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RESUMO

A quase totalidade das patologias endécrinas referentes a qualquer dos eixos de regulacdo
hormonal, tem repercussdes directas ou indirectas, a nivel psicossocial. As interac¢des existentes
entre as patologias hormonais e os factores psicoldgicos devem ser abordados numa perspectiva
interdisciplinar e multifactorial. As doencas enddcrinas tém a particularidade de fazer desarranjos
biopsicossociais na altura da sua manifestacdo e essas problematicas, diversas vezes, acompanham
o doente durante anos apds o restabelecimento do equilibrio, repercutindo-se em sofrimento
psicolégico. A psicoendocrinologia devera ter, portanto, um contributo activo no delineamento
terapéutico e no ajustamento e acomodacdo da doenga, que muitas vezes ndo é mais do que o
rastilho que certamente traré encargos e complicagdes acrescidas no futuro.
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SUMMARY

Almost all endocrine pathologies related to any of the axis of hormonal regulation, have direct or indi-
rect consequences on a psychosocial level. The existent interactions between hormonal pathologies and
psychological factors should be approached by an interdisciplinary and multifactorial perspective.
Endocrine diseases have the peculiarity of creating biopsychosocial disorders at the time of its mani-
festations, and those disorders follow the patient for years after the recovery of his balance, manifes-
ting itself in psychological suffering.

Thus, psychoendocrinology should have an important contribute in the therapeutical outline as well
as in the diseases’s adjustment and accommodation which is often the fuse for future loads and
complications.
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Endocrinologia

A endocrinologia é descrita por Becker et al!
como:“...the study of communication and control
within a living organism by means of chemical mes-
sengers that are synthesized in whole or in part by
the organism”. Esta comunica¢do citada permite
ao préprio organismo manter a homeostasia
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do seu metabolismo, factor fundamental para
o0 equilibrio humano a todos os niveis.

O metabolismo é descrito pelo mesmo autor
como fazendo parte integrante da endocrino-
logia, porém mais orientada para o estudo
dos mecanismo de controlo bioquimico que
ocorrem num organismo vivo. Para a aborda-
gem do controlo bioquimico, e até mesmo para
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mensageiros quimicos, é necessario identificar
de que forma se efectua essa comunicagdo
intra e extracelular. Esta comunicagdo faz-se
por intermédio das hormonas, i.e., moléculas
de informagdo enddégenas em que a sua prin-
cipal funcdo se baseia em: “participate in all
physiologic functions, such as muscular activity,
respiration, digestion, hematopoiesis, sense organ
function, thought, mood and behavior”*. As hor-
monas descritas por Becker sdo, por sua vez,
segregadas por glandulas, ou seja, aglomerados
de células cuja fungdo é secretar determinadas
substancias, que influenciam parte do organis-
mo se forem exdgenas, ou o organismo todo
se forem enddégenas?. E ¢, talvez aqui, perante
esta participacdo hormonal no metabolismo
do organismo, que a psicologia tem lugar. Tal
como a defini¢do anuncia, as hormonas per si
tém a capacidade de afectar o pensamento, o
humor e o comportamento, que fazem parte do
objecto de estudo sobre o qual a psicologia se
debruga, na tentativa de encontrar explicacoes
e orientacdes, que permitam uma melhor per-
cepgdo do funcionamento humano.

Na Endocrinologia existem 3 eixos relevan-
tes, por onde se efectua a maior parte da regu-
lagdo hormonal: o eixo hipotalamo-hipofise-ti-
réide; o eixo hipotdlamo-hipéfise-supra-renais;
e o eixo hipotdlamo-hipdfise-génadas.

EIXQ HIPOTALAMO-HIPOFISE-
TIROIDE

O eixo hipotdlamo-hipéfise-tirdide é contro-
lado, em parte, por algumas células secretoras de
hormonas do hipotdlamo. Estas hormonas sdo
conduzidas para o lobo anterior da hipdfise, esti-
mulando-a a secretar as suas proprias hormonas®.
A hormona hipotaldmica denominada hormona
libertadora de tirotrofina (TRH), estimula a sintese
e libertagdo da hormona estimulante da tiréide
(TSH), que, consequentemente, permite a tirdide
secretar 2 hormonas principais, a tiroxina (T4) e
a triiodotironina (T3). A hormona T3 é respon-
savel por mediar a acgdo da hormona tiroideia
na célula e a T4 regula a energia e a producdo
de calor; facilita o desenvolvimento saudavel do
sistema nervoso central, crescimento somatico, e
puberdade; regula a sintese de proteinas impor-
tantes a nivel das fung¢des hepatica, cardiaca,
neurolégica e muscular®.
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Estas hormonas, quando existem em con-
centrac¢des altas no sangue interagem com o
hipotalamo e a hipdfise, influenciando-os na
sua producdo. A este processo denomina-se
feedback negativo®. Este processo complexo
no individuo saudavel funciona de tal forma
que, provavelmente, uma boa parte da popu-
lagdio nem se apercebe que tem uma glandula
tiroideia. No entanto, segundo Heuck, Kallner,
Kanagasabapathy e Riesen®, as doencas da
tiréide sdo, imediatamente a seguir a diabetes,
as patologias enddcrinas mais prevalecentes,
com uma taxa de incidéncia populacional de
1% e 2%, se falarmos em hipertiroidismo e hi-
potiroidismo respectivamente, tendo os homens
10 vezes menos probabilidades de as contrair.

A pertinéncia em associar a psicologia a
endocrinologia e as doencas da tirdéide pren-
de-se ao facto de existirem evidéncias que
comprovam que a prevaléncia de disturbios
psicolégicos, nomeadamente fobias, ataques
de panico e depressdo, em pacientes com pato-
logias da tirdide, ser superior a sua prevaléncia
na populagdo geral’.

