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RESUMO

O objectivo do presente trabalho € a caracterizagio de uma populagio sofrendo
de hipertiroidismo, avaliada numa perspectiva multidimensional, que inclui as
vertentes bioldgica, comportamental e relacional.

Na Primeira Parte da dissertagfio é feita uma revis3o tematica do hipertiroidismo
e dos contributos tedricos adquiridos ao longo das formagdes nas areas da Medicina
Familiar e da Psicossomatica.

Nesta revisio mereceram destaque a influéncia patogénica dos acidentes de vida
no desencadear de diversas doengas, nomeadamente o hipertiroidismo; a relevincia
do padriio comportamental, o valor do cortisol salivar como marcador da doenga
psicossomética e a importdncia da fungdo do imagindrio na manutengdo da
homeostase.

A Segunda Parte contempla o trabalho de campo, a discussio e as conclusdes.

Foram estudados 32 doentes sofrendo de hipertiroidismo, os quais correspondem
a uma amostra de conveniéncia obtida a partir das listas de utentes de 6 Clinicos
Gerais do Centro de Saude de Evora. Sendo uma amostra de conveniéncia, a analise
estatistica ficou limitada ao estudo das frequéncias.

Os dados relativos & doenca e & respectiva evolugdo foram retirados dos
processos clinicos individuais.

A todos os doentes alvo de estudo foi aplicado um questionério, elaborado pelo
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Autor, onde constavam os dados socioldgicos e os registos dos varios pardmetros
avaliados, entre os quais aqueles que permitiam caracterizar a fungéo do imaginario.

Os parametros de actividade da doenga tiroideia foram determinados a partir dos
valores plasmaticos das hormonas tiroideias.

O padriio comportamental foi avaliado de acordo com a escala de Botner.

O cortisol salivar foi doseado por Técnica Coat-A-Count (RIA).

Os acidentes de vida foram medidos com base na escala de Holmes € Rahe.

As hipéteses colocadas eram que os doentes com hipertiroidismo tinham um
padriio comportamantal compativel com o comportamento do tipo A; que tinham um
ritmo circadiano do cortisol salivar diferente do normal, que se verificariam
alteracdes a nivel do funcionamento do imaginirio; que no ano anterior ao
aparecimento da doenga tinham sofrido acidentes de vida importantes.

A andlise das frequéncias permitiu verificar que o comportamento tipo A estava
presente num namero significativo de doentes; que o ritmo circadiano do cortisol
salivar ndo se afastava dos parimetros da normalidade, quer se tratasse de doentes
em fase activa da doenga ou ji compensados; que a nivel da fungfo do imaginario, a
insénia, atingindo quase 50 % dos doentes era o factor mais representado;
finalmente, a nivel dos acidentes de vida, a perda de um familiar préximo ocorreu

em 34,4% dos doentes estudados.
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INTRODUCAO

Nas tltimas décadas tem-se verificado uma aceitagio generalizada da
importancia patogénica das alteragdes e dos acidentes de vida, dos transtormnos
emocionais e da faléncia dos processos adaptativos, e, simultaneamente, da ideia que
o doente nio ¢ redutivel a um conjunto de 6rgéos ou fungdes perturbadas. No entanto
a Psicossomatica, disciplina que se perfila como integradora de diversos saberes
médicos, sociais e comportamentais, ndo tem ainda a projecgio por muitos esperada.
Talvez por ser dificil integrar o que durante anos foi considerado como distinto.
Talvez por falta de divulgagao.

Assim, e para um melhor entendimento, optdmos por desenvolver a Introdugéo, a
qual constitui a primeira das duas partes em que esta dissertagdo se divide.

Esta parte (Parte I) subdivide-se em quatro pontos: o primeiro que se debruga
sobre as razdes gerais da necessidade de investigagio ¢ frequéncia do mestrado em
Psicossomatica, sentidas pelo Autor; o segundo, em que se faz uma breve reviséo dos
contributos tedricos em que assenta o trabalho; no terceiro ponto ¢ definido o objecto
do estudo e sfio identificadas e descritas as dificuldades sentidas relativamente a
elaboragio do modelo investigacional, o quarto ponto contempla a revisdo

bibliografica dos diversos aspectos alvo da investigagdo.
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A Parte 11 da dissertagio, constituida pelo trabalho de campo, consiste no estudo
de 32 doentes com hipertiroidismo avaliados numa perspectiva multidimendional,
em situacio de doenga ou ja compensados.

Nio se tratando de um tese de doutoramento, mas sim de uma dissertagdo
elaborada no ambito de um mestrado, os resultados do estudo, baseados numa
amostra de conveniéncia, ndio serdio tratados de acordo com as regras de inferéncia
estatistica, limitando a nossa analise ao estudo das frequéncias.

Gostariamos que este trabalho fosse de alguma forma um contributo, embora
modesto, para a divulgagio da Psicossomatica no ambito dos profissionais que no

dia a dia se vém confrontados com as queixas dos seus doentes.
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Razdes para a Frequéncia do Mestrado e Investigagdo em Psicossomatica

Quando fora do meio académico se decide enveredar pelo trabalho dificil que é a
realizagcdio de um mestrado, as conversas com colegas, das diversas areas, surgem
naturalmente. Colegas que ja realizaram esta tarefa, mas também aqueles que a
iniciaram e nfo terminaram.

E a questdo que invariavelmente assume importincia primordial € o tema da
dissertagéo.

Investigar o qué? Que meios para o fazer?

Como iniciar o processo? Que bibliografia procurar?

Como seguir o modelo cientifico?

A primeira pergunta — investigar o qué?, coloca-nos na rota do nosso percurso
clinico, nas duvidas e opiniGes que fomos formulando ao longo da carreira que
iniciamos em 1979.

O exercicio da Clinica Geral / Medicina Familiar, durante mais de uma década
efectuado em ambiente rural, inculcou de forma vincada a ideia que o modelo
biomédico, reduzindo tudo ao nivel organico, nfo se afigurava capaz de explicar, de

forma global, o aparecimento de sintomas e doengas.

De facto, o exercicio da clinica em meio rural, obriga de forma inequivoca a

relacionar sofrimentos e eventos de vida, padrdes familiares e a importincia da
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genética, atitudes de comportamento pouco saudaveis com o aparecimento de
doencas. Essencialmente porque se trata de um espago onde convivem geragdes,
onde os problemas familiares e pessoais transparecem € sd0 do conhecimento do
médico, onde os comportamentos sfo visiveis, onde as associacdes entre a vida do

dia a dia e a doenga surgem de forma esponténea.

Estas vivéncias e referéncias remeteram-nos quase espontaneamente e de forma
“empirica” para a aceitagdo do modelo biopsicosocial, com o qual iriamos
posteriormente ter contacto, durante a formagfio especifica em Clinica Geral /
Medicina Familiar.

Este modelo, proposto por Engel (1977), em contraponto com o modelo
biomédico classico, permite compreender a relagdo entre o stress que ocorre em
determinado sistema social e o sistema psiquico de um individuo e a interacgéo entre
este sistema e o sistema bioldgico.

O Homem aparece entiio como elemento de um supersistema constituido pela
biosfera, pela comunidade e pela familia e, simultaneamente, como sistema global
de outros elementos (érgéos, tecidos, células).

As fronteiras entre os diversos sistemas e subsistemas existem, mas a ligacfo
entre eles, através de trocas de energia e informagio é constante. F neste contexto,
complexo e interactivo, que se deve entender a existéncia e alternincia dos
fendémenos satude e doenga.

Temos assistido igualmente, nas Ultimas décadas, aos progressos de diversas
especialidades médicas, nomeadamente as neuroci€ncias, a endocrinologia € a
imunologia, que tém confirmado as intuigdes e observagdes provenientes da pratica
clinica, demonstrando a existéncia de uma relagdo directa entre diversos factores € o

aparecimento de alteragdes fisiopatologicas.

Quando em 1997 tivemos conhecimento que no Instituto Superior de Psicologia
Aplicada tinha aberto um Mestrado na Area da Psicossomatica, com um contetido
curricular que incluia diversas vertentes, a perspectiva de encontrar ai as respostas
para as davidas provenientes ndo s6 do exercicio clinico, mas também da literatura,
sobrepOs-se as dificuldades que aprioristicamente se adivinhavam — a distdncia entre
Evora, local de trabalho e de residéncia, e Lisboa, sede do mestrado, €, nfio menos
importante, uma vida profissional bastante intensa e com poucos tempos livres.

Seria possivel, através da frequéncia deste mestrado, entender melhor algumas
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zonas cinzentas que autores consagrados em Clinica Geral / Medicina Familiar t€ém
ao longo dos anos detectado? Recordamos McWhinney (1989), Levenstein (1986),
Brown (1986) e Stewart (1986), que constataram que em 25 % a 50 % das consultas
de Clinica Geral nfio é possivel chegar a um diagndstico de uma doenga
classificavel. Recordamos ainda Stumbo (1982), que refere que dependendo da
classificacfio utilizada, na maioria dos estudos encontrou valores na ordem dos 10 a
60 % de doentes de medicina familiar que apresentavam problemas psicossociais.
Foi pois com este objectivo de melhor entender a multicausalidade dos diversos
factores — biologicos, psicologicos e sociologicos, que em determinado momento

intervém no bem estar de cada um, que decidimos partir para esta tarefa.
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Contributos Teoricos

Da Medicina Familiar

A formagio basica em Clinica Geral / Medicina Familiar alertara j& para as
insuficiéncias do modelo biomédico, que apesar dos avangos prodigiosos que tem
conhecido ao longo da Historia, impde simultancamente limites conceptuais,
reduzindo o individuo a uma simples hierarquia de 6rgfos.

Em Medicina Familiar o foco de acgfio ndo € redutivel a um drgfo como na
Oftalmologia, a um sistema como na Neurologia, a um grupo etario como na
Pediatria, a um sexo como na Obstetricia ou a uma técnica como acontece na
Radiologia (Rebelo, 1996).

O foco de acgdo da medicina familiar € a pessoa, observada em contexto
familiar, reconhecendo simultaneamente a importdncia que a alteragio da
homeostase deste sistema familiar tem nos estados de satde / doenga de cada um dos
seus membros.

McWhinney (1989) enumera um conjunto de episodios traumaticos que,
quando ocorrem no seio das familias, tém efeitos profundos na saide dos seus
membros. E o caso da existéncia de cuidados parentais inadequados ou inexistentes,
de conflitos permanentes na familia mal ou nfo resolvidos, da ocorréncia de divorcio

¢ da sua influéncia nos filhos, de uma doenga grave ou incapacitante num dos
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membros de uma familia, ainda o luto recente, sobretudo via morte de conjuge ou
filho, uma situagiio familiar de pobreza grave, de desemprego prolongado ou de
necessidade de migrar.

Acresce ainda que esta perspectiva enquadra a sua actuagdo no modelo
biopsicossocial de Engel (1980), o que permite compreender como as alteragdes que
ocorrem num sistema social podem ter repercussdes no sistema biologico.
Constituem exemplos relevantes a baixa da taxa de mortalidade infantil
condicionada por muitos factores de tipo social, a diminui¢io da morbimortalidade
verificada na tuberculose, a qual ocorreu em grande escala antes da descoberta dos
tuberculostaticos, acompanhando a melhoria das condi¢des de vida na Europa dos
finais do séc. XIX e primeiros quartéis dos século XX.

Qutro pilar importante que suporta a nivel conceptual e de praxis a medicina
familiar & o papel desempenhado pelo médico de familia, que deve compreender os °
aspectos fisicos da doenga mas também o doente em si mesmo e o significado que o
proprio atribui ao adoecer.

O que se pede ao médico ¢ que considere o significado do adoecer para o
doente, nomeadamente as suas expectativas, os sentimentos e temores sobre a
influéncia que a doenga tera na sua vida e na dos seus familiares.

O que se propde, citando Luis Rebelo, é que em toda a consulta 0 médico,
para além da tradicional “agenda do médico”, conceda igual importdncia 4 “agenda
do doente”, tendo em conta o potencial patogénico e terapéutico da relagdo médico-
doente.

A importincia desta relagio ¢ determinante, tendo em conta que a
“substincia de longe mais utilizada em medicina geral e familiar € o proprio médico,
isto €, ndo & apenas o frasco de remédio ou a embalagem de comprimidos que tem

significado, mas a forma com o médico as receita ao seu paciente”. ( Balint, 1998)
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Da Psicossomdtica

Os primeiros contactos com as aulas tedricas do mestrado em psicossomatica
permitiram-nos constatar, ab initio, que estdvamos perante outra dimensfo do

problema, nfio necessariamente contraditoria, muito menos antagdénica.

Tomamos entfio conhecimento que as concepgdes iniciais da psicossomatica, nas |
primeiras décadas do século XX, assentavam em modelos de causalidade linear, ndo
contemplando ainda a abordagem circular, complexa e multidimensional hoje
proposta. (Mendes Pedro, 1998)

Estes modelos, de contetido psicogénio ou bioldgico, foram angariando
sucessivos contributos, que lhe enriqueceram o seu corpo tedrico e investigacional.

Numa breve revisdo historica destacamos:

A perspectiva psicanalitica, que nas primeiras décadas do século XX
encontrava na teoria psicopatologica freudiana da conversio histérica a
explicacfio para todas as formas do adoecer, incluindo o adoecer somatico.
Ainda nos anos 50, Mellita Sperling, uma representante da perspectiva
psicanalitica classica, concebe a doenga psicossomatica como uma
consequéncia da inversdo pulsional sobre o organismo. Os impulsos, em vez
de se descarregarem pelo comportamento sobre o exterior, sdo dirigidos
para o soma.

A patologia psicossomatica é assim encarada como um acting-in, um acto
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orientado para dentro, sendo a descarga agressiva, mediada pelo sistema
nervoso vegetativo, o principal factor etiopatogénico. Esta inflexfio da
agressividade estaria, por exemplo, na origem de hipertenséio arterial, do
enfarte do miocardio, da artrite reumatoide. Pelo mesmo mecanismo, a
inflexfio da libido levaria a outro tipo de patologias, nomeadamente
inflamatorias e dermatoldgicas (Coimbra de Matos, 1988).

Na década de 40, Alexander, o principal investigador da escola de Chicago,
desenvolve o estudo das personalidades propensas a riscos patologicos
especificos, apoiando-se na tipologia psicanalitica do caracter. Nos diversos
estudos por ele coordenados e relatados, constatou, por exemplo, que a
caracterizagio do paciente com tlcera péptica ndo estaria relacionada com
um tipo especifico de personalidade, mas sim com uma situagéo de conflito
tipica, que pode desenvolver-se em personalidades diferentes (Alexander,
1949). De acordo com este autor, os conflitos psiquicos centrais de
determinadas personalidades conduziriam, por desvio especifico da
dinimica mental, a particulares formas do adoecer somatico.

Alexander considera dois tipos de conflitos geradores de doenga
psicossomatica; um constitui a expressio de tendéncias hostis agressivas
que se encontram bloqueadas, ou seja, que ndo se traduzem em
comportamento manifesto; enquanto o outro representa a incapacidade para
exprimir as necessidades de dependéncia. O tipo de processos adaptativos €
defensivos utilizados determinaria a via somatica do adoecer,

inconscientemente eleita.

Na década de 60, a nivel da escola psicossomatica de Paris, da qual Marty
era o principal representante, surge o conceito de que a doenga
psicossomatica estaria relacionada sobretudo com determinada estrutura de
personalidade, caracterizada essencialmente pela auséncia de plasticidade
fantastica, por uma vida mental reduzida ao pragmatismo, com um
pensamento orientado apenas para o pratico e para o real, preenchido
exclusivamente por contetidos e raciocinios concretos.

