdes do diabetes e do seu desen-
volvimento fisico/psicolégico.

EXAME FiSICO

* Fascies atipica, lGcido e orientado no tempo e no
espaco, corado, hidratado, anictérico e acianético.
e FC = 90bpm; FR = 20irpm; PA = 100 x
70mmHg.

* Cabeca/pescoco: sem adenomegalias; orofaringe
sem anormalidades; tire6ide palpéavel; de volume
global, irregular e sem nédulos a palpacao.

o ACV: RCR2T s/SS, BNF, precérdio calmo, pulso
normal.

AR = MBVUA s/RA térax simétrico s/ginecomastia.
¢ ABD: plano, peristalse*, flacido, indolor & palpa-
¢do sem massas ou YMG; figado palpavel no RCD
sem alteracdes de consisténcia, com borda lisa, he-
patimetria 6cm, Traube timpanico.

* Membros: sem edemas, boa pcp.

* Genitalia: G, testiculos topicos, pré-pubere, esta-
gio Tanner G1P1.

e FO: meios transparentes, papila de bordos niti-
dos, escavacdo 0,3 x 0,3 OD e 0,4 x 0,4 OE; vasos
de calibre e tortuosidade normais com microaneu-
rismas esparsos, retina aplicada e regido macular
normal.

EXAMES COMPLEMENTARES

e Hemograma: Hem = 4,51; Hb = 12,5
Hto = 36,8%; VCM = 81,5, HCM = 27,6;
CHCM = 33,9; RDW = 16,9; PQT = 466000
Leuco = 7,6 (0/1/0/0/2/50/39/8).
*Na=137,K=44,U=34Cr=0,6,TL=08;
TSH=0,67.
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¢ Colesterol: 180; trigérides: 189; HDL = 35.

¢ Glic. internagdo = 427; glic. alta =85.

* EAS: pH = 6; ptn = 3%; G = 3*; cet = indicio;
Hb = 2+; Nit = neg; Pio = 4-6; Hem = 8-10.

* Ptndria 24h: 1,369/24h.

¢ Ultra-sonografia (US) renal: sem anormalidades.
¢ US da tiredide: bocio difuso, sem nddulos.

* Alvo genético: 1,76m.

¢ |dade 6ssea: 10 anos.

SEGUIMENTO

O paciente obteve alta da enfermaria em sete
dias apds a normalizagéo da glicemia e depois de
receber orienta¢fes sobre dieta, patologia, prog-
ndstico e sua complicagdes.

Encontra-se em acompanhamento no am-
bulatério de diabetes do HUPE e no de clinica do
NESA, mantendo niveis glicémicos adequados e
seguindo orientacdo nutricional. C.M.L. faz uso de
24Ul de insulina NPH antes do café da manha e
10Ul antes da ceia. O presente caso clinico estd em
andamento.

Na sessdo clinica foram expostas algumas
consideraces de ambos os lados, do médico e da
psic6loga. Num saber que se torna psicossomatico,
o DM é considerado auto-imune e cronico, isto §,
ainda sem cura, e encontra na dieta hipocalérica
a ser sequida uma de suas maiores dificuldades,
tanto para o adolescente quanto para o adulto
diabético.

O adolescente de nossos dias tem sido bom-
bardeado pelos apelos incessantes da midia para
que facam suas refeicdes nas redes de lanchone-
tes fast-foods. Fora isso, a alimentacdo farta, desde
sempre, foi motivo de jdbilo para uma familia po-
bre como a referida neste relato de caso.

Para uma mae é muito dificil dizer ao seu filho
para nao ingerir guloseimas acucaradas. O méaximo
da perfeicdo para uma boa méae é ndo negar nada
ao filho querido, nem sequer o seio. Desmamar um
filho pode ser uma atitude tdo negativa para a mae
como nao ter o que lhe dar de comer. O alimento
tem para os pais um sentido de dar amor e cuidar
bem dos filhos.
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E um sinal na nossa sociedade ocidental que,
quando se trata com amor as criangas, ndo se de-
vem negar os doces, que representariam carinhos.
Nosso idedrio de plenitude, liberdade e bem-estar
é poder comer todas as coisas gostosas.