HIPERTIROIDISMO

O hipertiroidismo é um sindrome que se ca-
racteriza pelo facto dos tecidos estarem expostos
a grandes quantidades de hormona da tir6i-
de®. No entanto, o termo tirotoxicose também
podera ser empregue, porque traduz o mesmo
aumento na produgdo de hormona tiroideia,
contudo nas varias condicdes em que isso possa
acontecer, i.e. independentemente da causa da
doenca*. A influéncia que a tiréide opera no me-
tabolismo geral repercute-se também no estado
psicolégico do individuo, afectando-o, antes,
durante e ap6s o diagndstico. As mudancas
neurocomportamentais e psicolégicas associa-
das a tirotoxicose sdio multiplas e variadas, e as
queixas dos doentes, geralmente reportam-se a
ansiedade e disforia, labilidade emocional, in-
sénia’® e, nalguns casos, disfuncdo intelectual.
Existe, também, um incremento dos trémulos
e da impaciéncia, ficando as pessoas mais ir-
ritaveis e agitadas, podendo facilmente atingir
estados de raiva. Ha relatos de casos de para-
néia e perturbac¢des do sono, nomeadamente,
sonhos agitados e pesadelos®.
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O hipertiroidismo pode ter diversas causas,
nomeadamente, tiroidites, tumores pituitdrios,
hipertiroidismo por media¢do gonadotroéfica,
por indugdo de iodo ou por carcinoma; no
entanto, uma das causas mais frequentes é a
doenca de Graves*2.

A doenca de Graves caracteriza-se por perten-
cer ao grupo das doengas auto-imunes da tiréide.
O diagnéstico desta patologia faz-se quando se
detecta uma produgdo de anti-corpos estimula-
dores dos receptores de TSH, originando uma pro-
dugdo exagerada de TSH*!. Esta auto-imunidade
reflecte-se também a nivel extra-tiroideu, desig-
nadamente nos tecidos das 6rbitas, originando a
oftalmopatia de Graves, e nas pernas, originando
mixidema na zona pré-tibial®.

Os factores traumaticos e psicolégicos, assim
como o stress, tém vindo a ser associados com a
etiopatogenia da doenca de Graves. Por conse-
guinte, ha estudos que conseguem corroborar
que os doentes com hipertiroidismo estiveram,
de facto, sujeitos a niveis mais elevados de stress
resultante de factores ambientais'?. Esta ligagao
acontece porque, quer o stress agudo, quer o
stress crénico, induzem a um estado geral de
imuno-supressdo por intermédio de mecanis-
mos de acgdo ndo antigénicos, provavelmente
devido aos efeitos do cortisol e da acgdo do CRH
ao nivel da imunidade celular, e, assim, esta
imuno-supressdo podera ser seguida de uma
hiperactividade do sistema imunoldgico, tendo
como consequéncia a doenga auto-imune da
tiréide®. Apesar disto, a extrapolacdo de con-
clusdes tem que ser cuidadosa.

A doenca de Graves, como ja foi referido,
é originadora de tirotoxicose e, por conseguin-
te, os factores psicolégicos ja descriminados
servem para defini-la a este nivel. Contudo,
existem também as consequéncias psicoldgicas
originadas a partir das patologias oculares.
Na doenca de Graves, a oftalmopatia é muito
frequente, caracterizando-se por um alarga-
mento dos musculos extra-oculares e do tecido
retro-ocular e o globo ocular é deslocado para
a frente, originando proptose®. A causa da
oftalmopatia estd também ligada a factores
de auto-imunidade. Ao atingirem a 6rbita, os
anticorpos ligam-se a uma proteina do tipo
receptor de TSH existente nos pré-adipocitos,
iniciando uma reacc¢do de inflamag¢do, ma-
nifestando-se numa estimulacéo fibroblastica
e numa producdo excessiva de colagénio?.
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Geralmente os doentes com oftalmopatia de
Graves queixam-se de uma sensagéio arenosa
e rugosa nos olhos, de pressao retro-ocular, de
lacrimacado, fotofobia, escotomas (manchas no
campo da visdo) e diplopia’®.

As doencas oculares acarretam um impor-
tante impacto ao nivel das tarefas quotidianas
dos doentes, e, consequentemente, originam
um decréscimo considerdvel na sua qualidade
de vida. No que diz particularmente respeito a
oftalmopatia de Graves, um estudo efectuado
por Kahaly et al* demonstrou que a morbilida-
de psicossocial esta presente quando a doenca é
severa e/ou activa, e que os doentes, para além
de se sentirem fisicamente mal, apresentam
também perturbacdes psicolégicas e alguma
angustia emocional. Estas dificuldades oculares
geralmente conduzem a problemas no emprego,
nas actividades didrias e deterioram as suas
percepcoes de saude geral e também mental.
Este estudo demonstrou que estes pacientes
apresentam diferentes recursos de coping e que
as estratégias usadas sdo debilitantes, reflectin-
do-se em coping depressivo. Mais debilitantes
do que, por exemplo, os doentes diabéticos.
O coping depressivo caracteriza-se por favore-
cer alguma exclusdo social, comportamentos
irritaveis em relacdo a terceiros, assim como
pensamentos tristes, lamuriosos e pessimistas.
A carga emocional que a oftalmopatia origina
também é um factor crucial na adaptagdo
e confronto com a doenca. O mesmo estudo
de Kahaly et al evidenciou que as interacgdes
sociais ficam comprometidas devido ao des-
figuramento facial e ao medo/vergonha de
ndo corresponder aos ideais sociais de beleza.
Perante isto perde-se o contacto com o mundo,
as relacdes, os empregos, o élan vital; em suma,
existe uma deterioragdo inter-social.