Este tipo de raciocinio, designado por pensamento operatorio, acompanha-
se de um empobrecimento relacional, de uma pseudoadaptagio social, na
qual a pessoa se identifica apenas com o que deve ser, com as regras do
dever ser.

Assim, a pobreza de fantasia e o pensamento operatério constituem os
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tragos mais importantes da textura deste tipo de personalidade,
personalidade esta que seria propicia ao desenvolvimento da doenga
somatica, independentemente do seu tipo, forma ou localizagiio (Haynal,
1998).

Neste interface pobreza emocional / depressfo / somatiza¢fo, enquadra-se
também o conceito de alexitimia, proveniente da escola de Toronto. Foi
Sifneos, na década de 70, que introduziu o conceito de alexitimia (1973),
para designar um conjunto de caracteristicas a nivel cognitivo e afectivo,
observadas entre doentes portadores de patologias psicossomadticas
classicas. As mais importantes referem-se a uma dificuldade acentuada, ou
mesmo incapacidade, em identificar e descrever verbalmente os
sentimentos, em criar fantasias e com um pensamento cujo conteudo revela
sobretudo uma preocupagfio acentuada com os mais infimos pormenores
dos sintomas corporais ou dos acontecimentos externos. Estes doentes
revelam também uma incapacidade para relatar os sonhos.

Nemiah, pertencente a referida escola de Toronto, considera que na origem
desta palidez emocional, desta neutralidade na relagfo afectiva, estaria uma
insuficiéncia do aparelho psiquico, impedindo a revelag@io dos sentimentos
¢ dos desejos internos (Nemiah, 1970).

No entanto, ji estd demonstrado que a alexitimia nfio € exclusiva das
patologias psicossomaticas classicas, tendo sido igualmente identificada

numa ampla variedade de perturbagdes psiquiatricas. (Taylor, 1991)

Desde as décadas de 80 e 90, Sami-Ali, psicanalista, professor jubilado de
Ciéncias Humanas Clinicas da Universidade de Paris VII e director e
fundador do Centro Internacional de Psicossomética de Paris, vem
desenvolvendo um modelo mais compreensivo e abrangente da patologia
psicossomatica.

Este modelo apoia-se em trés vectores fundamentais:

* o conceito freudiano de recalcamento, insucesso do recalcamento e
retorno do recalcado;

* o funcionamento do imaginario, entendendo-se por imaginério o sonho €
os seus equivalentes diurnos — afecto, fantasia, alucinagfio, jogo €
transferéncia, aquilo que Sami-Ali designa como consciéncia onirica (Sami-
Ali, 1980),
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* o impasse, que traduz as situagSes conflituais em que, faca-se o que se
fizer, nfo ha solugdo, seja porque todas as solugfes se encaixam umas nas
outras repondo o mesmo problema, seja, ao contrario, porque elas se
anulam mutuamente. O que tem a ver num caso com o ciclo vicioso, noutro
com a contradigio. (Sami-Ali, 1997).

Um dos aspectos que iremos avaliar no nosso estudo esta directamente '
relacionado com este modelo, pelo que lhe dedicaremos mais espago em

capitulo proprio.

Noutro plano, compreendendo aspectos mais directamente relacionados
com os factores bioldgicos, os trabalhos de Hans Selye (1966) sobre o
sindroma geral de adaptagiio e a reacgfio inespecifica ao stress, vieram
fornecer um notavel contributo experimental e tedrico & compreensdo das
relagOes entre as vivéncias do dia a dia, o diencéfalo, o sistema nervoso
auténomo ¢ o sistema neuroenddcrino.

As experiéncias deste autor com animais revelaram que para agressdes
distintas, incluindo as psiquicas, existe uma resposta padrio, comum,
independente do tipo de agressdo, o que o levou a concluir que existe um
sindroma geral de adaptacdo comum as diversas situagdes geradoras de
stress.

E uma resposta automatica, semelhante a resposta dada pelo sistema imune
quando detecta a presenga de patogénios ou de moléculas estranhas.

Os componentes chave na resposta ao stress, que € inespecifica, sdo o
hipotdlamo e o locus coeruleus no cérebro, a hipofise, o sistema nervoso
autonomo e as glindulas adrenais (Sternberg, 1991). Independentemente do
resultado final ser a fuga ou a luta, os mecanismos activados sdo 0s
mesmos.

Este assunto serd mais desenvolvido noutros capitulos, que se referem
concretamente aos acontecimentos de vida potencialmente geradores de
stress, e, num plano diferente, a um dos produtos biolégicos finais do

sindrome geral de adaptagio, o cortisol.

Outro aporte importante para a Psicossomatica prende-se com as actuais
descobertas de ponta, a nivel das interacgdes neuroendocrinoimunologicas e
imunocomportamentais, que permitem compreender melhor a forma como

agressdes fisicas ou psiquicas, indutoras de stress, podem influenciar e
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causar disfungGes no eixo neuroendocrinoimunoldgico, facilitando o
desencadeamento de doengas autoimunes (Wilder, 1995). Ja na década de
70 surgiu um conjunto numeroso de trabalhos nesta area, particularmente
focalizados na possibilidade de acontecimentos indutores de stress poderem
ter repercussdes sobre o funcionamento imunoldgico.

Os desenvolvimentos dos Gltimos quinze a vinte anos permitiram afirmar
com seguranca que factores psicologicos podem modular as respostas
imunologicas €, ao mesmo tempo, permitiram questionar quais as
consequéncias disso para a satde e para a doenga (Carvalho Teixeira,1995).
Na realidade, as correlagdes entre variaveis psicologicas, neuroenddcrinas e
imunologicas estio postas em evidencia. Faltam no entanto estudos
sistematicos € prospectivos que permitam um melhor esclarecimento das

conexdes e das relagdes de causa-efeito.

Igualmente de grande relevo para o estabelecimento de pontes entre o corpo
e a mente, pela sua actualidade e importéncia, sdo as descobertas feitas pelo
cientista portugués Anténio Damasio (1994), no campo das neuroci€ncias.
Relacionando emogio e razio com factores neurobioldgicos, Damasio
afasta-se da dualidade cartesiana mente / corpo, fornecendo uma nova
perspectiva nesta matéria. Para Damasio, o cérebro humano e o resto do
corpo constituem um organismo indissociavel, formando um conjunto
integrado por meio de circuitos reguladores bioquimicos e neuroldgicos
mutuamente interactivos, incluindo as diversas componentes enddcrinas,
imunoldgicas e neurais autdnomas. Mas este meio néo se encontra isolado,
pelo contrario interage com o ambiente que o rodeia , quer a nivel cerebral
quer a nivel do corpo. “Os fendmenos mentais sé podem ser globalmente
compreendidos no contexto de um organismo em interaccdo com O
ambiente que o rodeia” (Damasio, 1999).

E aligs, de acordo com o cientista, a relagio do homem com o ambiente,
numa perspectiva historica e de evoluglio, que por mecanismos de
adaptacdo sucessivos, tera tido uma influéncia determinante no

desenvolvimento da consciéncia.

Esta breve revisdo de algumas teorias e descobertas que consideramos
importantes na evolugio e sedimentagio do conceito de psicossomaética, néo

pretende assumir-se como uma avaliagio do “estado da arte”.
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E no entanto uma descri¢io resumida da informacgfio que ao longo da nossa vida
fomos recolhendo, quer a nivel da pratica médica, quer a nivel dos conceitos teoricos
que fomos absorvendo nas formacgdes em medicina familiar e psicossomatica.

E pois com estas referéncias que avangamos para o nosso trabalho de

investigagao.
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Objecto do Estudo e Elaboragio do Modelo Investigacional

A escolha do objecto do estudo teve por base um dos problemas que, a nivel da
clinica que diariamente praticamos, nos tem suscitado diversas interrogacGes. Trata-

se do hipertiroidismo, ou melhor, do doente com hipertiroidismo.

Porqué a escolha dos doentes com hipertiroidismo como objecto de estudo?

Em primeiro lugar porque foram estes doentes que ao longo da nossa pratica
clinica nos fizeram intuir de forma acentuada, que as situagOes, nalguns casos
penosas e arrastadas que entfio viviam, estariam talvez relacionadas com a doenga
que posteriormente desenvolveram.

Em segundo, porque nesta doenga coexistem simultaneamente perturbagdes
psiquicas e somaticas, interagindo e alimentando-se mutuamente. (Haynal,1998)

Ja deixamos claro que o modelo biomédico classico ndo permite, na nossa
opinido, ter a percepcio do gestalt do problema.

Pretendemos por isso alargar o horizonte investigacional a outras areas, algumas
bem documentadas no dominio da investigacio médica, outras de inspiraciio mais
psicossomatica ou mesmo analitica, numa perspectiva integradora dos diversos
factores que podem concorrer para o desencadear da doenca. Este proposito
comporta em si proprio algumas dificuldades, nomeadamente de natureza

epistemologica.
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De facto, nfo encontramos na literatura muitos dados acerca de modelos que
contemplem a investigagdo das doengas ou do adoecer, numa perspectiva complexa
e multidimensional, abrangendo no mesmo espectro a ideia expressa por Gilbert
Ryle (1949) no seu livro “The concept of mind”, no qual explica que o corpo € a
mente, sendo dois contetidos distintos da consciéncia, ndo sfo duas categorias
ontologicas, mas duas formas de perceber e abordar a mesma unidade: o ser humano
enquanto entidade simultaneamente bioldgica e intencional.

Receamos por isso englobar no mesmo nivel o que pertence a niveis diferentes,
incorporando na mesma dimens#o situagdes que pertencem a dimensdes diferentes,
que ndo se referem ao mesmo tipo de categorias logicas de abstracgio e cujas
interacgbes ndo sdo, ou ndo estd ainda demonstrado que o sejam, lineares nem
directamente causais.

Apesar das duvidas decorrentes da inexisténcia de uma conceptualiza¢do
metodologica inquestionavel e integrante dos diversos saberes, encontramos no
modelo de Jenkins (1985) um suporte matricial compativel com 0s nossos
objectivos.

Este autor propds o estudo multiaxial da doenga, segundo quatro eixos: A Pessoa,
aos niveis bioldgico, psicoldgico e comportamental; O Ambiente, aos niveis fisico,
biologico, social e cultural-ideolégico, A Evolugdo do processo morbido nos
estadios predisposi¢io, precipitagdo, quadro clinico e desfecho (recuperagio,
diminui¢o ou morte); A Idade, no ciclo vital de desenvolvimento.

Nio pretendemos fazer um decalque rigoroso do modelo, mas sim, aproveitar a
ideia do estudo multiaxial das doengas, utilizando alguns dos pardmetros definidos
por este autor, suprimindo ou adicionando outros mais directamente relacionados
com 0S nossos propdsitos e as nossas possibilidades de trabalho, tendo como
objectivo o estudo de uma populagio de doentes hipertiroideus, numa perspectiva

multidimensional.

Propomo-nos com este estudo contribuir para uma melhor caracterizagdo da
doenga psicossomatica, englobando nesta caracterizagdio pardmetros de avaliagdo
que ndo fazem habitualmente parte dos trabalhos limitados a vertente biomédica.

Assim e para além dos eixos sexo, idade, estado civil e situagdo
socioproﬁssionai, consideramos dois vectores fundamentais de avaliagfo:

* a Pessoa, aos niveis comportamental e funcional, incluindo neste wltimo
aspecto o funcionamento do imagindrio ¢ o do eixo hipotdlamo — hipofise —

suprarrenal;
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* os acontecimentos de vida que sofreram no ano anterior ao aparecimento do
hipertiroidismo, os quais poderio de alguma forma ter contribuido para o
desencadear da doenca.

Para um melhor esclarecimento dos motivos que nos levaram a considerar a
importancia destas variaveis na doenga psicossomatica e no hipertiroidismo em
particular, desenvolvemos, no capitulo seguinte, uma breve revisdo tedrica ndo s6 do

hipertiroidismo, mas também dos pardmetros alvo de avaliag&o.
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Revisio Bibliografica do Hipertiroidismo e dos Pardmetros Alvo de Avaliagéo

Hipertiroidismo

O hipertiroidismo ¢ um estadio fisiopatolégico complexo, na dependéncia de
excessiva concentragido de hormonas tiroideias livres, quer a nivel do sangue, quer a
nivel dos tecidos, resultante de um hiperfuncionamento da gldndula tiroideia
(Stein, 1994).

A prevaléncia da doenca, nfo sendo dramatica, ¢ no entanto consideravel. lan
Ramsay (1981) aponta para valores na ordem dos 2,5 % na populagdo feminina e
0,15 % na populacdo masculina. Nancy E. Trotto (2000) refere valores semelhantes
— cerca de 2% nas mulheres € 0,2 % nos homens.

Também nos grandes tratados médicos os valores apresentados sdo semelhantes.
Stein (1994) aponta igualmente 2% nas mulheres, sendo a prevaléncia neste sexo
oito vezes superior a registada no sexo masculino. Wartofsky e Ingbar (Harrison's
1999) nio relatando numeros, consideram-na no entanto uma doenga comum,
ocorrendo em qualquer idade, sendo no entanto mais comum na 3.* € 4. décadas da
vida. Em areas nfio endémicas a prevaléncia segundo estes autores, ¢ igualmente

mais elevada no sexo feminino, na ordem de 7:1.
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Goroll (1995), citando varios estudos com base na comunidade, considera

prevaléncias de 1,9 % nas mulheres e 0,16 % nos homens.

Curiosamente estes dados, que se revelam consonantes, nfo parecem encontrar
eco nas listas de utentes de Clinicos Gerais que tivemos oportunidade de confrontar.
De facto, tendo cada Clinico Geral uma lista de cerca de mil e quinhentos utentes,
esperar-se-iam cerca de 30 mulheres € 3 homens por lista. Os valores encontrados
sdo manifestamente inferiores, o que nos coloca uma divida, a qual seria, por si s0,
um bom motivo de investigagdo. Haverd um déficit de diagndstico a nivel desta

patologia? Porqué?

Existem varias causas de hipertiroidismo (Ramsay, op. cit.), sendo a doenga de
Graves ou bocio toxico difuso a principal (75 % a 85 %). Trata-se de uma doenga
autoimune, desencadeada quando o sistema imunitario, reconhecendo a presenca de
um autoantigénio (o antigénio antireceptores da hormona estimulante da tirdide)
desencadeia todo o processo de resposta adaptativa do organismo, produzindo
anticorpos que se ligam aos receptores da TSH (hormona estimulante da tirdide),
estimulando-o0s, o que conduz a uma hiperactividade mantida da tirdideia.

Outras causas relativamente frequentes sdo o bocio nodular toxico e a tiroidite
subaguda.

As causas menos comuns incluem os tumores de hipdfise e as doencas malignas
da tiréide.

Os sinais e sintomas incluem a intolerincia ao calor, a taquicardia, as arritmias, a
pele aveludada e o aumento de sudacdo. Também € comum a perda de peso, que
pode ir de alguns quilos até 15 a 20 kg. Esta perda de peso € relativamente rapida e
ndo esta associada a perda de apetite. Sdo igualmente frequentes as palpitagbes, as
perturbagdes do sono e a instabilidade emocional, a ansiedade ¢ a depressdo. A
hiperactividade e os tremores estdo presentes em muitos doentes. Para além destes
sintomas as pessoas com hipertiroidismo podem apresentar bécio, exoftalmia, olhos
lacrimejantes e dolorosos, € eventualmente diplopia.