CONCLUSOES

Este artigo se deveu as conclusdes encontra-
das, ao final da Reunido Cientifica, diante do caso
clinico supervisionado e comentado pelos presen-
tes. Podemos resumi-las da forma que se segue.

* O DM1 é uma doenca psicossomatica; assim sen-
do, todos os componentes da equipe interdiscipli-
nar que atende o paciente (e sua familia) precisam
estar cientes das caracteristicas clinicas e psicolégi-
cas que incidem sobre ela.

* O inicio da doenca pode ocorrer de forma sibita,
aguda e/ou grave, como neste caso clinico, ou, ao
contrario, com diagndstico e tratamento realizados
rapidamente, pode ser mais suave. As diferencas na
forma de abertura interferem no progndstico e no
futuro tratamento.

¢ Uma boa relacdo médico-equipe-paciente-familia
€ a primeira forma de tratamento possivel; os pro-
fissionais integrantes dos servicos das instituicdes
que tratam esses pacientes devem ter em mente
que essa boa relacdo é primordial para um bom
e continuo tratamento, principalmente quando se
trata de doenca juvenil e cronica.

* Neste caso pudemos identificar um mecanismo
de defesa da parte do paciente e muito mais da
familia. Essa reacdo a enfermidade foi a negagdo,
que ndo permite a tomada de consciéncia em rela-
¢do a doenca e consiste na recusa parcial ou total
do reconhecimento da percepcdo do fato de estar
enfermo. E uma entre muitas outras que podem
ocorrer.

* A adolescéncia é uma fase critica do desenvolvi-
mento humano com muitas caracteristicas. Quem
trabalha com adolescentes deve se munir de mate-
rial sobre essa fase para entender tanto os aspectos
fisicos quanto os psicoldégicos. No presente caso o
inicio do DM ndo se deu na adolescéncia (periodo
de crise), mas em outro momento também critico,
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o do complexo edipiano. As pesquisas apontam que,
durante alguns momentos criticos, pelo aumento
excessivo de fatores estressantes e em determina-
das pessoas, 0 DM pode ter seu inicio disparado,
ligando-se aos fatores de auto-imunidade e here-
ditario da doenca.

* Como neste caso clinico, a dificuldade de cumprir
uma dieta hipocaldrica, deixando principalmente
de fora o aglicar comum, também tem sido eviden-
ciada pelas pesquisas sobre o DM, tanto no tipo 1
quanto no 2. Para o bebé, a alimentacdo (depois
da respiracdo) é o primeiro grande momento da
entrada na vida fora do Utero.

¢ Como decorréncia do item anterior, o desmame
dificultado e tardio se liga também as dificuldades
do paciente e de sua familia em cumprir e fazer
cumprir a dieta, um dos motivos constantes do
grande aumento da glicemia, a complicacdo aguda
(como a cetoacidose) que levou a indmeras e segui-
das internagdes para tratar o quadro agravado.

* O desenvolvimento puberal no presente caso
esta atrasado, a atencdo a fase do desenvolvimento
das gonadas e a entrada na genitalidade proxima a
do adulto tém como desdobramento a ajuda psi-
coterapéutica do paciente ou, se néo for possivel,
a boa relagdo do médico com o adolescente, que,
por identificacdo com a figura masculina jovem e
saudavel, pode ajudar muito nesse sentido.

* A ajuda continua da equipe a familia do pacien-
te também faz parte do tratamento diferenciado
que pode ser oferecido ao adolescente diabético.
Sobretudo na fase infanto-juvenil, a familia é quem
traz o paciente ao tratamento e o ajuda a cumpri-
lo. Assim, ela pode ajudar com seus recursos ou
prejudicar se apresentar deficiéncias.

* O paciente, apesar da doenca cronica, com com-
plicacdes e intercorréncias que ocorrem de forma
constante, ainda se mostra produtivo: ele estuda e
trabalha. Ajuda-lo a evitar tais complicacdes (agu-
das e cronicas) ligadas ao DM1 lhe proporcionara
a possibilidade de uma juventude, maturidade e
velhice mais saudéveis, com todos os possiveis des-
dobramentos do seu ciclo vital, como se formar, se
casar e ter filhos (sem assim o desejar), bem como
trabalhar e viver com uma boa qualidade de vida, o
que, apesar do diabetes, é perfeitamente possivel.
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