HIPOTIROIDISMO

O hipotiroidismo pode ser causado por um
defeito em qualquer parte do eixo hipotalamo-
hipdéfise-tirdéide. Mas, na maioria dos casos, o
hipotiroidismo origina-se por uma deficiéncia
na glandula da tiréide. Nos restantes casos, na
sua etiologia esta uma deficiéncia na libertacdo
de TRH no hipotalamo ou de TSH na hipofise's.
Existem, no entanto, varias formas de diagnoés-
tico do hipotiroidismo.
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O hipotiroidismo primario caracteriza-se
por uma deficiéncia na liberta¢éo de T3 e T4
por parte da glandula da tiréide's, que resulta
numa redugdo da concentragdo sérica destas
hormonas, e no aumento do nivel de TSH pro-
duzido pela hipéfise!s. Existem duas formas de
hipotiroidismo primadrio: o clinico, que apresen-
ta elevada concentracdo de TSH sérico e baixa
concentracdo sérica de T4 livre; e o sub-clinico,
que apresenta elevada concentracdo de TSH
sérico, mas T3 livre e T4 livre em concentracdes
normais?. As varias causas para este tipo de hi-
potiroidismo podem relacionar-se com tiroidites
auto-imunes, também denominadas tiroidites
de Hashimoto?®, deficiéncia endémica de iodo?’,
doencas iatrogénicas, tiroidectomia e terapia
com iodo radioactivo’.

Por outro lado, o hipotiroidismo secunda-
rio (HS) pode ser contraido quando algumas
doencas interferem com a produc¢do de TRH
por parte do hipotdlamo, quando interferem
com a sua libertagdo para a haste hipofisdria,
ou quando impedem a producdo de TSH por
parte da glandula pituitaria. As causas mais
frequentes de HS sdo os adenomas hipofisarios e
a cirurgia e/ou radioterapia efectuadas para os
tratar. O HS também pode resultar de tumores
do hipotdlamo ou da haste supracelar da regido
hipofisaria?’.

Tal como no hipertiroidismo, no hipotiroi-
dismo existem alterac¢des significativas a nivel
comportamental e psicoldgico. Estas altera-
cOes, em sujeitos com hipotiroidismo primario,
consistem em abrandamento psicomotor e
perturbacdes cognitivas, assim como empobre-
cimento da memdria a curto prazo e a reducéo
da memoéria a longo prazo®. O hipotiroidismo
induz letargia e podera provocar uma melan-
colia especifica, que se reflecte em choro, falta
de apetite, insénia, auto-repreensdo e ideacdo
suicida®. Os sujeitos hipotiroideus tém grandes
dificuldades em empregar capacidades de ini-
bi¢do em tarefas reflexivas. Ha evidéncias que
comprovam que os sintomas de ansiedade, mais
do que os depressivos, fazem interferéncia com
a performance em tarefas atencionais e exe-
cutivas'®. Quanto a depressdo ha estudos que
informam que a sua relacdo com as hormonas
tiroideias é muito estreita, estando presente em
cerca de 25 a 40% dos sujeitos com hipotiroidis-
mo e que 0 aumento destas hormonas tende a
acelerar o recobro de alguns sujeitos depressivos,
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verificando-se também, que a sua diminuicdo
atrasa o restabelecimento da saude mental dos
doentes®.

Como ficou descrito, a funcao tiroideia
tem uma influéncia particularmente grande
no comportamento e na etiologia das patolo-
gias mentais. Torna-se, portanto, pertinente o
acompanhamento psicologico, paralelamente
ao acompanhamento somadtico e, para tal, ja
existem instrumentos que nos permitem averi-
guar certas nuances mentais da doenca até aqui
encobertas. Os métodos de coping e reaccdo as
patologias tiroideias tém enorme importancia,
visto em muitos casos existir uma terapéutica
que terd de ser efectuada para o resto da vida.
Sabe-se que a restaurac¢do do eutiroidismo esta
acompanhada, na maior parte dos casos, por
um melhoramento na qualidade de vida (QoL)
e nos sintomas psicolégicos'®. Portanto, pode-se
inferir que até existem condicionantes psicos-
sociais malfuncionantes na vida dos doentes.
O acompanhamento psicoterapéutico permite
uma melhor acomodacéo ao estado doentio e
poderd, até, evitar internamentos por razdes
psicoldgicas®.

CARCINOMA DA TIROIDE

Osnoédulos da tiréide sao das lesdes enddcri-
nas mais comuns, particularmente nas regides
onde a absorcdo de iodo é baixa. O problema
principal do aparecimento de um nédulo na
tiréide reside em distinguir a sua malignidade/
benignidade e direccionar o seu tratamento?!.

Um carcinoma caracteriza-se por um grupo
de células, que perdeu os seus mecanismos de
controlo normais e, portanto, cresce desregula-
damente. Desde o momento em que as células
cancerosas crescem e se multiplicam formam
uma massa de tecido canceroso denominado
tumor, que invade e destréi os tecidos normais
adjacentes?. Os carcinomas da tiréide estimam-
se em cerca de 1% de todas as doencas malig-
nas, sendo a prevaléncia no sexo feminino de
mais do dobro do que no sexo masculino. Pelo
menos 94% destes carcinomas da tirdide sdo
diferenciados e provém das células foliculares
epiteliais, sendo considerados carcinomas papi-
lares ou foliculares. Outros 5% sdo carcinomas
medulares e os restantes 1% sdo carcinomas
anaplasticos. A taxa de sobrevivéncia de doen-
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tes com carcinomas da tiréide nos EUA ronda os
98% para os carcinomas papilares, 92% para
os foliculares, 80% para os medulares e apenas
13% para os anapldsticos?.