Acresce que estes sinais e¢ sintomas associados ao hipertiroidismo podem ser
subtis ou inexistentes. Sobretudo nos idosos, pode observar-se um hipertiroidismo
apatico, no qual as caracteristicas classicas de hiperactividade estdo ausentes apesar
da presenga de doengas significativa. Serd esta uma das causas do défice de
diagnostico que atras descrevemos?

Neste grupo etéario, a fibrilhag8io auricular, a insuficiéncia cardiaca, a fraqueza

muscular ou a perda de peso podem constituir formas de apresentagio da doenga.
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A multiplicidade dos sinais e sintomas pode atingir também o sistema reprodutor,
originando impoténcia e ginecomastia nos homens, e oligomenorreias ou
amenorreias nas mulheres; o sistema reticuloendotelial, com o desenvolvimento de
esplenomegalia e linfadenopatia; e o aparelho gastrointestinal, onde a diarreia € os
vOmitos sdo a manifestagio mais significativa.

O diagnoéstico do hipertiroidismo passa, para além do quadro clinico, pela
avaliagfo das hormonas produzidas pela tiroide — a tiroxina (T4) e a triiodotironina
(T3) e pela Tirotropina (TSH), produzida a nivel hipofisario.

Esta tltima controla todos os processos de sintese e secrecio das hormonas
tiroideias, sendo regulada por um efeito de retroaccdo negativa das hormonas
tiroideias da hipofise anterior.

Assim, nos casos de hipertiroidismo verifica-se a existéncia de valores baixos de
TSH e, simultaneamente, um aumento de niveis de T4, T4 livre, T3 e T3 livre.

Esta doenga tem constituido um desafio para as pesquisas no campo da
psicossomatica, havendo na literatura diversos trabalhos que em capitulo posterior
citaremos, que a relacionam nfo s6 com a estrutura especifica de personalidade,
como também com influéncias emocionais severas, as quais tém sido apontadas

como possiveis indutoras da doenca em personalidades propicias. (Knezevi, 1989)
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Padrdao Comportamental

A abordagem integrada dos doentes passa necessariamente pela andlise dos
tragos de personalidade e estilo de lidar com os problemas. Antonio Barbosa (1997)
referindo-se ao assunto, considera que existe ja um substancial corpo de evidéncia
cientifica acumulada, em &areas como a medicina psicossomatica, somatizagio,
acontecimentos da vida e personalidade, cujos conceitos e constructos nfo tém sido

operacionalizados nas classificagdes internacionais classicas de doengas.

Apo6s analisar algumas categorias definidas nessas classifica¢des, nomeadamente
as perturbagdes de adaptagdo, nas quais a importincia do agente stressante aparece
com pouco peso especifico, refere-se igualmente de forma critica a categoria
factores psicoldgicos que afectam o estado fisico.

Considera este autor que na aludida categoria sdo englobados de forma
inespecifica conceitos e situagdes pouco claras, nomeadamente doengas mentais e

sintomas psicoldgicos, tragos de personalidade e estilo de lidar com os problemas,
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respostas fisiolégicas relacionadas com o stress e outros factores ndo especificados
que afectam o estado geral.

No mesmo artigo, apds constatar que o dualismo mente / corpo ¢ a dicotomia
organico / psicogénio, naturalmente questionaveis, eram elementos preponderantes
nestas classificagGes, concluiu que se tratava de categorias marcadamente
insuficientes e de pouca utilidade para a prética clinica e de investigacfo.

Neste contexto, € como corelario de um trabalho efectuado por um grupo de
investigagio europeu, do qual Barbosa fez parte, foi proposto um conjunto de doze
sindromas psicossomaticos, que poderdo ser, no minimo, um instrumento de trabalho
util a quem faz investigagfo clinica nesta area.

E um desses sindromas, o comportamento do tipo A, que iremos utilizar na
avaliagfio dos doentes com hipertiroidismo.

O comportamento do tipo A, obedece a critérios determinados, que passamos a

citar. (Barbosa, op. cit.)

— Critérios diagndsticos para o comportamento tipo A

a) pelo menos cinco das nove caracteristicas seguintes devem estar presentes:

1. Excessivo envolvimento no trabalho ¢ noutras actividades sujeitas a prazos

definidos.

2. Constante sentimento de pressdo (de urgéncia no tempo).

3. Manifestagiio de aspectos motores expressivos (modo de falar rapido e
explosivo, movimentos corporais abruptos, tensdo nos musculos faciais, gesticulagdo
exuberante das mos) indicando a sensagfo de estar sob pressdo do tempo.

4. Hostilidade e cinismo.

5. Humor irritavel.

6. Tendéncia para intensificar as actividades fisicas.
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7. Tendéncia para intensificar as actividades mentais.

8. Desgjo intenso de realizacio e reconhecimento.

9. Elevada competitividade.

b) O comportamento favorece o aparecimento de respostas fisiologicas com o
stress que exacerbam ou precipitam os sintomas de uma doenga médica.

¢) O comportamento nfo ocorre na evolugio de sindromas maniacos ou
hipomaniacos.

Interessa sublinhar, no entanto, que ndo deverd confundir-se um estilo de
comportamento com personalidade. O comportamento do tipo A refere-se
concretamente a forma como determinados individuos respondem as exigéncias e
desafios da vida em sociedade.

Mota Cardoso (1984), na sua tese de doutoramento, define-o como “um conjunto
de respostas emocionais € motoras complexas que emergem num individuo com uma
determinada personalidade ou personalidades prévias, quando se encontra
comprometido, de forma mais ou menos clara, com um desafio ou um conflito € se
mostra, igualmente, determinado em perseverar € manter-se nele”.

Trata-se de individuos cuja vida ¢ orientada na luta contra o tempo, com
objectivos multiplos a atingir, competitivos, pouco ludicos, com um sentido de
utilidade constante. O individuo tipo A encontra-se intrinsecamente orientado pelo
desejo de atingir um nimero cada vez maior de objectivos, num lapso de tempo cada
vez menor; luta toda a vida para aumentar a sua capacidade de actuagfio onde pensa
ser exigido um grau de eficicia excelente / alto nivel de ambigio e aceita este
desafio com prazer e excitagdo (Rosenman, 1966). Esta postura origina um estadio
de conflito permanente, porque nunca t€m todo o tempo que desejariam, nunca se
satisfazem com os objectivos atingidos, porque t€m sempre novos objectivos.

Igualmente demonstram alguma rigidez relativamente a outros tipos de
comportamento, que consideram pouco meritorios, situagdo essa que por vezes €
acompanhada de sentimentos de hostilidade, revelando simultaneamente um desejo
de ser reconhecido e apreciado (Dembroski, 1966). O grande envolvimento no
trabalho & outra das caracteristicas destes individuos. Kits Van Heijningen (1996)
fala mesmo em “work addicts” e considera a hiperactividade como defesa contra

uma passividade latente.
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O baixo nivel educacional e ocupacional, apesar da grande pressdo desenvolvida
no trabalho, é apontada e confirmada nas investigagdes de Bruhn e colaboradores
(1966).

Este tipo de comportamento foi analisado e relacionado com a clinica, pela
primeira vez, por Friedman ( 1967 ) e Rosenman (1966). Verificaram estes autores a
existéncia de uma relagdo significativa entre este tipo de comportamento e a
incidéncia da doenga coronéria, sendo este factor independente dos restantes factores
de risco da doenga coronaria.

Se bem que na literatura consultada nfo tenhamos encontrado estudos que
relacionam o hipertiroidismo com o comportamento tipo A, pensamos que a anélise
desta situagdo se justifica. Com efeito a possibilidade do comportamento tipo A ser
um marcador das doengas psicossomaticas néo € recente. J4 Hawkins, (1982), lhe
reconhece a importancia.

De igual forma Dembroski e Caffrey (1966), referindo-se a algumas
caracteristicas inerentes ao sujeito que o tornam vulneravel a determinado tipo de
agentes sociais, consideram que um método integralmente baseado no estudo do
comportamento parece conseguir prever, com sensibilidade e independentemente de
outros sinais ou sintomas paraclinicos, a futura apari¢io de uma doenca somatica.

Também Fava ¢ Sonino (1993) insistem na importdncia da clinica ¢ da
investigagfo psicossomatica na area endocrinologica.

Igualmente Rodewing (1993) reconhece a importidncia de estrutura de
personalidade e comportamento no desencadear da doenga de Graves, associados a
traumas psicologicos severos.

No nosso caso particular, quando tivemos conhecimento, através das aulas de
mestrado e da literatura atras citada, das caracteristicas do comportamento do tipo A,
de imediato estabelecemos uma ponte entre este padrio comportamental e alguns
doentes com hipertiroidismo, que ao longo da nossa pratica clinica fomos
contactando e conhecendo.

Tudo isto nos leva a pensar que se justifica investigar neste sentido, procurando
determinar a existéncia de uma relagio entre o comportamento do tipo A € o

aparecimento da doenca de Graves.
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Marcadores Biolégicos do Stress/Eixo Hipotdlamo — Hipdfise — Suprarenal/Cortisol

Numerosos autores t€m demonstrado interesse em correlacionar o surgimento de
varios tipos de patologias com as situacdes de stress, utilizando como pardmetros de
avaliagio diversas hormonas do eixo hipotdlamo — hipodfise - suprarrenal, com
destaque para o cortisol.

Interessa antes de mais definir o que € o stress.

Selye (1966), que estudou profundamente o assunto considera que existe um
estimulo, designado por stressor, e uma respbsta, que ¢ o stress, a qual pode assumir
duas formas — distress, quando geradora de mecanismos autodestrutivos, eustress,
quando ¢ organizada e produtiva.

Lazarus (1984) descreve-o como um processo que inclui acontecimentos
stressores e resposta de tensfo, adicionado de um factor importantissimo — a relagio
entre a pessoa € o meio onde se enquadra. Este processo envolve interacgdes
continuas e ajustamentos, denominados trocas, entre a pessoa € o meio, cada uma
influenciando e sendo influenciada pela outra.

Para Chrousos (1988), o stress podera ser considerado um estado de desarmonia
ou de homeostasia ameagada, onde as respostas adaptativas podem ser especificas do
stressor ou ndo especificas e generalizadas.

Referimos também Grossman (1991) que considera o stress como a tensdo

somatica ou mental produzida por estimulos fisicos, quimicos ou emocionais.
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A resposta ao stress ¢ mediada por um mecanismo neurohormonal complexo,
designado sindrome geral de adaptagio, no qual se distinguem trés fases essenciais
(Manso, 1977):

Reacgdo de alarme — A fungfo primordial desta fase é a de mobilizar todos os
recursos do organismo capazes de promoverem uma resposta eficaz, quer se trate de
fuga, quer se trate de luta.

Este incremento rapido da estimulagiio orginica resulta de libertagio de
hormonas pelo sistema endocrino.

A hipofise ou glandula pitvitdria produz e liberta para o sangue
adenocorticotrofinas, que por sua vez, estimulando o cortex das suprarrenais,
originam uma elevada secre¢fio de cortisol. Estas mesmas glandulas, mas através da
zona medular, sdo igualmente responsaveis pela elevagdo dos niveis séricos de
adrenalina e noradrenalina.

Séo as chamadas hormonas de ac¢io rapida, que estimulando os receptores B,
contribuem para a entrada em circulag@io de glucose e acidos gordos essenciais a

formagéo de energia, por fenémenos de glicogendlise e lipolise.

Fase de resisténcia - Se o agente indutor do stress se mantém, as reacc¢des
fisioldgicas entram na denominada fase de resisténcia, na qual o organismo se tenta
adaptar ao factor causador de stress. £ nesta fase que o organismo mantém niveis
elevados de hormonas do cortex suprarenal, nomeadamente o cortisol.

Nestes casos, a capacidade para resistir € enfrentar novas situagdes de stress pode

ficar comprometida por periodos de tempo mais ou menos prolongados.

Fase de exaustdo — A estimulag8o fisiologica prolongada, causada por repetidos
ou severos acontecimentos traumaticos de vida podera estar relacionada com danos
graves a nivel do organismo, quer esgotando as reservas deste, quer influenciando

negativamente o sistema imunitario.

Como atras foi exposto, diversas hormonas fazem parte do complexo mosaico
que € a resposta ao stress. Uma delas, o cortisol, assume relevo especial, de tal forma
que alguns fisiologistas definem o stress como um evento que origina niveis
anormalmente elevados de cortisol (Tuck, 1997). Os stressores que estimulam a

libertag@o desta hormona glucocorticoéide podem ser multiplos, incluindo os diversos
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eventos de vida e até mesmo situacdes menores, tais como o frio, o jejum e a
hipoglicémia, frequentemente utilizados a nivel experimental.

No entanto, a importincia da “ma gestfio” da resposta adreno-cortical ao stress na
génese de algumas doengas permanece ainda controversa.

Ha trabalhos em que aparece documentada positivamente, noutros em que a
hipétese ndo se verifica.

No servigo de Endocrinologia do Instituto Portugés de Oncologia, o Professor
Luis Sobrinho (1999) investigando a associagio de vivéncias e emogdes com estados
neuroenddcrinos anormais, embora referindo que o estabelecimento de relagdes
causais requer muita paciéncia, prudéncia e humildade, conclui que as respostas
hormonais sdo sujeitas a atraso, dado a natureza indirecta da regulacfio endocrina e o
efeito tamp#o do volume de distribui¢io em relacio aos secretados. Assim, a relagio
cronolégica com vivéncias ndo € facil de estabelecer, ao contrario do que acontece
com a resposta simpatica.

Apesar disso, e considerando o cortisol, concluiu que € pertinente observar que
esta hormona responde de forma intensa e prolongada a revivenciagio de situacdes

traumaticas, reais.

No entanto, as pesquisas envolvendo determinagdes de valores hormonais,
acarretam inconvenientes de varias ordem para os doentes, nomeadamente a
necessidade de serem submetidos a mais do que uma venopuncéo didria. Isto porque
as hormonas, no caso concreto o cortisol, ttm um ritmo diurno, produzindo-se
maiores quantidades durante a manhd e menores durante a noite (Ramsay, 1981),
pelo que a avaliagio do seu perfil implica pelo menos duas venopungdes didrias.

Certamente com intencio de melhor operacionalizar a investigaggo,
desenvolveram-se estudos, nomeadamente os de Kirschbaum e Hellhamer (1994)
que demonstraram que o cortisol salivar tem uma relagdo valida e fidvel com o
cortisol plasmatico, tendo ainda a vantagem da sua determinagfio nio implicar
venopungdes frequentes, o que por si s6 pode constituir factor de stress. Desde entfio
diversos trabalhos foram efectuados utilizando o cortisol salivar como marcador de
stress. N#o encontramos nenhum que estabelecesse uma relagio entre o
hipertiroidismo e o cortisol salivar. No entanto parece-nos importante e interessante
referir alguns trabalhos em que o método foi utilizado na avaliagio de outras

situagoes.
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Comecamos por referir um estudo da responsabilidade do Center for
Psychobiology and Psychosomatic Research da Universidade de Trier,
Alemanha (1995), na qual se testa a hipdtese de alguns individuos nfo
desenvolveram tolerdncia aos estimulos psicoldgicos stressantes, mantendo uma
resposta adrenocortical permanentemente elevada.

Trata-se de um estudo no qual vinte individuos saudaveis foram sujeitos a breves
estimulos stressantes psicosociais (falar em publico e célculo aritmético). Foram
analisados, entre outros, os niveis de cortisol durante 5 dias, verificando-se que no
final havia dois tipos de resposta. Os “low responders”, que apenas no 1.° dia
apresentavam niveis de cortisol elevados, sendo que nos dias seguintes os niveis
estavam normais; € os “high responders” que mantinham niveis permanentemente
elevados de cortisol.

Utilizando a mesma técnica, Mark P. Roy (1998) concluiu igualmente que
existem dois grupos de individuos que respondem de forma diferente ao stress
laboratorial. A semelhanga do estudo da Universidade de Trier, também neste
trabalho se verifica a existéncia de “high responders” e “low responders”.

No caso dos “high responders™, os valores de cortisol salivar elevados revelaram-
se igualmente mantidos.

O mesmo pardmetro hormonal, o cortisol salivar, foi avaliado como marcador de
stress relacionado com a hierarquia social. Hellhammer e Kirschbaum (1997)
sugerem haver uma relagfio estreita entre o estatuto social mais elevado e a resposta
pituitaria / adrenal ao stress psicoldgico no homem.

Ja Burton (1996), analisando a relagio entre o stress no trabaltho e os niveis de
cortisol salivar, nfio encontrou qualquer alteragdo desta hormona relativamente ao
normal.

No sentido oposto, Van Eck M. (1996) reconhece haver uma elevagio do cortisol
salivar nas situacdes de ansiedade e depressdio. Embora os valores ndo sejam muitos
elevados, sdo no entanto estatisticamente significativos.

No mesmo trabalho, refere ainda que o distress resultante dos estados de afectos
negativos, esta associado a niveis elevados de cortisol salivar, contrariamente aos
estados de afectos positivos, nos quais os valores se mantém normais.

Outros autores ainda tentaram relacionar a elevago dos niveis de cortisol salivar
com situagdes de doenga ou sintomatologia psicossomatica mantida. Na ja referida
Universidade de Trier, foram comparados os valores do cortisol salivar de 16
mulheres com dor pélvica cronica, nas quais ficou demonstrada a auséncia de

qualquer patologia orginica, nomeadamente apds terem efectuado laparoscopia. Os
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resultados encontrados permitiriam verificar que nfo se registavam diferencas
significativas neste grupo € no grupo padrfio, tendo os autores concluido que as
mulheres com dor pélvica crénica apresentavam niveis salivares de cortisol normais.

Como se verifica pelos resultados dos estudos citados, o papel do cortisol como
marcador de doengas psicossomaticas ou de stress, apresenta resultados
contraditdrios, revelando nalguns casos uma correlagdo positiva com o stress ou a
doenca em analise, e noutros, um comportamento neutro ou mesmo contrario ao
esperado.

Tudo isto nos leva a pensar que nos encontramos ainda na fase inicial do
conhecimento relativo a esta matéria, 0 que, alids é confirmado por algumas
conclusdes do Network Research on Socioeconomics Status and Health, realizado na
Rockfeller University (2000).

O objectivo deste encontro de peritos foi estabelecer acordos e protocolos
relativos a medig8o e valorizagéo do cortisol salivar na investigagéio e na clinica.

Nalguns aspectos este objectivo foi atingido, noutros isso néo se verificou.

A primeira questio que mereceu consenso dizia respeito & medigfo do
cortisol salivar em trabalhos de campo. Deveria definir-se uma curva diaria? Serié
suficiente a determinacéo do perfil diario do cortisol? Deveria ser feita a estimulagéo
com dexametasona? A resposta a esta pergunta reenvia-nos para o tipo de trabalho
que se pretende efectuar, para o objectivo da pesquisa.

Por exemplo, para estudar uma populagiio saudavel, a defini¢io da curva é o
método ideal.

Por outro lado, quando se pretende avaliar uma populagéo stressada (burned-out),
ou com alguma ou algumas doengas, 0 método a utilizar podera ser o perfil do ritmo
do cortisol. Neste caso devera considerar-se que um pico matinal elevado seguido de
um declineo ao longo do dia é caracteristico das populacdes normais.

Se o declineo nfo se verificar, tratar-se-2 muito provavelmente de uma
sobreestimulagdo do eixo hipotalamo / hipoéfise / suprarrenal, mantida, podendo
contribuir para o desenvolvimento de diversas patologias.

Contudo, o perfil do ritmo de uma populag@o a avaliar deve ser interpretado
prudentemente, tendo em conta que néo ¢ uniforme.

Stone (1999), apods estudar uma populagéio normal encontrou trés tipos de ritmo:
o ritmo tipico, em declive, presente em 51 % dos individuos avaliados, ritmos
inconstantes que se verificaram em 32 % e auséncia de variagio do ritmo, ou seja,

em planalto, presente em 17 %.
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Relativamente ao niimero de amostras necessarias para definir quer a curva quer
o ritmo, mereceu consenso generalizado a ideia de que quanto mais amostras, maior
serd a fiabilidade.

Ainda assim foi considerado que nos estudos que privilegiam o ritmo, as
amostras que contemplam a subida matinal e a descida vesperal sfo suficientes,
devendo no entanto esta Gltima ser colhida 2 horas apos o jantar, evitando o efeito da

elevagfo post-prandial do cortisol.

Pese embora as dificuldades esperadas para a realizagio de uma pesquisa que
envolve tecnologia evoluida, pensamos que se justifica a tentativa de relacionar o
hipertiroidismo com o stress mantido, utilizando como referéncia o ritmo circadiano
do cortisol salivar.

No caso do nosso trabalho tomémos como orientacfo algumas conclusdes do
Network Research. Assim e como pretendemos estudar uma populagdo doente,
optamos por avaliar o ritmo circadiano do cortisol salivar, utilizando para o efeito a

avaliagdo do cortisol matinal e vesperal.
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A Funcdo do Imagindrio

O normal funcionamento do imaginario ¢ um dos aspectos que, de acordo com o
constructo de Sami-Ali, assume um papel preponderante no equilibrio do “ser
psicossomatico”, e, naturalmente, a disfungfio ou a auséncia da fungéo a nivel do
imaginario, alterando este equilibrio, constitui um dos factores que podera levar ao
adoecer.

J4 atrés referimos que o conceito de imaginario engloba nfio apenas o sonho mas
também os seus equivalentes diurnos — afecto, fantasia, alucinagdio, jogo e
transferéncia. Equivalentes nos quais se reconhece a mesma actividade projectiva €
que pertencem aquilo a que se podera chamar fungfo do imaginario (Sami-Ali,
1997).

Ora esta actividade projectiva ndo se encontra desligada dos ritmos biologicos,
apresentando, pelo contrario, uma relagdo intima com eles, que as descobertas

recentes a nivel da neurobiologia do sono t€ém vindo a confirmar.
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E importante rever de forma sumaria, a fisiologia e as diversas fases do sono,
para que se possa perceber a relagio intima entre este ritmo bioldgico e a produgdo

onirica.

Quadro n.° I — Caracteristicas Fisioldgicas das Diversas Fases do Sono
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Fonte: J. M. Gaillard

Conforme se depreende da leitura do quadro anterior, o sono € constituido por
duas fases diferentes que alternam entre si durante a noite: o sono ortodoxo € o
sono paradoxal. O sono ortodoxo distingue-se dos outros estados (estado de
alerta, sonoléncia e sono paradoxal) principalmente pela presenga, na actividade
eléctrica cerebral, de ondas muito lentas, designadas por ondas delta. Subdivide-se
em trés estadios, os estadios 2, 3 e 4, que se distinguem uns dos outros pela
abundincia de actividade delta. Esta € rara e intermitente no estadio 2, mais
abundante no estadio 3, quase continua e de grande amplitude no estadio 4. No
estadio 1, definido como de sonoléncia, esta ausente. Além disso nfo ha movimentos

oculares no sono ortodoxo e o tonus muscular € fraco mas nio nulo.

O sono paradoxal tem caracteristicas bem distintas das restantes fases. Com
efeito, durante este periodo, a pessoa parece profundamente adormecida, ainda que o
cérebro esteja bastante activo, registando-se actividade eléctrica a nivel do
electroencefalograma. A semelhanga do estado de alerta ndo se produzem ondas
delta e os movimentos oculares sfo rapidos. O ténus muscular desaparece por

completo.
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E precisamente nesta fase do sono que se desenvolve grande parte da actividade
onirica, sobretudo os sonhos mais elaborados.

A tira superior da figura 1, correspondente ao registo hipnografico de uma noite
de sono normal, d4 a ideia da alternincia entre as diversas fases do sono. O trago

mais cheio corresponde as fases de sono paradoxal.

Figura 1 — Hipnograma
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Fonte: J. M. Gaillard

Sabe-se igualmente que em cerca de 85 % do tempo passado neste estado ha
produgdo de actividade onirica, da qual a pessoa pode recordar o conteudo se a
acordarmos nesse momento. Embora a maioria dos sonhos ocorra no estado de sono
paradoxal, ndo existe um paralelismo estreito entre a abundéncia dos sonhos € a
duragdo deste estado. Este ltimo varia pouco de uma pessoa para outra, enquanto

que as diferengas individuais na recordac¢fo sdo muito maiores.

Certas pessoas tém a impressio de que nunca sonham, outras apercebem-se que
sonham algumas vezes, outras ainda tém uma recordag@o precisa das suas aventuras
nocturnas.

No entanto, mesmo as pessoas que tém a impressédo de pouco ou nada sonhar, sdo
geralmente capazes de relatar um sonho se as acordarmos na altura exacta, ou seja,
durante a fase paradoxal do sono (Gaillard,1993). O mesmo fenémeno foi constatado
por Hobson, quando acordou sujeitos normais durante o sono com movimentos

oculares, verificando que eles davam conta de uma actividade onirica em 90 a 95%
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dos casos (Frederico Pereira, 2000).
Pelo contrario, e quase por definigio, durante uma noite de insénia o sonho ¢

praticamente interdito.

A tira inferior da mesma figura, correspondente a uma noite de verdadeira
insOnia, é caracterizada nfo s6 pela auséncia de sono entre a 1 e as 4 horas, mas
também pela frequéncia de sucessivos despertares. E possivel verificar, comparando
com a primeira tira, que os periodos de sono paradoxal sdo extremamente reduzidos,

impedindo assim a ocorréncia de sonhos.

Como interpretar estes fendmenos que os modernos estudos neurofisiologicos do
sono trouxeram a luz?

Nio cabe no 4mbito deste trabalho uma analise aprofundada das diversas teorias
que se estabeleceram em torno do assunto. Limitar-nos-emos por isso a descrever de
forma sucinta aquilo que foi postulado por Sami-Ali, que valoriza sobretudo o facto
da actividade onirica depender de um ciclo bioldgicamente determinado. O
reconhecimento deste facto ndo implica, contudo, a aceitagio de algumas teses
provenientes do campo das neurociéncias, segundo as quais o sono paradoxal € o
sonho se confundem, ndo atribuindo ao sonho e ao sonhar, qualquer significado ou
valor, marginalizando-o assim de todo o processo de criatividade e sentimento de si.
(Sami-Ali, 1980).

De igual forma este autor, ao reconhecer que o sonho ¢ uma actividade ritmica,
inserida num ciclo bioldgicamente determinado, recusa a teoria freudiana segundo a
qual o sonho é posto em movimento pela tentativa de satisfazer um desejo,
conservando o sono.

“Q sonho esta antes de tudo ligado aos ritmos biologicos. Quer queiramos quer
nfo, existe tanto ao nivel animal como humano, uma actividade onirica com
regularidade espantosa e que esta ligada a qualidade do sono. E a alterndncia do sono
ortodoxo e do sono paradoxal que rege a apari¢dio da actividade onirica. Trata-se de
um processo que se desencadeia independentemente do conteudo psicologico e ndo
s6 no plano humano. Se reflectirmos no facto de que todo o mundo sonha até os
mamiferos, creio que ndo poderemos entender o processo onirico sem integrarmos a
sua dimensio biolégica”. (Sami-Ali, op. cit.)

Ou seja, o sonho inserindo-se num ritmo bioldgico circadiano, néo pode de forma
nenhuma ser reduzido aos seus contetidos projectivos.

Por isso a importincia do sonho, na perspectiva psicossomatica, relaciona-se nio

s6 com o aspecto projectivo, mas também com o facto deste se encontrar
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intrinsecamente ligado aos ritmos biolégicos.

Podera mesmo considerar-se que o sonho ¢ um paradigma do ser psicossomatico,
j4 que fazendo parte de um ritmo bioldgico, ¢ simultaneamente um ritmo projectivo
— somos nds disfar¢ados de outro, num tempo e num espago especiais, sem barreiras

censorias, estabelecendo pontes, criando, sofrendo e resolvendo situagoes.

Contudo ¢ frequente para quem faz clinica e questiona os doentes relativamente

aos sonhos, ouvir como resposta — ndo sonho, nio me recordo dos sonhos, ha muitos

anos que n3o sonho. Sera que este fenémeno ritmico nfio esta presente nessas

pessoas? Como valorizar e interpretar estas afirmagdes?

Este esquecimento do sonho ¢ entendido por Sami-Ali como um recalcamento,
como uma censura que se exerce na passagem do sonho & meméria do sonho.

Em psicossomatica, de acordo com o mesmo autor, o valor do sonho ndo reside
no conteudo do mesmo, na sua interpretagdio. Este conteido sera importante na
abordagem psicanalitica, nio na abordagem psicossomatica. Para esta os sonhos
assumem um papel importante no reforgo da identidade pessoal, servindo para
integrar as excitagfes e as realidades do dia a dia. Por isso, 0 que interessa € saber se
sonha ou nio sonha, ou melhor, se recorda ou ndo os sonhos.

A auséncia de recordagio dos sonhos significa para Sami-Ali uma perturbagdo
grave de toda a fungfio do imaginério.

Na origem desta perturbagfo estard um recalcamento desta fungfio, que engloba
nio apenas o sonho, mas também os seus equivalentes, situa¢do esta que em
determinados momentos podera facilitar o desenvolvimento de patologia a nivel
organico. Consideramos interessante verificar esta hipétese no caso dos doentes
sofrendo de hipertiroidismo, pelo que decidimos avaliar o funcionamento do
imaginario, de acordo com trés pardmetros:

a ocorréncia de insonias frequentes, o que por si s6 implica a inexisténcia dos
sonhos;

a auséncia de recordagdes dos sonhos;

a ocorréncia de perturbagdes do sonho, nomeadamente a existéncia de sonhos
repetitivos.

A constatagiio da existéncia deste tipo de perturbagdes nestes doentes, podera
levar ao estabelecimento de uma correlagio entre a disfun¢éio do imaginario e o

desenvolvimento do hipertiroidismo.
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Os Acontecimentos de Vida

De acordo com Brown (1978), acontecimentos de vida séio problemas que
desencadeiam emogdes intensas, qualquer que seja a sua natureza — excitagdo,
alegria, medo, humilhaggo, irritagdo, raiva, angustia ou surpresa. Englobam por isso
um largo espectro de situagdes que abrangem a generalidade dos sentimentos e do
sentir.

As possiveis relagdes entre estes acontecimentos ¢ o desencadeamento das mais
variadas patologias tém merecido a atengfio de muitos autores, que através de
diversos estudos procuraram estabelecer uma relagfo enire eles.