Os profissionais de saude que trabalham
com doentes cancerosos tém bem presente a
extensdo da morbilidade emocional viven-
ciada pelos pacientes e pelas suas familias a
medida que se vdo ajustando ao diagndstico
e tratamento da sua doenca?:. A reacgdo do
individuo, perante o diagnéstico, é semelhante
a uma outra reaccdo a um factor strességeno
externo, isto é, existe uma fase caracterizada
pelo choque, seguida de negagdo, raiva, dis-
foria, labilidade emocional e ansiedade®. Um
estudo efectuado por Herschbach, demonstrou
que o factor angustiante, mais importante na
doenca cancerosa, se relaciona com o medo da
progressdo da doenca e que o sexo feminino
estaria mais predisposto a desenvolver stress.
O que podera ser relevante, visto os carcinomas
da tiréide terem maior prevaléncia nas mu-
lheres. Atendendo ao nivel social e familiar, os
dados apontam para que, por vezes, 0s graus
de angustia e de disfungdo psicoldgica, sejam
superiores nos conjuges e descendentes, do que
nos préprios portadores da doenca?. A maio-
ria dos estudos nesta drea salienta o facto de
haver uma taxa de 20-25% de depressdo, que
aumenta a medida que a doenga avanca e se
agrava®. Todos estes dados apontam, portanto,
para uma necessidade efectiva de apoio psico-
oncoldgico, correcto e atempado ao doente, na
altura do diagnéstico da doenca?. Esse apoio
psico-oncoldgico deve iniciar-se na comunica-
¢do do diagnéstico, isto é, na maneira como a
informacao é transmitida. Como tal, devido
ao facto da noticia ser ma para o doente, a
informacdo deve ser adequada aos conheci-
mentos do individuo e as suas necessidades no
momento da entrevista, e deve-se proceder de
modo que a informacdo ndo seja transmitida
abruptamente, mas sim gradualmente, per-
mitindo ao doente tomar consciéncia do seu
estado compassadamente?. Apoés isto, devera
ser dado ao doente a oportunidade de debater o
seu estado e até delinear estratégias de terapéu-
tica adjuvantes, para favorecer futuras adesdes
ao tratamento?®. Uma avaliacdo cuidada das
caracteristicas psico-fisicas do doente também
é pertinente e, no geral, os questiondrios espe-
cificos da doenga, permitem aceder a resultados
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mais concretos e clinicamente mais relevantes,
acerca das experiéncias do doente, permitindo
identificar claramente as consequéncias do
tratamento psico-oncoldgico?. Alguns instru-
mentos, como por exemplo, Mental Adjustment
to Cancer Scale (MAC), e Psycho Oncological Basic
Documentation (Po-Bado), ttm como objectivo,
exactamente, averiguar problemas de coping e
apontar directrizes de tratamento®°3!,

Em 2005, o National Breast Cancer Center em
Sydney apontou algumas directrizes que deve-
riam ser seguidas pela equipa de tratamento,
em relacdo aos doentes com cancro. Estas direc-
trizes consistem em fornecer capacidades gerais
de interacgdo, fornecer informacgdo, discutir
0 progndstico, discutir opcdes de tratamento,
preparar os pacientes para potenciais proce-
dimentos ameacadores e para a progressdo de
tratamentos curativos para tratamentos pa-
liativos, dirigir as pessoas para informagcdo de
qualidade via Internet, discutir problematicas
praticas e financeiras, assegurar cuidados con-
tinuados, explorar e responder a preocupacdes
especificas, apoiar em relacdo ao término da
vida e apoiar emocional e socialmente?. Aten-
dendo a estas duas ultimas directrizes, o apoio
psico-socio-emocional devera ser prestado por
um técnico especializado e deverd ter como
objectivo ultrapassar e/ou minimizar proble-
maticas relacionadas com as perturbacdes de
humor, auto-estima e coping com o aumento da
angustia. Por conseguinte, deverdo ser levadas
a cabo intervencgdes que combinem abordagens
psicodinamicas, com o intuito de melhorar o
coping com sentimentos, abordagens cognitivo-
comportamentais, que permitam identificar e
fortalecer comportamentos desejados, e aborda-
gens educacionais, que facilitem a clarificacdo
da informacdo permitindo uma melhor com-
preensdo da doenca®.

EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISE-
SUPRA-RENAIS

O segundo eixo, hipotdlamo-hipdfise-supra-
renais, estd relacionado com a producdo de
cortisol pelo cértex das glandulas supra-renais,
por intermédio de uma estimula¢do hormonal
semelhante ao verificado no eixo da tiroide.