Segundo Anténio Barbosa (1986) os acontecimentos de vida ou as dificuldades
mantidas poderfio originar uma resposta de adaptagdo ndo especifica do organismo,
provocando alteragdes fisiologicas que podem ameagar a saiide. Esta assergio
reenvia-nos para o que atras escrevemos sobre o sindrome geral de adaptagio ao
stress e, também, para as diferentes formas como esta questio tem sido
operacionalizada. Uma das mais correntes, de acordo com Luis Rebelo (1996), tem
sido a avaliacdo e a valorizagio dos acontecimentos de vida.

Existem para o efeito diversas escalas e questiondrios, destacando-se as escalas
de Brown e Harris e de Holmes e Rahe.

Estes tltimos autores (1967) configuraram o problema num quadro de sobrecarga

cronica dos mecanismos de “coping” e frustrago residual prolongada de um conflito
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ou dificuldade antigos, podendo tornar-se patogénicos. Neste contexto e
perspectivando de forma metodolégica o estudo dos acontecimentos de vida, criaram
um instrumento estandardizado de deteccdo e medida dos acontecimentos de vida —
The Social Readjustment Rating Scale / Schedule of Recent Experience, o qual teve
por base um longo inquérito efectuado a populagdes americanas saudaveis, que
quantificaram a importincia dos acontecimentos que implicaram mudangas recentes
de vida nos campos da saude, trabalho, habitagdo, familia, vida pessoal e social e
rendimentos familiares.

E importante realgar que entre os acontecimentos de vida mais pontuados, dez
sfo do Ambito familiar.

Esta escala tem sido contudo alvo de diversas criticas, nomeadamente de Brown
(1978) que levantou duvidas relativamente a sua fiabilidade e a possibilidade de
inquinagdo dos resultados, propondo inclusivamente um novo instrumento de
avaliag8o mais rigoroso e pormenorizado.

No entanto e independentemente dos varios questionarios e escalas utilizadas, as
investigacOes e trabalhos que relacionam o aparecimento de doengas com 0S
acidentes de vida tém conhecido um certo incremento, alargando-se esta pesquisa a
areas tdo distintas como a dermatologia, a cardiologia, a gastroenterologia, as
doencgas autoimunes, s6 para citar algumas.

Comentando na generalidade o valor dos trabalhos de investigagio que utilizaram
escalas de avaliagio de acontecimentos de vida, Blake (1988) considera que
independentemente do tipo de escalas ¢ das diferentes populagdes estudadas, os
resultados tém demonstrado a existdncia de uma associag@io entre a quantidade de
acontecimentos vitais e a morbilidade individual.

Na literatura que consultamos, tivemos oportunidade de constatar esse facto,
havendo contudo estudos em que essa hipotese néo se verificou.

Por exemplo, House e Dennis (1990) nfo verificaram qualquer relagdo
significativa entre o risco de desenvolvimento do acidente vascular cerebral e os
eventos de vida ocorridos no anterior. Também Peris e Martin-Gonsalez (1997) na
sequéncia de uma avaliagdo comparada entre 151 doentes que tinham sofrido
acidente vascular cerebral recente ¢ uma populagio de 151 individuos saudaveis,
concluiram que os factores de risco classicos, tais como o tabaco e a hipertensdo
arterial sfo significativos. Pelo contrario, os factores psicossociais de stress ndo
parece que exergam qualquer influéncia no desencadear da doenga cerebrovascular.

Contudo, a maioria dos estudos que avaliaram a relagfio entre eventos de vida e

morbilidade, concluiram no sentido da existéncia de uma relagio positiva entre
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ambos.

Citamos a proposito os trabalhos de Bach e Wild (1990), que encontraram
valores com elevada significincia relativamente a eventos de vida, em doentes que
desenvolveram esclerose miltipla e colite ulcerosa.

Hui W. M. et al. (1992), apresentando resultados de investigagdes efectuadas na
Universidade de Hong Kong, mencionam a existéncia de um relacionamento entre o
aparecimento de tlcera duodenal e os eventos de vida.

Nagem e Seebode (1997) estudando a litiase renal sintomadtica, encontraram uma
prevaléncia de eventos de vida stressantes significativamente mais elevada entre os
doentes sofrendo de litiase que entre os casos de controle. Os dados recothidos
suportaram a hipdtese que existe uma associagdo entre eventos de vida stressantes e
o desenvolvimento da litiase renal sintomatica.

Courtney (1993), analisando a relagfio entre o tipo de eventos € o aparecimento
do cancro colorectal, verificou a existéncia de uma relagfio positiva no que se refere
a alguns problemas especificos, nomeadamente no dmbito do trabalho, com a
mudanca de residéncia e com a morte da esposa.

Luis Rebelo (1998) verificou que nos doentes com artrite reumatoide, a dimenséo
predominante ¢ a de perda e que a maioria dos acontecimentos de vida duram mais
de quatro semanas, assumindo o conflito conjugal uma importincia predominante.

Mesmo a nivel de alteragdes funcionais e dos ritmos bioldgicos parece verificar-
se uma relagfo estreita entre estes e os eventos de vida. Cermovsky (1994) constatou
que os eventos de vida negativos, e sO estes, eram significativos nas situagdes de
insonias e pesadelos.

Um outro factor digno de mengdo ¢ a independéncia dos eventos de vida
relativamente ao grupo etdrio. Registam-se neste caso as observagdes de Jacobs e
Charles (1980), que avaliaram a importdncia dos eventos de vida familiares nas
familias de 25 criangas portadoras de cancro, comparativamente a um grupo padréo,
saudavel, semelhante em termos etdrios. Os resultados permitiram verificar uma
diferenga significativa entre o grupo dos pacientes e o grupo de controle, havendo
muito mais eventos significativos no caso do grupo dos pacientes.

Directamente relacionados com o tema do nosso trabalho, a relagéio entre os
eventos de vida e o desenvolvimento de hipertiroidismo, merecem referéncia alguns
estudos que citaremos de seguida, nos quais € patente que entre os eventos de vida,
sobretudo aqueles que s3o marcados por uma carga negativa, e o aparecimento do

hipertiroidismo, podera existir uma relagdo directa.
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O estudo da Universidade de Uppsala (1991) abrangendo 219 doentes com
doenca de Graves, diagnosticada “de novo™ ao longo de dois anos, € uma populagio
controle de 372 individuos, pretendeu estabelecer as possiveis associacdes entre a
referida doenga, a hereditariedade, os eventos de vida e o suporte social. O método
utilizado foi o preenchimento de um questionario, idéntico para os dois grupos, que
incluia perguntas relacionadas com a situagfio familiar, a profissido, os habitos
tabagicos e alcoolicos, a actividade fisica, a ocorréncia de doenga tiroideia nos
familiares directos, os eventos de vida nos doze meses que precederam o
diagnostico, o suporte social e a personalidade. Os resultados indicaram que os
eventos de vida negativos € a hereditariedade podem constituir factores de risco da

doenga tiroideia.

Na Dinamarca, Sonino  (1993) e colaboradores publicaram na Acta
Endocrinol6gica (Copenhaga) um estudo no qual avaliaram a ocorréncia de eventos
stressantes de vida no ano anterior ao aparecimento de doenga de Graves, num grupo
de setenta pacientes. Esta populaciio foi comparada com um grupo de controle,
composto por setenta pessoas saudaveis. Utilizando a escala de Paykel para eventos
recentes da vida, verificaram que nos doentes com doencga de Graves tinha havido
significativamente mais eventos de vida, quando comparados com o grupo de
controle. Sobretudo eventos com um impacto negativo, embora todas as categorias
estivessem significamente representadas. Apesar dos fenomenos implicados na
patogénese da autoimunidade da hiperfun¢dio tiroideia serem extremamente
complexos, estes dados permitem enfatizar o papel dos distirbios emocionais nestes
casos.

Num outro trabalho efectuado na Universidade de Hong Kong (1995) foram
avaliados 95 portadores de doenga de Graves e comparados com uma populagdo
controle. Ambos responderam a um questionario, no qual eram registados os eventos
de vida, nos doze meses que precederam o aparecimento da doenga. Verificou-se que
nos doentes hipertiroideus tinham ocorrido um numero significativamente mais
elevado de eventos de vida adversos, sendo possivel que o stress induzido por esses
acontecimentos possa provocar alteragdes no sistema imune, desempenhando assim
um papel importante na precipitagio da doenga, nos doentes predispostos a
altera¢des autoimunes da tiroide.

Referimos ainda André Haynal (1998), o qual constatou em muitos casos de

hipertiroidismo, a perda de parentes préximos ou a existéncia de acontecimentos
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traumatizantes.

Noutra perspectiva, mas directamente relaccionado com o tema, as investigagdes
de Yoshuchi e Col (1998), da Faculdade de Medicina da Universidade de Téquio,
abrangendo 230 pacientes (182 mulheres e 48 homens) demonstraram haver uma
relagio entre o stress crénico e a manutengfio do estado de hipertiroidismo nas

mulheres avaliadas.

Neste contexto, pensamos ser de todo o interesse a realizagdo de trabalhos que
confirmem, ou infirmem, a importancia dos acontecimentos de vida na génese do

hipertiroidismo.



50

SEGUNDA PARTE

CARACTERIZACAO DE UMA POPULACAO SOFRENDO DE
HIPERTIROIDISMO

Nesta segunda parte ¢ identificado o objectivo do trabalho e as diversas hipoteses
formuladas, as principais caracteristicas do estudo, a metodologia e as técnicas
desenvolvidas para a avaliagio dos diversos pardmetros em analise, e, finalmente, os

resultados obtidos e a respectiva discusséo e conclusdes.
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Objectivo e Hipoteses

O objectivo do presente trabalho é a caracteriza¢iio de uma populagdo sofrendo
hipertiroidismo, avaliada numa perspectiva multidimensional, fornecendo um
contributo para a caracterizagiio da doenga psicossomatica.

Formulamos as seguintes hipoteses de trabalho:

1. Os doentes com hipertiroidismo tém um comportamento compativel com o

comportamento do tipo A

2. Tém marcadores biologicos do stress, nomeadamente o cortisol, com um

perfil circadiano diferente do normal.

3. Tém um funcionamento deficiente da fun¢fo do imagindrio, manifestado
pela existéncia de insonias, pela auséncia de recordagéio dos sonhos e pela

existéncia de sonhos repetitivos.

4. Sofreram acontecimentos de vida no ano que precedeu o aparecimento da

doenga.
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Tipo de Estudo
E um estudo transversal, descritivo.

Populagéo

A populaggo é o conjunto de doentes com hipertiroidismo existentes no Concelho

de Evora.

Amostra

E uma amostra de conveniéncia, constituida por 36 doentes com o diagnostico de
hipertiroidismo inscritos nas listas de 6 médicos de familia do Centro de Satde de

Evora, escolhidos n3o aleatoriamente.

Critérios de Inclusdo

1. Os doentes estarem inscritos nas listas de Clinicos Gerais do Centro de

Saude de Evora.
2. Diagno6stico de hipertiroidismo confirmado por métodos analiticos.

3. Haver acordo explicito da parte do doente, autorizando a sua entrada no

estudo.

Critérios de Exclusdo

1. O hipertiroidismo ser secundario a doenga neoplasica, nomeadamente

tumores da hipofise ou tumores da tiroide.

Unidade de Observagédo

O doente com hipertiroidismo.
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Métodos

Por motivos operacionais, relacionados com a comodidade dos doentes, com a
adesdo ao estudo e com a facilidade de consulta dos respectivos processos clinicos,
foi decidido estudar os doentes nas Unidade de Satide que servem os locais onde
residem, independentemente de se tratar de unidades urbanas ou rurais, deslocando-
se o Autor aos diversos locais.

Cada doente foi contactado e por escrito foi-lhe pedida a sua concordéncia para
entrar no estudo e confirmada a data das entrevistas a realizar.

Num universo de 36, acabaram por ser estudados 32 doentes, 29 do sexo
feminino e 3 do sexo masculino, pois 2 doentes recusaram a entrevista, uma mudou
de residéncia para Lisboa e uma outra faleceu antes do inicio do estudo.

O ntimero de entrevistas realizadas a cada doente foi variavel, sobretudo porque
nas perguntas relativas a avaliagdo do tipo de comportamento, aos eventos de vida e
ao funcionamento do imaginario, as questdes ndo eram colocadas de forma fechada,
pelo contrério, era estimulada a descrigio pormenorizada dos factos. Acresce ainda
que a resposta a algumas das questdes colocadas era dificil para alguns doentes,
situacfio esta que atribuimos ao baixo nivel de instrugdo. Nestes casos era necessario
recorrer a exemplos, o que alongava naturalmente o tempo da entrevista. O numero
de entrevistas por doente variou entre duas e quatro. Durante estas eram ainda
entregues tubos apropriados para a recolha de saliva, para determinagfo do cortisol
salivar (quatro tubos por doente), sendo igualmente fornecidas instrugbes verbais e
entregue um folheto explicativo, com instru¢des relativas a colheita e correcta
conservagio da saliva. Os tubos foram por nos recolhidos, no domicilio do doente,
procedimento este que incluia a retirada dos tubos do frigorifico, o
acondicionamento em recipiente apropriado ¢ a entrega directa no laboratorio. Para
evitar confusdes, nos tubos entregues aos doentes analfabetos era colocado um rétulo
com o sol, para a recolha da colheita matinal, € um rétulo com a lua, para recolha da
colheita vesperal.

A todos os doentes foi aplicado um questionario, elaborado pelo autor e que
consta no Anexo A, questionario este onde constavam os dados de identificagdo,
nomeadamente, nome, morada, extensdo, médico de familia, data de nascimento,
sexo, idade, nivel de instrugfo, situagdo profissional, estado civil e também os dados
clinicos, tais como, ano do diagnostico do hipertiroidismo e respectiva
sintomatologia, ano em que compensou, valores do cortisol matinal e vesperal,

pontuacdes obtidas nas escalas aplicadas para a avaliagio do comportamento € dos
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eventos de vida e espago para comentarios, e igualmente as perguntas relativas a
avaliacdo do funcionamento do imaginario e o respectivo espaco para descricdes e

comentarios.

Caracterizagdo da Amostra, Variaveis e Técnicas Utilizadas

Tendo por base os objectivos do estudo foram definidos trés tipos de variaveis

para caracterizagfo da amostra

A- Variaveis relacionadas com o doente
B- Variaveis relacionadas com o hipertiroidismo

C- Variaveis relacionadas com a abordagem multidimensional

A- Vardveis relacionadas com o doente incluidas nos items a seguir

descriminados

Sexo — masculino e feminino

Idade — seis grupos decenais, entre os vinte € 0s oitenta anos

Nivel de Instrugdo — Relativamente a cada doente indica-se o mais elevado nivel
atingido, completo ou nfo, tendo em conta os niveis de escolaridade fornecidos por
fonte do Ministério da Educagio.

Analfabeto — Nao 1€ nem escreve

Lé e escreve — Embora sem escolaridade formal

Pré-Escolar - Frequéncia de Jardim de Infancia

Primdria — 4.° ano de escolaridade; Antiga 4.2 classe

Preparatdria — 6.° ano de escolaridade; equivalente ao 1.° ciclo liceal

Basica — 9.° ano de escolaridade; equivalente ao 2.° ciclo liceal

Secunddrio — 12.° ano de escolaridade; equivalente ao 3.° ciclo liceal

Profissional — 5 anos post escolaridade primaria ou bésico + 2 anos
profissionalizantes. Inclui os antigos comercial e industrial.

Superior — Universidades, Escolas Superiores e Institutos Politécnicos.

Situacdo profissional - Foram consideradas cinco possibilidades

Trabalhador activo

Desempregado

Reformado

Doméstica

Estudante
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Nas situagdes em que um doente pudesse reunir duas delas que ndo fossem
légicamente incompativeis, por exemplo, trabalhador e estudante, reformada e
doméstica, determinou-se a seguinte sequéncia de prioridades

Reformado > trabalhador activo > desempregado > doméstica > estudante

Nesta ordenagdo, perante uma relagio entre duas modalidades compativeis,
contiguas ou ndo, deveria ser indicada apenas a indicada & esquerda. Por exemplo, o

trabalhador estudante seria classificado como trabalhador activo.

Estado civil — Relativamente ao estado civil foram considerados os items abaixo
indicados

Solteiro

Casado ou cohabitando

Vitvo

Divorciado

B- Variaveis relacionadas com o hipertiroidismo

Ano do diagnoéstico da situacio de hipertiroidismo

Ano em que foi atingida a situagfo de eutiroidismo

Esta variavel refere-se ao ano em que, apds terapéutica, os valores laboratoriais
das analises hormonais retomaram a normalidade, permitindo distinguir os doentes

em eutiroidismo e hipertiroidismo.

C- Varaveis relacionadas com a abordagem multidimensional

Perfil circadiano do cortisol / Técnicas utilizadas

Foram efectuadas quatro determinagdes do cortisol salivar por doente, duas de
manhi e duas a noite, com um intervalo de 4 dias. Os resultados apresentados

correspondem a média, quer das recolhas matinais quer das vesperais.
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O cortisol salivar foi doseado por técnica Coat-A Count (RIA), com KIT
comercial fornecido pela casa D. P. C. (Diagnostic Products Corporation). Os passos

fundamentais do método sfo os seguintes:

1. Incubagdo durante 3 horas da amostra em estudo e padrdes, com cortisol

marcado com I 125.

2. Decantagfo da fase liquida. Secagem e leitura em contador gama.

3. Contagem do numero de cintilagdes emitidas pelo marcador que integra a
fracgdo ligada, construcéio de uma curva de calibragéio e determinagio das
concentragdes de cortisol existente na amostra por interpolacéio da curva. O

limite de deteccdo ¢ 0.1 p/dlL

Relativamente a valores normais de referéncia, pese embora as diversas
tentativas que efectuamos, ndo foi possivel o seu estabelecimento.

Em primeiro lugar, foi a primeira vez que esta técnica foi utilizada em Evora,
pelo que o laboratério nfo dispde de referenciais proprios.

Também nos diversos trabalhos que consultamos nfio encontramos estes valores
definidos, incluindo as conclusdes do Network Research on Socioeconomics Status
and Health.

Consultdmos ainda o principal livro de referéncia em Quimica Clinica, o Tietz
Textbook of Clinical Chemistry (1999), no qual estio definidos os valores normais
para o cortisol plasmatico e para o cortisol urinario, mas nfio vém referidos os
valores do cortisol salivar. Verificamos ainda que os referenciais variam com o
laboratdrio onde os testes sdo efectuados.

Pensamos que este facto nfo traz inconvenientes em relagio ao objectivo do
estudo, ja que se pretende avaliar o ritmo circadiano do cortisol € ndo apenas os

valores basais do mesmo.
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Comportamento do Tipo A/ Técnica Utilizada

Para a determinacgfo da existéncia ou nfio do padriio comportamental do tipo A
foi utilizada a escala de avaliagfio de Bortner ( 1969 ) (anexo B).

Bortner fornece indicagdes para a quantificagio da sua escala. Procedemos de
acordo com elas, a fim de obter um valor correlacionavel. Com duas modificagdes: a
substituigio de um continuo por uma escala de sete pontos e inicio da escala na
extremidade relacionada com o tipo A comportamental. Estas modifica¢gdes foram
anteriormente efectuadas e utilizadas por Mota Cardoso, quando avaliou factores de
risco em pessoas sofrendo de enfarte do miocardio. Na realidade, a quantificagiio em
vez do continuo, facilita a objectivagio e permite a avaliagdo em termos
comparativos.

Quando a soma da pontuagdo ndo ultrapassa os 45 pontos a probabilidade de se
tratar do comportamento tipo A € grande. Acima dos 45 pontos e quanto maior for a

pontuagdo, menor ¢ a hipdtese de se tratar do comportamento tipo A.

Acontecimentos de Vida / Técnica Utilizada

Para a avaliagdo dos acontecimentos de vida utilizamos, como método de
quantificagfio, as unidades de crise medidas pela escala de readaptagio social de
Holmes e Rahe. ( anexo C)

A escala foi fornecida ou lida aos doentes, os quais assinalaram os

acontecimentos de vida ocorridos no ano anterior ao aparecimento da doenca.

Quando um individuo obtém mais de 300 pontos por ano na escala de
readaptagdo social, tera 80 % de probabilidades de adoecer de qualquer tipo de
doenga. Quando a pontuaglo se situar entre os 200 e os 300, terd 50 % de
probabilidades de adoecer, sendo que para pontuagdes entre os 150 e os 200 se
verifica uma maior incidéncia de algumas doengas ( enfarte do miocardio, ulcera

péptica, infecgdes, perturbagdes psiquiatricas. (Caeiro, 1991)
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Fungdo do Imagindrio / Técnica Utilizada

Esta avaliagfo foi efectuada durante o preenchimento do questionario (anexo A)

através das seguintes questdes:
Tem insonias?

Recorda-se dos sonhos?

Tem sonhos repetitivos?

Traramento dos Resultados

Atendendo a que a amostra ¢ de conveniéncia, ndo € legitimo utilizar as técnicas

de inferéncia estatistica, limitando a nossa analise ao estudo das frequéncias.
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RESULTADOS

Sexo e Idade

A média de idades dos 32 doentes avaliados € de 52,7 anos, sendo de 52,5 no
sexo feminino e de 55,7 no sexo masculino.

O desvio padrio ¢ 16,7, correspondendo 17,4 ao sexo feminino e 9,8 ao sexo
masculino.

Dos 32 doentes avaliados, 29 sdo do sexo feminino e 3 do sexo masculino.

A idade maxima dos doentes em estudo foi 79 anos e a minima 21, sendo ambos
do sexo feminino.

A mediana situou-se nos 53 anos, correspondendo 54 ao sexo feminino € 50 do
sexo masculino.

A moda foi de 46, sendo 46 do sexo feminino e 50 do masculino.
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Quadro 2 - Diviso Por Sexo

Idade, Total Idade, Feminino  Idade, Masculino

Meédia 52,8 52,5 55,7
Desvio St. 16,7 17,4 9,8
Total 32 29 3
Minima 21 21,00 50,00
Mixima 79,00 79,00 67,00
Mediana 53,00 54,00 50,00
Moda 46,00 46,00 50,00

No quadro seguinte pode avaliar-se igualmente a distribuigdo da frequéncia,
relativamente ao sexo e grupo etario, tendo os doentes sido agrupados por classes
decenais.

A esquerda estiio representadas as frequéncias absolutas e 4 direita as frequéncias

percentuais.

Quadro 3 - Divisdo por Sexo e Grupo Etario por Classes Decenais

De(=) Para(<) Total Contagem Contagem De(>=) Para Total % Fem. % Masc.

Fem. Masc. (<)

20 30 2 2 0 20,0 | 30,0 6,2 6,9 0,0
30 40 6 6 0 30,0 | 40,0 | 188 | 20,7 0,0
40 50 5 5 0 40,0 | 50,0 | 15,6 | 17,2 0,0
50 60 6 4 2 50,0 | 60,0 | 188 | 13,8 66,7
60 70 8 7 1 60,0 | 70,0 | 25,0 | 24,1 33,3
70 80 5 5 0 70,0 | 80,0 | 15,6 | 17,2 0,0

Total 32 29 3 Total | 100,0 | 100,0 | 100,0

Verifica-se que, a partir da 3.* década, existe uma distribui¢do relativamente
equitativa pelas diferentes classes decenais, constatando-se um ligeiro pico entre os

60 e os 70 anos, com clara predominancia do sexo feminino.
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Nivel de Instrugéo

Quadro 4 - Frequéncia de Distribuicio por Escolaridade

Niimero | Percentagem

Analfabeto 6 18,8
L& e escreve 5 15,6
4.” classe 6 18,8
6.° ano 3 9,4

12.° ano 4 12,5
Profissional 5 15,6
Curso superior 3 9.4

Total 32 100,0

Entre os doentes, 11 nfo tinham qualquer escolaridade formal, havendo neste

grupo 6 analfabetos e cinco que sabiam ler e escrever.

E ainda possivel verificar que a maioria, vinte, nfio ultrapassa os 6 anos de

escolaridade.

Composigio Socio-Profissional

Quadro 5 — Activos e N&o Activos

Activeos 13 40,6%
Nio Activos 19 59.4%

A condigio perante o trabalho dos doentes caracteriza-se pela existéncia de
actividade profissional em 13 deles (40,6 %), sendo o nimero de individuos nfo

activos de 19. Destes 15 sdo reformados.
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Quadro 6 - Frequéncia da Distribui¢fo por Situagéo Profissional

Niimero | Percentagem
Trabalhador Activo 13 40,6
Desemprego 1 3,1
Reformado 15 46,9
Doméstica 2 6,2
Estudante 3,1
Total 32 100,0

Verifica-se uma predominincia da populago activa e dos reformados, valores
estes que seriam de esperar visto que a maioria dos doentes se encontram nas faixas

etarias acima dos 30 anos.

Estado Civil

Quanto ao estado civil, 21 doentes (65,6 %) sdo casados, em primeiras ou

segundas nupcias, os outros 11 sdo solteiros, vitivos ou separados / divorciados.

Quadro 7 - Frequéncia da Distribuigio por Estado Civil

Nimero | Percentagem
Solteiro 5,0 15,6
Casado 21,0 65,6
Vihavo 4,0 12,5
Divorciado 2,0 6,2
Total 32,0 100,0

E assim possivel concluir que, nesta amostra, o doente com hipertiroidismo tipico
¢ do sexo feminino, casado, com idade superior a 30 anos ¢ um nivel de instrugdo

com 1 a 6 anos de escolaridade.

Relativamente a situagfo profissional ndo se verifica predominio especial entre

activos e nfio activos.



64

Comportamento tipo A

Dos 32 doentes avaliados, 21 apresentavam comportamento do tipo A, o que
corresponde a 65,6 %, havendo 11 doentes (34, 4 %) que nfio tinham este tipo de

comportamento.

Quadro 8 - Pontuagdes obtidas com a aplicag@o da Escala de Bortner

25 46
29 50
30 51
32 51
34 52
34 52
35 53
35 53
36 56
36 59
37 68
37
37
38
38
39
39
41
43
44
44
763 591
36,3 53,7

No grupo dos doentes com comportamento tipo A as pontuagdes variavam entre

0s 25 e 0s 44 pontos, atingindo em média 36,3 pontos.

Os valores obtidos para os que ndo apresentavam comportamento do tipo A

.oscilavam entre os 46 € os 68 pontos, com um valor médio de 53,7.

Havendo apenas 3 representantes do sexo masculino, a avaliagio sob o ponto de

vista do comportamento tipo A por sexo, ndo se afigura relevante.
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Relativamente aos escaldes etdrios, agrupados por classes decenais regista-se a

seguinte distribuicgo:

Quadro 9 - Comportamento Tipo A e Ndo A por Grupo Etario

Tipo A | Tipo Nao A

20 - 29 2 -
30-93 4 2
40 - 49 4 1
50-59 4 2

60 - 69 5 3
70-79 2 3

Total | 21 11

Nao se verifica predominincia do comportamento tipo A, relativamente a

qualquer grupo etario.
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Perfil Endocrinoldgico Relacionado com a Hormona de Stress

Foram determinados os valores do cortisol matinal, do cortisol vesperal € a
diferenga de valores entre ambos, o que permite avaliar o ritmo circadiano do

cortisol.

Valores Encontrados para o Cortisol Matinal

Gréfico 1 - Valores do Cortisol Matinal por Doente

Em ordenada estdo registados os valores do cortisol em ug/dl.
Com excepgdio de trés doentes, os valores encontrados sfo relativamente

homogéneos, situando-se entre 0,1 ¢ 0,5.
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Valores Encontrados para o Cortisol Vesperal

Grafico 2 - Valores do Cortisol Vesperal por Doente

Em ordenada estfio registados os valores do cortisol em pg/dl.

Os valores encontrados para o cortisol vesperal situam-se entre 0 e 0,6, com uma

clara dominéncia de valores 0 e 0,1.

Os diversos valores 0 (zero) registados correspondem a situagdes em que embora
se verificasse a presenga de cortisol nas amostras, a sensibilidade do método,
quantificando apenas valores iguais ou superiores a 0,1, nfio permite apresentar

valores inferiores a este nimero.
Perfil Circadiano do Cortisol

De acordo com o expresso no quadro n.° verificou-se que o perfil circadiano do
cortisol, mais elevado de manhd e mais baixo 4 noite, era normal em 30 dos 32

doentes avaliados.
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Grafico 3 - Perfil Circadiano do Cortisol por Doente

Em ordenada estdo registados os valores do cortisol em pg/dl.

Nos dois casos em que esta situagio aparece invertida, consideramos ser possivel
que apesar das explicagdes pormenorizadas que foram fornecidas e da identificaggo
dos tubos de recolha, tenha havido engano por parte das doentes. Essencialmente

porque se tratava de doentes ja idosas ¢ analfabetas.

Perfil do cortisol nos doentes que atingiram o estado de eutiroidismo vs. Doentes

que ainda se mantém em estado de hipertiroidismo

Considera-se estado de eutiroidismo a situago em que as hormonas tiroideias
apresentam valores situados nos pardmetros da normalidade. Verificou-se que 21
doentes, apos medicagfo, regressaram ao estado de eutiroidismo, permanecendo 11
doentes em estado de hipertiroidismo.

Nos quadros seguintes esta registado o ritmo circadiano do cortisol de ambos os
grupos, constando em abcissa 0 numero dos doentes e em ordenada os valores do

cortisol salivar em pg/dl.
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Grafico 4 - Perfil Circadiano do Cortisol nos Doentes em Estado de Hipertiroidismo

O ritmo circadiano do cortisol situa-se dentro dos pardmetros da normalidade em

10 dos 11 doentes avaliados.

Grafico 5 - Perfil Circadiano do Cortisol nos Doentes em Estado de Eutiroidismo

Também no caso destes doentes ndo se verificam alteragdes no ritmo circadiano

normal do cortisol.
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A resposta as questdes formuladas no questionario permitiu detectar que o

numero de doentes tinha perturbagdes a nivel do sono e do sonho, referindo 15

doentes a existéncia frequente de insdnias, 9 doentes a auséncia de recordagfio dos

sonhos, verificando-se em 13 casos a ocorréncia de sonhos repetitivos.

Quadro 10 - Frequéncia da Distribuico para Insonias

Nido Tem
Tem

Total

Contagem  Percentagem
17 53,1
15 46,9
32 100,0

Quinze doentes, correspondendo a 46,9 % referiram a existéncia de insonias

frequentes.
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Quadro 11 - Recordagéio dos Sonhos

Contagem  Percentagem

Nao Recorda 9 28,1
Recorda 23 71,9
Total 32 100,0

Nove doentes correspondendo a 28,1 %, afirmaram nfo ter nunca recordacdo dos

sonhos.

Quadro 12 - Ocorréncia de Sonhos Repetitivos

Contagem  Percentagem

Ndo Tem 19 59,3
Tem 13 40,7
Total 32 100,0

Treze doentes, correspondendo a 40,7 %, confirmaram a existéncia de sonhos

repetitivos.