O hipotalamo controla e segrega uma hor-
mona denominada hormona libertadora de
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corticotrofina (CRH9), que, por sua vez, influen-
cia a hipoéfise anterior a libertar a hormona
adenocorticotréfica (ACTH) para o sangue®.
A secrecdo de cortisol, assim como de outras
hormonas, é estimulada pela luz da manha
e é controlada por um ritmo circadiano endé-
geno, mediado pelo nucleo supraquiasmatico
do hipotdlamo. Como tal, o cortisol apresen-
ta-se mais elevado de manhd, permitindo a
activacdo comportamental, e vai decrescendo
a medida que o dia vai passando®®. De entre
outras funcdes, o cortisol esta relacionado com
a funcdo cognitiva*, com a resposta inflamato-
ria, com a fungdo imunitdria® e com a resposta
ao stress*¢. No que concerne ao stress existem
muitas defini¢gdes que o podem caracterizar;
no entanto, a mais consentdnea pertence a
Lazarus e Launier?, considerando que stress era
como uma transacgdo entre as pessoas e 0 meio
ambiente. Esta transacc¢do é efectuada porque
existem estimulos exteriores que nos impelem
a reacgdes de stress, alterando a homeostasia.
Os estimulos stressores estdio basicamente divi-
didos em 4 categorias: stressores fisicos, que tém
componentes psicolégicos positivos e negativos;
os stressores psicoldgicos, que reflectem uma
resposta aprendida por experiéncias passadas;
os stressores sociais, que espelham disturbios
interrelacionais entre individuos; e por ultimo,
stressores que desafiam a homeostasia cardio-
vascular e metabdlica, como por exemplo,
o exercicio, a hipoglicemia e a exposicdo ao
calor®. Uma resposta de stress é mediada pelo
sistema do stress, que engloba o sistema nervoso
central e periférico. Os componentes centrais do
sistema do stress encontram-se no hipotalamo
e no tronco cerebral, onde incluem, neurénios
parvocelulares do nucleo paraventricular pro-
dutores de CRH e arginina/vasopressina (AVP),
os neurdnios paragigantocelulares e parabra-
quiais e do locus ceruleo, produtores de CRH, e
os grupos noradrenérgicos do tronco cerebral®s.
Como se verifica, o sistema enddcrino por in-
termédio da CRH e da AVP assumem um papel
primordial na resposta a situa¢des de stress.
Existem algumas patologias endécrinas, e
até psicoldgicas, resultantes do hiper e hipofun-
cionamento do sistemas do stress e, em particu-
lar, do eixo hipotalamo-hipodfise-supra-renais.
As doenc¢as mais significativas relaciona-
das com este eixo observam-se quando existe
insuficiéncia de ACTH, quando existe incapa-
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cidade na supra-renal em produzir hormonas,
ou quando se verifica uma producdo hormonal
excessiva por parte desta ultima. A insuficién-
cia das supra-renais pode ser primaria (IPS) ou
secundadria (ISS) e pode ter causas diversas.
Na etiologia da ISS estd maioritariamente
presente um tumor pituitdrio ou hipotalamico
e as suas manifestacdes clinicas sédo em tudo
semelhantes a IPS, salvo ndo existir hiperpig-
mentacdo, ndo ocorrer hipercalémia e desidra-
tacdo, a hipotenséio ndo ser tdo vincada, assim
como, os sintomas gastrointestinais. Por outro
lado, poder-se-a verificar hiponatremia, sendo
a hipoglicemia mais vulgar do que na ISP*.
No que concerne a IPS, o primeiro relato
remonta a 1855, e pertence a Thomas Addison,
um notavel doutor de medicina do Reino Unido,
que identificou os sintomas da doenca baseado
numa particular forma de anemia relaciona-
da com as supra-renais, que ele préprio tinha
identificado anos antes*. A prevaléncia da IPS
crénica, posteriormente denominada Doenca
de Addison (DA), estima-se que ronde os 39 a
60 casos por milhdo, e o espectro de diagnédstico
é dos 17 aos 72 anos*!. A etiologia da DA pode
ser agrupada em 3 categorias: disgenisia das su-
pra-renais, insensibilidade a ACTH, destruicéo
das supra-renais, por sindrome poliglandular,
adrenoleucodistrofia, hemorragias, infecgdes
e deterioracdo esteroidogénica, causada por
hiperplasia congénita, perturbacdes mitocon-
driais, deficiéncias enzimdticas na metaboliza-
¢do do colesterol*2. Antigamente verificava-se
que a causa mais comum para a IPS era a
adrenalite tuberculosa; no entanto, agora a
causa primordial atribui-se a factores auto-
imunes, que sdo muitas vezes acompanhados de
sindromes poliglandulares. Mais recentemente,
o sindrome da imunodeficiéncia adquirida tam-
bém se considera uma causa importante*!. As
manifestacdes clinicas observadas na IPS tém,
geralmente, um inicio insidioso e variam entre
mal-estar crénico, cansaco, fraqueza genera-
lizada, anorexia, perda de peso, nduseas com
vOmito ocasional, dor abdominal, diarreia, com
episddios de obstipacdo, hipotensdo, anomalias
electroliticas, hiper-pigmentacdo, disfuncdo
sexual, sintomas musculo-esqueléticos®. Tam-
bém se pode verificar hipoglicemia, com maior
incidéncia em criancas*. No que concerne a
perturbagdes psicoldgicas, ha varias décadas
que se tenta estabelecer quais os sintomas mais
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exuberantes na DA, tal como prova o estudo
realizado por Wallerstein, Sutherland & Lyons*.
Como tal, sabe-se que esta patologia pode
causar em 20% dos casos perturbagdo mental
organica, suave a moderada, deterioracdo da
memoria, que poderd progredir para confu-
sdo, delirio e estupor. Em 20 a 40% dos casos
poder-se-a observar depressdo, manifestada
por apatia, pobreza de pensamento e falta de
iniciativa; em 20 a 40% dos casos, observam-se
estados de psicose, caracterizados por exclu-
s@o social, irritabilidade, negativismo, défice
de julgamento, agitac¢do, alucinagdes, delirio
paranéide e posturas bizarras ou catatonicas,
e existem também perturbac¢des da percepgao
sensorial®.

Um estudo realizado recentemente tentou
clarificar qual a importancia das representacoes
de doenca, o respectivo coping, e de que maneira
é que estes constructos se relacionam com as
func¢des de adaptagéio na DA. Foi concluido que
as representacdes e as respostas de coping tém
um impacto importante na boa adaptabilidade
e funcionamento com a doenga, isto é, os doen-
tes que consideram a DA um problema sério,
tém crencas pessimistas acerca do futuro curso
da sua doenca, antevéem poucas possibilidades
de a controlar e enfrentam-na de maneira pas-
siva e, portanto, relatam mais problematicas
fisicas, sociais e mentais*°. Atendendo a isto,
torna-se pertinente intervir precocemente, de
maneira a averiguar e, se necessario, alterar as
cognicdes de doenca que os doentes apresentam,
porque poder-se-a assim projectar o proprio
doente para uma acréscimo na sua QoL.

A terceira causa de doencas no eixo hipo-
talamo-hipofise-supra-renais cinge-se ao ex-
cesso na producdo hormonal, em que a causa
mais evidente é o sindrome de Cushing (SC). O
SC caracteriza-se pelo facto de haver um excesso
crénico na producdo de glucocorticéides com
etiologias diversas. Os mecanismos patogéni-
cos do SC podem ser divididos em 2 classes: os
dependentes de corticotrofina e os ndo depen-
dentes de corticotrofina. A forma mais comum,
representada em 60 a 80% dos casos, provem da
sobre-producdo de corticotrofina devido a um
adenoma pituitdrio. Contudo, a prevaléncia
desta doenca é muito baixa, estimando-se em
cerca de 1 caso por 100.000, estando a incidén-
cia no sexo feminino numa escala de 8 para
340 As manifestacdes clinicas presentes no SC
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apontam para obesidade centripeta, pletora fa-
cial, intolerancia a glicose, fraqueza, miopatia
proximal, hipertensdo, hirsutismo, acne, estrias
abdominais, osteoporose, cefaleias, amenorreia,
impoténcia e disturbios psicolégicos®.

No que diz respeito aos disturbios psicoldgi-
cos sabe-se que os glucocorticéides influenciam
em multiplas variantes o comportamento hu-
mano, nomeadamente no humor, actividade
cognitiva e num numero de processos bioqui-
micos do sistema nervoso central* 8. Aten-
dendo agora mais aprofundadamente aos
processos psicoldgicos no SC, pensa-se que um
dos factores que poderd pesar no sucesso do
tratamento desta doenca seja a personalidade
do individuo. Um estudo recente tentou averi-
guar de que forma isso se processava, contudo,
ndo se conseguiu significancia de valores que
pudessem definir um tipo de personalidade
mais adaptado ao sucesso terapéutico, devido
ao facto de a personalidade traco ser constan-
temente afectada pela personalidade estado,
ou seja, pelas perturbacdes médicas e psiqui-
atricas agudas. No entanto, admite-se que as
caracteristicas de personalidade estejam mais
relacionadas com as formas de hipercortisolis-
mo atribuidas ao eixo hipotalamo-hipéfise®.
No SC o transtorno psicolégico mais evidente,
e consentaneamente aceite, é a depressdo?,
estimando-se que esta perturba¢do ocorra em
cerca de 60% dos casos*°.Todavia, o diagnos-
tico de depressdo por vezes ndo é muito claro,
havendo autores que defendem a depressdo
major, idéntica a encontrada nos doentes sem
patologias somaticas®®, e havendo autores que
afirmam tratar-se de uma forma de depressao
atipica, caracterizada por aumento de apetite,
fadiga e sono exagerado, mas sem caracteristi-
cas melancélicas®!, estando associada a baixos
niveis de CRH%2. Focando agora a depressdo e as
suas correlagdes, um estudo recente efectuado
por Sonino et al*® em pacientes com doenca de
Cushing demonstrou haver uma associagdo
entre depressdo major e; a idade avancada, o
sexo feminino, os niveis elevados de cortisol
urindrio, estado clinico relativamente grave e
auséncia de adenoma pituitdrio. Outro factor
psicolégico associado ao SC é a perturbagdo
bipolar, que poderad incluir episédios maniacos
e hipomaniacos, sendo estes mais frequentes
no inicio da patologia®. As perturbacdes da
ansiedade com episédios de panico, também
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estdo presentes em 79% dos doentes com SC. No
entanto, a sua etiologia ndo é muito clara, por-
que a ansiedade também esta representada em
50% dos casos de depresséio major nas doencas
ndo enddécrinas como tal, atribuir a ansiedade
exclusivamente ao SC podera ser precipitado®.
Um ultimo factor psicolégico importante nesta
doenca é a disfuncdo cognitiva, que se pensa ser
proveniente, da extensa distribuicdo dos recep-
tores de glucocorticoides no cértex cerebral. A
sintomatologia proeminente a nivel cognitivo
reporta-se a disfuncdes bilaterais difusas, que
originam deterioracdo das capacidades nao
verbais, idealizag¢do visual, memoria visual e
espaco-interpretativas. Existem também dificul-
dades de concentracdo, de processar e compre-
ender novas informacgdes e de raciocionar, assim
como queixas sobre esquecimentos e sobre os
padrdes de sono, geralmente associado a um
decréscimo da fase REM*75°,

Apesar de toda esta sintomatologia, ha
evidéncias que corroboram o facto de que com
tratamento a maior parte destas complicacdes
entra em remiss@o>>>4. Ha vestigios sintomaticos
que atrasam a retoma da QoL dos doentes e,
como tal, torna-se necessdrio explicar ao doente
que mesmo depois de ter os niveis hormonais
normalizados existirdo disturbios psicolégicos
que permanecerdo ainda vdrios meses>2. No que
diz respeito a taxa de mortalidade, bem-estar
e capacidades de trabalho, uma doenca que
ja foi outrora rotulada de killing disease®, apa-
rece agora e devido aos avangos médicos com
um risco de mortalidade insignificantemente
superior ao da populacdo geral, este e outros
factores, permitem também que as capacidades
de trabalho e o retorno ao emprego aconteca
em cerca de 60% dos casos, como comprova o
estudo realizado por Pikkarainen, Sane e Reuna-
nen’¢. Neste mesmo estudo também se observa
um decréscimo no bem-estar dos sujeitos e,
consequentemente, da QoL*, devido justamente
as consequéncias emocionais e psicolégicas das
causas fisicas da doenga, como por exemplo, o
hirsutismo®’.