Para uma melhor compreenséio dos resultados ¢ necessario referir que alguns
doentes sofrendo de insoénias, tém no entanto periodos em que esta situagdo ndo se
verifica. Nestes casos foram avaliadas e registadas as situagGes de auséncia de
recordacfio dos sonhos e de ocorréncia de sonhos repetitivos. A conjugagio destas
trés hipdteses permite, teoricamente, definir oito padrdes possiveis. Dos oito padrdes

possiveis foram observados seis.
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Quadro 13 - Fung#o do Imaginario — Padrdes Observados

Sim Sim Sim
Sim Sim Sim
Sim Sim Sim
Sim Sim Sim
Sim Sim Sim 5
Sim Sim Nio
Sim Sim Nio
Sim Sim Nao
Sim Sim Nio
Sim Sim Néo
Sim Sim Nio 7
Sim Sim Nio
Sim Nio Nio
Sim Nso Ngo
Sim Nao Nio 3
Nio Sim Sim
Nso Sim Sim
Nio Sim Sim
Nio Sim Sim
Nio Sim Sim
Nao Sim Sim
Nao Sim Sim
Nso Sim Sim 8
Nio Sim Nao
Nao Sim Niao
Nso Sim Nzo
Nao Sim Nio 4
Nso Sim Nao
Nao Nio Niao
Nao Nao Nio
Nao Nao Nio
Nio Nio Néo 5

O 1.°, que abrange 5 casos, corresponde a doentes que geralmente tém insonias,
mas quando dormem, sonham e recordam-se dos sonhos, que sdo no geral
repetitivos.

No 2.° padrio, representado por 7 doentes, a diferenga em relagdo ao 1.°, reside
no facto de nfo terem sonhos repetitivos.

No 3.° padrio, onde se registam 3 casos, aparecem os doentes com insdnia
b
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persistente, que nfo se recordam de ter qualquer tipo de sonho.

Os 4.°, 5.° e 6. padrdes relacionam-se com os doentes que ndo tém insonias.
Merece destaque, por ser maioritario, o quarto padrfio, caracterizado por doentes que
nfio t8m insonias, que se recordam dos sonhos, sendo estes, na generalidade sonhos
repetitivos.

De salientar que o 5.° padrdo, representado por 4 doentes, € aquele em que ndo se
verifica em nenhum caso as hipéteses formuladas, pois trata-se de doentes que néo
tém insénia, recordam-se dos sonhos e ndo tém sonhos repetitivos.

O 6.° padrio corresponde a doentes que ndo tém insénias € também ndo se

recordam nem t&m sonhos repetitivos.
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Na amostra estudada verificAmos que 21 doentes nfo atingiam os 150 pontos,

havendo 11 doentes que superavam este valor.

Quadro 14 - Pontuagdes Obtidas com a Escala de Holmes e Rahe

29

40

53

79

97
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100

104

106
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—

167

196

203

221

234

239
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240

—

269

269

302

[PHPR QR e

3765

117,66

De acordo com os trés escaldes de risco, a distribuicdo dos 11 doentes era a

seguinte:

Quadro 15 - Pontuagdes por Escaldes de Risco

> 150a <200

200 a < 300

=300

2

7

2

Constata-se assim que dos trinta e dois doentes em estudo, onze ( 34,3 % ),

tinham vivido acontecimentos potencialmente desencadeadores do aparecimento de

doenga, com repercussio fisica ou psiquica.
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A analise dos acidentes de vida mais relatados permitiu-nos agrupa-los em quatro

classes:

* Doenga fisica

Perda de objecto

» Alteragfo laboral ou familiar

Mobilidade geografica e social

Uma doenga fisica ou psiquica, de maior ou menor gravidade, foi relatada em 10
casos (31,3 %).

O falecimento do cOnjuge, de um filho, de algum dos progenitores ou de um
irmdo, a separagio conjugal e a saida de casa de um filho, séio vivenciados com
intensidade, sendo referidos por 13 doentes. (40,6 %)

Neste grupo assume particular importancia a perda de familiar proximo, situagio

esta que se regista em 11 casos (34,4 %).

Muito relatado também ¢ o aumento das responsabilidades laborais, a alteragio
nas condi¢des do trabalho € a mudanga de emprego.

NHo parece contudo que este tipo de situagdes, que atingem 11 doentes
(34,4 %), seja vivenciada com a mesma intensidade, independentemente das
situacdes.

O refluxo profissional, ou seja, a diminui¢iio das responsabilidades ou os

despedimentos, tal como os conflitos, séo vividos de forma mais intensa e dramatica.

No grupo respeitante a mobilidade geral, situacfio vivida por 6 doentes (18,8 %),
o principal motivo de angustia referenciada, tem a ver com a alteragéio dos habitos de
convivio.

E assim possivel apreciar os acidentes de vida mais relatados, nas quatro classes
que catalogdmos.

Neste contexto, poderemos realgar como potenciais desencadeadores de
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hipertiroidismo, a ocorréncia, no ano anterior ao diagnostico da doenga, da morte de
um familiar préximo, de outras doengas com maior ou menor expressdo fisica ou

psiquica, o refluxo profissional e a alteraco dos habitos de convivio.
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DISCUSSAO

A fragilidade metodologica dos estudos retrospectivos estd hoje bem
documentada e demonstrada (Hinkle, 1968).

Os dados aferidos sdo passiveis de inquinacGes varias e os resultados induzidos,
sendo vulneraveis ao erro, devem ser avaliados num sequente estudo prospectivo.
Mota Cardoso (1984), referindo-se aos estudos retrospectivos, afirma que “um tal
tipo de estudos permite um certo niimero de conclusdes que nfo sdo mais do que
hipéteses preconcebidas pelo investigador™.

Mas os estudos prospectivos, que implicam no minimo um trabalho de equipa, de
longo prazo e financiado, nfo estfo ao nosso alcance, nem respeitam 0s pressupostos
legais em que este trabalho assenta — uma abordagem personalizada e circunscrita no
tempo.

Temos igualmente consciéncia que no delineamento do presente estudo ndo foi
considerada a existéncia de um grupo comunitario de controle, o que, nalgumas
variaveis avaliadas, teria sido importante e enriquecedor.

Aceitamos assim que as limitacOes deste estudo e dos respectivos resultados,
nalguns casos compativeis com as hipdteses que formulamos, noutros ndo, sdo
apenas validos para a amostra estudada.

No nosso caso particular aceitamos ainda algumas criticas irrefutaveis, que
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passamos a descrever em relagfio a quatro das variaveis avaliadas: o comportamento
do tipo A, os marcadores bioldgicos do stress, a fungfio do imagindrio e os eventos
de vida.

Comportamento Tipo A

Em toda a literatura que consultamos ndo foi possivel encontrar estudos que
relacionassem de forma directa o desenvolvimento do hipertioidismo e o
comportamento tipo A.

No entanto, a nivel de outras patologias, nomeadamente as coronariopatias, a
relagfio entre este tipo de comportamento e o aparecimento da doenga coronaria esta
ha muito demonstrada, nomeadamente apds os ja citados estudos de Rosenman
(1966) e Friedman (1967).

Outros autores, como por exemplo Hawkins (1982), embora abordando o tema de
forma generalista, reconbeceram a importincia do comportamento do tipo A como
marcador de doencas psicossomaticas.

Consideramos por isso que apesar de n#io termos encontrado trabalhos que
servissem de termo de comparagdo, seria interessante investigar a presenga ou
auséncia de comportamento tipo A nos nossos doentes hipertiroideus, confirmando

ou infirmando as suspeitas que na pratica clinica temos vindo a formular.

As técnicas para identificar e valorizar o comportamento do tipo A séio multiplas,
mas as mais importantes pela sua fiabilidade e valor predictivo sfio a entrevista
estruturada de Rosenman e colaboradores (1978), a Jenkins Activity Survey (1979) e
o questionario de Bortner (1969).

A entrevista de Rosenman, pelo énfase que concede a observagéo directa, requer
do entrevistador treino especifico e capacidade para observar e para poder pesquisar
e valorizar elementos chave constituintes do padrio comportamental.

A Jenkins Activity Survey, avalia apenas o grau de envolvimento no trabalho, a
impaciéncia e a competitividade, pelo que exclui automaticamente da avaliagéo as
domésticas, os reformados ¢ os estudantes, néo se adaptando por isso &4 populagio
que iriamos estudar.

Finalmente o questionario de Bortner, ja anteriormente referido, foi o0 método por
nos utilizado. Em primeiro lugar, porque ha resultados convergentes com a hipétese

de correlagio entre este questionario e a entrevista estruturada de Rosenman, a qual
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¢ a mais utilizada em todos os trabalhos que consultamos.

Citamos a proposito o Belgian-French Pooling Project (1984), estudo
prospectivo de 2 699 homens, na area das coronariopatias, no qual foi utilizada a
escala de Bortner e que obteve um elevado grau de concordéncia tipologica com a
entrevista estruturada de Rosenmam.

Em segundo e ndo menos importante, o questionario de Bortner tem sido citado e
utilizado por autores portugueses, nomeadamente Anténio Barbosa (1998, Aulas de
Mestrado) e Mota Cardoso (1984). Este tltimo fornece ainda explicagdes
pormenorizadas acerca da operacionalizagio do questionario, o que facilitou a sua
aplicagdo. Foi tendo em conta o que atras foi exposto, que decidimos utilizar o
questionario de Bortner.

Os resultados obtidos apontam claramente no sentido da existéncia de uma
relagdo entre o comportamento do tipo A e o hipertiroidismo. Embora nfo sejam
legitimas as inferéncias estatisticas, a elevada percentagem (65,6%) de doentes com
comportamento tipo A talvez justifique a continuagfo dos estudos nesta area, no
sentido de determinar até que ponto € & semelhanca do que acontece com as
coronariopatias, o comportamento do tipo A constituird um factor independente de

risco do hipertiroidismo.

Marcadores Biolégicos do Stress — o Cortisol Salivar

Tentamos ser rigorosos na execuc¢dio da técnica, descrevendo pacientemente a
metodologia a utilizar e fornecendo simultaneamente folhetos explicativos a todos os
doentes. Enfatizamos a importincia do estudo e a absoluta necessidade de actuar de
acordo com as instru¢Bes. No entanto, os resultados obtidos colocam-nos dividas
relativas a correcgfio dos procedimentos.

Constatamos que em 93 % dos doentes havia um pico matinal mais elevado,
configurando o perfil esperado para uma populagio normal. Esta percentagem, sendo
superior aquela que ¢é relatada por Stone (1999) quando avaliou uma populagio
normal, podera significar que os doentes estudados tém um padréo normal do ritmo
do cortisol salivar, mas levanta uma questfo.

Sera este um valor real? Estara inquinado pelos procedimentos?

Consideramos ainda a hipdtese de que poderia haver alguma diferenga entre o
perfil dos doentes que ainda nfo estavam compensados, portanto em estado de

hipertiroidismo, e aqueles que apds terapéutica tinham regressado ao estado de
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eutiroidismo. N&o se registou qualquer diferenga entre estes dois grupos, o que faz
pensar que os estados de morbilidade mantida no hipertiroidismo nfo tém qualquer
reflexo no perfil do cortisol. Estes resultados nfo encontram eco no estudo de
Spiegel, citado no Network Research, relativo a morbimortalidade nas situagdes de
cancro da mama. Pese embora o importante facto de se tratar de entidades
nosologicas diferentes, os resultados apresentados por este Autor mostraram, nas
mulheres com cancro da mama metastico, que aquelas que tinham um ritmo plano de
cortisol, portanto anormal, tinham uma mortalidade mais precoce do que as que
tinham um pico matinal do cortisol.

Ha no entanto dois estudos, relacionando o cortisol com eventos de vida e com
stress mantido no trabalho, que apresentam resultados mais conformes aos que
encontramos nos nossos doentes.

No primeiro caso, Schmid (1998) ndio encontrou qualquer efeito dos eventos de
vida recentes, das dificuldades crénicas ou dos sintomas psicossomaticos, no perfil
do cortisol.

No segundo, Burton (1996) também ndo encontrou qualquer relagio entre as
alteragdes do cortisol salivar e os indices de stress no trabalho.

Independentemente dos resultados e tal como atras assinalamos, alguns factos
existem que nos suscitaram duvidas, nomeadamente os valores encontrados para o
cortisol.

Com efeito, embora ndo se tenham registado amostras com valor de 0 (zero)
absoluto para o cortisol, um niimero consideravel de doentes apresentava valores que
se situavam entre 0 ¢ 0,1, situagfo esta que nfo verificamos noutros estudos.

Porque valores téo baixos?

As duvidas que colocamos relativamente a estes valores, nfio se situam a nivel da
correccgio das técnicas laboratoriais mas sim no delineamento do proprio estudo e no
processo de recolha das amostras.

No que se refere as técnicas laboratoriais, o rigor dos resultados fornecidos por
um laboratério inserido num programa de monitorizago continua da qualidade, ndo
deixa margem para dividas. Relativamente aos outros dois aspectos, 0 nosso
procedimento seria hoje diferente.

Admitimos que a recolha de mais amostras, em diversos dias, poderia fornecer
um valor mais consistente aos resultados. Consideramos igualmente a hipotese de
que a recolha domiciliaria, embora facilitadora de uma boa adesfo, possa por outro
lado ser um factor de inquinagfo dos resultados, por nfo haver controle da mesma.

Tendo em conta estes factos, a nossa proposta para um futuro trabalho nesta area,
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passaria por aumentar o nimero de amostras por doente e também pela recolha ser

feita no laboratdrio, na presenga de um técnico.

A Fungio do Imaginario

Também a nivel da relagio entre a disfun¢fo do imaginario € o aparecimento do
hipertiroidismo, nfo encontramos qualquer trabalho de referéncia a nivel da
literatura.

Mas sejamos claros, ndo foi a avaliagdo de numeros ou a apreciagio de
relevancias estatisticas que nos motivaram quando pretendemos estudar esta
variavel. J4 sabiamos que as vertentes psiquicas e relacionais sfio dificilmente
mensuraveis, sobretudo quando se pretende efectuar comparacdes individuais ou de
grupo. Mas acreditamos igualmente que para além das perturbagdes funcionais ou
estruturais do corpo, as doengas se inscrevem no mundo intimo da pessoa, aspecto
este que o enorme aparelho tecnologico da medicina tem esquecido, enviando de
forma sistematica o doente, ou melhor, a pessoa doente, para 0 anonimato.

Pretendemos com esta abordagem que o portador individualizado seja tido em
conta, que a doenga ndo seja desligada do individuo doente.

Encontrdmos no constructo de Sami-Ali uma ponte entre o mundo intimo e os
fendmenos bioldgicos, numa perspectiva nfio dicotomizada em fisico e psiquico,
razo essa que nos pareceu mais do que suficiente para explorar esta area. Porém,
temos consciéncia que o constructo de Sami-Ali no se circunscreve aos pardmetros
que avaliamos, pelo menos de forma t8o simplista. Mais do que isso, limitando a
nossa avaliago a aspectos que t&m a ver sobretudo com o funcionamento onirico,
ndo integramos uma outra dimensdo considerada fundamental por este autor, quando
aborda o desenvolvimento da patologia orgédnica. Referimo-nos concretamente ao
conceito de impasse, ou seja de uma situagiio conflitual em que, faga-se o que se
fizer, nfo ha solugfo, seja porque todas as situagdes se encaixam umas nas outras,
repondo o problema, seja, ao contrario, porque elas se anulam mutuamente.