Atendendo a estes factores, é pertinente
tentar minimizar o seu impacto e, para tal,
numa perspectiva holistica de saude/doenca,
para além do tratamento farmacolégico, o
acompanhamento psicoterapéutico, baseado
em técnicas cognitivo-comportamentais, é
aconselhado®, para que seja mais facil:
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Appreciate all you have that is good. Seek out
the good in all experiences and all around you.
Use the opportunity of being ill as a chance for
new learning and new experience. Have fun with
your life (and your illness) whenever and wherever
you canl*8.

EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISE-
GONADAS

O terceiro e ultimo eixo é o hipotdalamo-
hipdfise-génadas e caracteriza-se por controlar,
entre outras acgdes, o desenvolvimento e a
maturacdo sexuais. A iniciacdo e manutencdo
do sistema reprodutivo regem-se pela secrecéo
pulsatil da hormona libertadora da gona-
dotropina (GnRH) por parte do hipotdlamo,
que permite depois desencadear uma cascata
hormonal, que termina, em parte, nas células
alvo dos testiculos e ovdrios®®. A deficiéncia na
produgdo de GnRH é um sindrome que ocorre
quando existe uma deficiéncia na sua normal
producdo e qualifica-se por haver auséncia en-
dégena, parcial ou completa, de GnRH indutor
de hormona luteo-estimulante (LH). Esta doen-
ca pode ter diversas causas, nomeadamente,
congénitas, mas também pode ter inicio na
idade adulta®.

O hipogonadismo é uma afec¢cdo que
esta diversas vezes associada a deficiéncia de
GnRH e caracteriza-se por um funcionamento
inadequado das génadas, manifestando-se em
deficiéncias na gdmetogenese e/ou na secre-
¢do das hormonas das génadas®®. No homem
o hipogonadismo tem repercussdes graves,
principalmente a nivel da func¢do cognitiva,
a nivel da musculatura e da massa éssea, no
humor, na funcdo reprodutora e na funcdo
sexual®. Perante isto observa-se que, de entre
o universo de homens com disfungdes sexuais,
e particularmente disfuncdao eréctil (DE), o
hipogonadismo é raro como causa principal.
Contudo, nos homens com hipogonadismo, a
DE é muito frequente®?. Contextualizando a DE
dentro da resposta sexual, esta situa-se na fase
2, que corresponde ao arousal ou excitamento e
em que a fase 1 é o desejo, a fase 3 o orgasmo e
a fase 4 o relaxamento®. A nivel psicoldgico, a
DE geralmente estdo associadas a depressdo, o
decréscimo da auto-estima e da satisfacdo das
relacdes pessoais, assim como estados ansiége-
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nos, com tendéncia a despoletar em situagdes
de evitamento amoroso devido ao medo de
fracasso, desencadeando ciclos viciosos de cau-
sa-efeito®:. Centrando atencdes no tratamento
este passa pela terapéutica de substituicdo de
testosterona, que comprovadamente oferece
melhorias no campo fisico, mas também na
energia e na funcgdo sexual, ja ao fim de 3 me-
ses®®. Contudo, segundo as directrizes actuais,
o tratamento da DE ndo deve reportar-se so-
mente ao método farmacolégico, mas também
ao nivel da esfera psicossocial. A frase, behind
every penis hangs a man; behind this man hangs
a partner, and in some cases more than one®, é
bem patente da necessidade de abordar esta
problematica de uma forma holistica. Talvez
essa dificuldade resida no facto da taxionomia
existente ndo favorecer a integracdo de outras
abordagens de tratamento e, por conseguinte,
faca ainda a divisdo histérica entre corpo e
mente. H4, no entanto, autores que defendem
0 abandono das nomenclaturas DE organica e
DE psicogénica e a adopcdo de novas termino-
logias, tais como DE organica, DE central e DE
situacional, por ja néo fazer sentido separar a
componente psicolégica de todas as situagdes
de DEY. Atendendo a isto, o clinico devera
ser capaz de educar e transmitir ao doente as
possiveis origens e prevaléncia da DE, os efei-
tos da doenca e da medicacdo na capacidade
erectora, dissipar crencas e expectativas que
reforcem a disfuncéo, reduzir a ansiedade se-
xual e circunstancial, enquadrar expectativas
face aos farmacos e monitorizar avaliagdes e
modifica¢des de comportamento®. Para atingir
um bom resultado terapéutico, as técnicas psi-
co-educacionais e cognitivo-comportamentais,
parecem ser as mais aconselhadas®. As técnicas
cognitivas incidirdo sobre as crencas distorcidas
baseadas na perfeicdo sexual e performance
sexual ideal, anatomia genital, ciclo sexual,
masturbacdo, fantasia e diferencas entre géne-
ros. As técnicas comportamentais recairdo no
reforco positivo de comportamentos, alteracdo
do foco sensitivo de prazer, introdugdo gradual
de novas e efectivas técnicas de estimulagdo
e aumento das capacidades de comunicagdo
do casal®®. Com a introdugdo da componente
psicoldgica, associada a terapéutica farmaco-
l6gica na DE relacionada com enfermidades
como o hipogonadismo, a tendéncia sera de
aumentar a QoL destes individuos, que por si
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50, ja apresentam decréscimos significativos no
campo das disfun¢des sexuais®.