E na articulagio entre a disfungio do imagindrio e o impasse, que Sami-Ali
concebe o contexto ideal para o aparecimento de diversos tipos de patologia,
nomeadamente a patologia psicossomatica.

Néo avangamos neste sentido porque a determinagfo das situagdes de impasse
implica para além de treino, um contacto continuado com os doentes, o que, no

presente estudo, se afigurava dificil, atendendo a que a larga maioria dos doentes
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avaliados esta integrada nas listas de outros médicos de familia, nfio sendo
habitualmente por nés seguidos em termos de continuidade.

Assim, e se for aceitdvel a imagem, entendemos o nosso trabalho nesta area
como a atitude de alguém que perante uma situagéio febril, ao utilizar o termometro,
consegue avaliar a temperatura corporal, mas néo pode de qualquer forma, com esta
simples medida, identificar a patologia que esta subjacente ao estado febril.

E neste contexto que os resultados obtidos devem ser valorizados.

Numa apreciagfo global parece-nos notavel que dos 32 doentes avaliados apenas
4 n3o apresentavam qualquer tipo de perturbagiio do sono e da recordagfio dos

sonhos.

Avaliagio dos Eventos de Vida

Confiamos na memoria dos entrevistados, a quem pediamos uma descrigdio dos
acontecimentos ocorridos no ano anterior ao aparecimento do hipertiroidismo.
Admitimos com naturalidade que as respostas, muitas vezes filtradas pela tonalidade
humoral da vivéncia dolente e pelo distanciamento no tempo, possam de alguma
forma afastar-se da realidade.

Sabemos igualmente que o instrumento utilizado, a escala de Holmes e Rabhe,
tem sido alvo de criticas varias, visto que pontua com o mesmo valor estandardizado
diversas situagdes, independentemente das interpretagdes € dos modos de reac¢do ao
acidente.

O préprio Autor sentiu, durante a aplicagio do questionario, que as pontuagOes
obtidas por alguns doentes nfio correspondiam ao dramatismo e a duragdo no tempo
dos acontecimentos que vivenciaram, €, mais importante, que continuam a vivenciar.
Para ilustrar esta situagio descrevemos os casos de duas doentes que consideramos
“incorrectamente” pontuadas.

O primeiro refere-se a uma doente que obteve apenas 29 pontos, relaccionados
com o aumento de responsabilidade no trabalho. No entanto se considerarmos a
intensidade das situagdes traumaticas ocorridas nos ultimos vinte anos, cujos efeitos
ainda se mantém ou tém mesmo agravado, a pontuagdio seria certamente mais
elevada. “Os meus problemas de saide comecaram no dia em que aceitei casar com
um homem que n3o amava”, conta a doente, que entfio vivia numa aldeia do
Concelho de Evora.

Apés dez anos de conflitos com o marido, com 0s sogros € com O0S pais,
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divorciou-se e abandonou o local de residéncia, prescindindo simultaneamente de
uma boa situagiio econdmica, proveniente de actividades agricolas e comerciais.
Veio entdo viver para Evora, onde conseguiu emprego como auxiliar de um Lar de
Idosos € iniciou o namoro com um individuo mais novo, quase da idade do filho.
Esta situagfo criou-lhe um impasse, ja que ndo pretendendo prescindir do namorado,
recusa igualmente a ideia de abdicar da relagdo com o filho, o qual ndo aceita a
situaggo.

Nenhum destes factos ocorreu no ano anterior ao aparecimento do
hipertiroidismo, pelo que, apesar do sofrimento constante que provocam na doente,
ndo foram pontuados.

O segundo caso refere-se a uma doente de 33 anos, que ndo vivendo qualquer
situagfio angustiante, atingiu uma pontuag3o de 302 pontos. O facto de ter casado no
ano anterior, mudando simultaneamente de emprego e de residéncia, contribuiu para
que fosse fortemente pontuada, ndo referindo no entanto qualquer malestar por estas
alteragbes na sua vida.

Pensamos que estes dois exemplos sfo paradigmaticos das dificuldades e
limitagdes da escala de Holmes e Rahe.

Apesar de termos consciéncia deste facto, foi este o instrumento de trabalho que
utilizamos. Por dois motivos. Em primeiro lugar, porque apesar de haver muitos
testes de indicadores de stress a escala de Holmes e Rahe e a escala de Brown sdo as
mais frequentemente utilizadas (Baker, 2002).

No entanto, a utilizagdo desta Gltima, implicando uma grande participagio €
intervenc¢io do investigador, obriga naturalmente a treino especifico prévio, situagio
esta que, honestamente, nfo estava ao nosso alcance.

Por outro lado, pese embora as criticas de que ¢ alvo, a escala de Holmes e Rahe
¢ aceite e utilizada por autores reconhecidos.

Mota Cardoso utilizou-a na sua tese de doutoramento, na qual relacionou a
pessoa em situago de enfarte do miocardio recente com diversos pardmetros,
nomeadamente os acidentes de vida.

Considera este autor, referindo-se ao método, que “é o mais utilizado no campo
das coronariopatias. E ele que que alicerca os trabalhos de Theorell e Rahe, & ele que
acompanha os unicos estudos prospectivos nesta area da relagio acidentes de vida /
doenga coronaria”.

Para um melhor conhecimento, Thorell é o director e investigador principal da
Divisio de Factores Psicossociais ¢ Saude do Karolinska Instituct de Estocolmo,

desenvolvendo a equipa por ele chefiada dez projectos de investigag@io na area dos
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factores psicossociais das doengas, sendo alguns destes projectos integrados em
estudos de 4mbito europeu.(2002)

Também nos restantes estudos que consultimos, correlacionando eventos de vida
e aparecimento de doengas, cinco utilizavam a escala de Holmes e Rahe.

Consideramos por isso que apesar das criticas e insuficiéncias, ainda € legitimo a
utilizagdo deste instrumento de trabalho.

A nivel dos resultados verificamos que a pontuacdio obtida por 11 doentes
(34,3%) os colocava em situagdo de risco para o aparecimento de doengas com
expressdo orginica. Ndo sendo a maioria, representam contudo um valor
consideravel, que aponta no mesmo sentido do descrito por Sonino (1993. Eventos
de vida na patogénese da doenga de Graves), Kung (1995. Eventos de vida, stress
diario e coping nos doentes com a doenca de Graves), Courtney (1993. Eventos de
vida stressantes e o aparecimento de cancro colerectal), Bach e Wild (1990. Eventos
de vida precedendo episodios de doenca em doentes com esclerose miltipla e colite
ulcerosa) e Winsa (1991. Eventos de vida stressantes € doenca de Graves). No caso
concreto do nosso estudo os eventos de vida negativos, referidos por 13 doentes
(40,6%), foram os que apareceram em maior niimero. Destacam-se neste grupo a
perda de familiares proximos, situacio esta que ocorreu em 11 casos. No mesmo
sentido, Sonino, Kung € Winsa, embora nio especificando, constataram igualmente a
relevancia dos eventos de vida negativos na doenga de Graves.

Parece-nos assim que apesar de ndo se tratar de uma amostra com valor
estatisticamente significativo, a sintonia entre os resultados obtidos e os resultados
revelados nos outros estudos nos permite pensar que os eventos de vida poderdo ter

alguma relevéncia no desencadear da doenga de Graves.
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CONCLUSOES

. A distribui¢do por sexo e grupo etario dos doentes hipertiroideus avaliados esta de

acordo com os dados referidos na bibliografia.

. NHo se verifica qualquer relagio entre o grau de escolaridade e o desenvolvimento

da doenga, nem entre esta ¢ a situagdio profissional

. O comportamento tipo A aparece num numero significativo de doentes, podendo
eventualmente estar relacionado com a predisposi¢io comportamental para a

ocorréncia desta doencga.

. Ndo se verifica predominidncia do comportamento tipo A, relativamente a

qualquer grupo etario.
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5. O ritmo circadiano do cortisol nos doentes avaliados ndo se afasta dos valores
esperados para a restante populagdo, o que contraria uma das hipdteses

formuladas.

6. O ritmo circadiano do cortisol apresenta-se normal, independentemente dos

doentes terem atingido ou nfo o estado de eutiroidismo.

7. A avaliagio da fungio do imagindrio, tendo por base algumas perturbagbes do

sono e dos sonhos, revelou:

* a insénia atingiu 46,9 % dos doentes com hipertiroidismo;

* 40,7 % referiram ter sonhos repetitivos;

* 28,1 % ndo se recordavam dos sonhos.

* 87,5% dos doentes com hipertiroidismo apresentavam alteragdes do sono ou da

recordag@o dos sonhos.

8. Os eventos de vida ocorridos no ano anterior ao diagnostico do hipertiroidismo,
quando avaliados de acordo com a escala de Holmes e Rahe, ndo parece terem
influéncia no aparecimento da doenga, quando apreciados numa perspectiva
meramente quantitativa.

Contudo, a distribui¢io destes acontecimentos por classes permite constatar que
alguns eventos, quer pela frequéncia, quer pelo dramatismo com que sio
vivenciados, poderdo constituir um factor desencadeador do desenvolvimento do
hipertiroidismo.

Neste contexto assume particular relevo a perda de objecto, referida por 40 %

destes doentes, com destaque especial para a perda de familiar proximo (34,4%).
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COMENTARIO FINAL

Ao chegar ao termo de um trabalho que nos deu imenso prazer efectuar, duas
sensag0es emergem.

A primeira, que assume aspectos de autocritica, traduz-se no sentimento de que
ndio foi possivel avangar muito no sentido de desvendar o funcionamento global do
individuo, nomeadamente na relagfio deste com o aparecimento da doenga. Ficamos
talvez pela soma das partes.

Por outro lado, oé conhecimentos adquiridos e o tipo de abordagem efectuado,
considerando o doente antes da doenga e o sofrimento antes do sintoma, permitiu-
nos compreender de outra forma a problematica do adoecer e da relagdo
médico/doente, na perspectiva de que o acto de consultar ndo é apenas um servigo
técnico mais ou menos complexo, mas “uma riquissima partitha entre duas

personalidades, uma vocacionada e preparada para ajudar, a outra disposta a solicitar
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e a receber essa ajuda” (Serrdo,1988).

A grande ligdo que colhemos ¢ que o doente nfio se limita a ser um portador de
doenga. E um ser que vive o drama existencial da sua doenga e que procura na
consulta algo mais que um conselho técnico ou uma indicagfo terapéutica.

Apercebemo-nos desta situagdo no decorrer das diversas entrevistas que fizemos,
nas quais os doentes que na sua grande maioria eram nossos desconhecidos, falavam
abertamente da sua vida intima, dos seus receios e anseios. Pensamos que na base
desta abertura tera estado o tipo de abordagem que utilizamos procurando definir néo
apenas as diversas caracteristicas do sintoma, mas sobretudo o contexto relacional
em que surgiu e a forma como o doente o sentiu e interpretou.

No final, poderemos dizer que nos sentimos no inicio de um percurso em que a

necessidade de compreender € a tonica dominante.
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Questiondrio Anexo A

Data: / Doente n.°
Identificacdo:
Nome:
Morada: Telef:
Extensdo:
Médico de Familia:
Data de Nascimento: / /
Sexo:

Masculino 1 Feminino 2
Idade:

20-30___  50-60

3040 60— 70

40— 50 70— 80
Nivel de Instrugdo:

| 6

2 7

3 8

4 9

5._..—
Situagdo Profissional:

1—_-..

2_—...

3_—

4_.—_.

5

Instituio Superior de Psicologla Ap
EPISLIOTECA

lleads’



Estado Civil:
1
2
3
4_

Ano diagndstico do hipertiroidismo:

Dados Clinicos:

102

Ano em que compensou ( eutiroidismo ):

Cortisol matinal:

Cortisol vesperal:

Escala de Bortner:
Comportamento tipo A
2
Insonias |1
2
Recordacio dos sonhos |1
2

Comentarios:

pontos




Sonhos repetitivos |1
2

Comentarios:
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Eventos de Vida ( Holmes e Rahe )
Pontuagdo ( Total )

Eventos pontuaveis
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Anexo B

A Short Rating for type A Behavior ( Bortner )

1. Sempre pontual
2. Nio competitivo

3. Ndo espera que os outros acabem
de falar (Interrompe, acaba por eles)

4. Sempre apressado

6. D 0 maximo em tudo o que s¢
empenha

7. Faz uma coisa de cada vez

8. Ao falar é enérgico e explosivo

9. Quer um bom emprego que seja
apreciado pelos outros

10. Rapido ( a comer, a andar, etc. )

11. Despreocupado

12. “Engole” o que sente

13. Interessa-se por muitas coisas
além do trabalho

14. Esta satisfeito com o seu
emprego

Descunidado com os horéarios

Muito competitivo

Escuta com atengdo até ao fim

Nunca tem pressa mesmo sob
pressdo

Participa irregnlarmente

Tenta fazer muitas coisas ao mesmo
tempo € ja estd a pensar no que vai
fazer a seguir

Fala calmo e devagar

Preza acima de tudo a sua satisfagdo
pessoal seja qual for a opinido dos
outros

Lento no que faz

Muito empenhado em atingir
grandes objectivos

Exprime abertamente o que sente

Vive s6 para o trabalho

Ambiciona sempre mais ¢ melhor
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Anexo C

Acontecimentos de vida e unidades de crise medidos pela escala de Holmes e Rahe

Morte de conjuge 100
Divorcio 73
Separagdo conjugal 63
Morte de familiar proximo 63
Casamento 50
Reconciliagio conjugal 45
Alteracdes major de saiide num elemento familiar 44
Gravidez 40
Aumento do agregado familiar 39
Alteragdes do niimero de discussdes com conjuge 35
Saida de casa de um filho 29
Problemas com as normas familiares 29
Esposa comega ou deixa de trabalhar 26
Alteragio da frequéncia dos encontros familiares 15
Prisdo 53
Problemas sexuais 39
Morte de amigo intimo 37
Acentuado sucesso pessoal 28
Inicio ou fim de escolaridade 26
Mudanga importante nas condigdes de vida 25
Alteragio importante nos habitos pessoais 24
Mudanga de escola 24
Mudanga de residéncia 20
Mudanga importante de diversoes 19
Mudanga importante de actividades religiosas 19
Mudanga importante dos habitos de sono 16
Mudanga importante dos habitos alimentares 15
Despedimento 47
Reformas 45
Readaptagio profissional importante 39
Mudanga do tipo de trabalho 36
Mudanga importante na responsabilidade do trabalho 29
Problemas com o patrio 23
Mudanga de condiges ou habitos de trabalho 20
Mudanga importante na situago economica 38
Hipoteca ou grande empréstimo 31
Acabar de realizar uma hipoteca 30
Hipoteca ou pequeno empréstimo 17
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Anexo D

COLHEITA DE SALIVA

RECOLHA DE MANHA, ANTES DE LAVAR OS DENTES

RECOLHA A NOITE. 30 MINUTOS APOS COMER

DEVE COLOCAR O ROLO DEBAIXO DA LINGUA OU
MASTIGAR SUAVEMENTE

MANTENHA O ROLO DENTRO DA BOCA ATE TER A
SENSACAO QUE NAO PODE AGUENTAR A SALIVA.
GERALMENTE DEMORA 3 MINUTOS.

APOS CADA RECOLHA, INTRODUZA O ROLO NO TUBO
E GUARDE ESTE NO FRIGORIFICO

Defic = g\‘-r Q.’f '
'l SHIUrO SU efloy C{E} ]LOIO i‘ A ‘\.,L(ia
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