Pertencente a este eixo, existe na mulher
uma condi¢do com importante sintomatolo-
gia e repercussdes fisicas e psicoldgicas e que é
maioritariamente percebida como ciclo natural
de envelhecimento. A menopausa marca o fim
da menstruacdo espontdnea, resultante da
perda natural da func¢do folicular do ovario. A
sua média de incidéncia situa-se nos 51 anos,
embora ja haja sintomatologia anteriormente.
Estdo reconhecidos na mulher 3 periodos prin-
cipais relativamente a reprodugéio: o periodo
reprodutivo, desde a menarca até ao inicio da
perimenopausa; o periodo da menopausa; € o
periodo p6s menopausa, que se inicia quando
existe pelo menos 60 dias de amenorreia’’. A
sintomatologia que geralmente se associa com
a menopausa pode ter, segundo a literatura
existente, diversas etiologias que tentam ser ex-
plicadas por teorias sobre deficiéncia hormonal,
psicologia, sociologia e psicobiologia’. Aten-
dendo as teorias sobre deficiéncia hormonal,
sabe-se a importancia do papel dos androgéne-
os, nomeadamente no comportamento sexual,
controle da libido e até na formacao da identi-
dade do género’?, e a importancia do papel dos
estrogéneos e progesterona a nivel neuroldgico,
com incidéncia no crescimento celular e na re-
plicacdo neuronal’*7>. As correntes psicoldgicas
e socioldgicas, baseadas em teorias relacionadas
com o Empty Nest Syndrome, aumento e/ou dimi-
nuicéo dos membros da familia, assim como,
a necessidade de reorganizar o casamento,
factor que podera levantar problemas antigos
ndo ultrapassados’. As teorias psicossociais
descritas por Erikson, associadas com a sétima
fase da vida, leia-se, fase de generatividade vs
estagnacdo, que consiste em desenvolver a forca
egdica, apontando energias para a préxima
geracdo, e em que o ndo cumprimento deste
requisito deixa a pessoa com a sensacdo de
estagnacdo e incapacidade’’, pode ter também
um contributo fundamental na formagao desta
sintomatologia.

No entanto, no que diz respeito aos sin-
tomas exclusivos da menopausa, e com base
em alguns estudos, definiram-se sintomas va-
somotores, com hot flushes e suores nocturnos;
problemas sexuais, com falta de lubrificagdo
vaginal, dispereunia’, perda do desejo e da
resposta sexual’®; disturbios relativos ao sono,
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nomeadamente, apneia do sono’8; perturbacdes
do humor, geralmente depressdo com caracte-
risticas particulares”, ansiedade, irritabilidade;
e disturbios uterinos, com incidéncia na menor-
ragia’l. Atendendo a este panorama, e apesar
dos estudos que alertam para possiveis compli-
cagdes futuras®®’®, a terapéutica de reposicao
hormonal, com estrogéneos e androgéneos, é a
mais praticada e a que traduz melhores resulta-
dos a nivel da sintomatologia fisica’, e a nivel
psicosexual®l. Contudo, existem ja evidéncias
que demonstram que a associacdo de uma
terapia ndo farmacolégica alternativa podera
ajudar a ultrapassar certas dificuldades impos-
tas pela fase da vida e pela prépria condig¢éo
da menopausa. No que diz respeito a insénias,
nervosismo, melancolia, fadiga e palpitagdes, a
terapia de reposicdo hormonal articulada com
psicoterapia parece obter bons resultados®. A
psicologia também lhe compete através dos
seus métodos, tentar discernir crencas, percep-
¢des, mitos e alguma desinformacdo que possa
existir entre as mulheres, para que nao se as-
socie & menopausa, todo e qualquer sintoma,
que exista durante aquela etapa. Este processo
poderd, consequentemente, melhorar a adeséo
terapéutica que se pensa decrescer em 70%
no fim do primeiro ano®. No que concerne a
intervengdes comportamentais e educacionais,
respectivamente, existem ja alguns resultados,
embora ainda seja pouca a investigacdo actual,
designadamente, no decréscimo dos hot flushes,
com o treino de respiracdo compassada’’, e
na prevencdo da osteoporose, com técnicas
educacionais coadjuvantes ao tratamento, em
mulheres na fase pré menopausa®.

Por ultimo, respeitante as condicionantes
mais psicosexuais e familiares, que geralmente
emergem nestas situacdes, as abordagens tera-
péuticas de foco emocional, parecem resultar
melhor, porque privilegiam experiéncias emo-
cionais do casal, assim como, a organizacdo e
padronizacdo das interacgdes. Este facto permite
restabelecer o attachment que é essencial para
lidar com os ciclos de transi¢éio que se atraves-
sam durante a vida’®.
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GLANDULA PITUITARIA

A glandula pituitaria é considerada a re-
gente de todo o sistema enddcrino. No entan-
to, existem patologias resultantes do seu mal
funcionamento ou ndo funcionamento, que
quando despoletam se fazem reflectir em todos
os eixos e linhas endécrinas.

O hipopituitarismo (HP) refere-se exacta-
mente ao decréscimo na secre¢do das hormonas
pituitdrias, que poderdo resultar de problemas
na prépria glandula ou de problemas a nivel
do hipotdlamo?. Um estudo realizado por Bates
et al®> em 172 doentes, constatou que as causas
mais usuais para o aparecimento de HP, se pren-
diam em 131 casos, com tumores pituitarios ou
com o seu tratamento, nomeadamente cirurgia
e/ou radioterapia, em 22 casos com tumores
extra-pituitarios, em 14 a causas denominadas
idiopaticas, a 2 casos com sarcoidose e 1 caso
com sindrome de Sheehan. Uma das consequén-
cias mais particulares do HP é a deficiéncia de
producdo de hormona de crescimento (HC). A
avaliagdo da QoL relacionada exclusivamente
com a HC, é por si s6, uma situagdo dificil de
mensurar, devido a influéncia deficitaria das
restantes hormonas pituitdrias. Todavia, algum
trabalho tem sido feito nesse sentido e agora
sabe-se que a QoL destes doentes estd compro-
metida a partir do aparecimento da doenca,
normalmente desde a infdncia® e que a dete-
rioracdo da QoL, percebida pelo doente adulto,
esta estritamente relacionada com a idade de
inicio da doenga®. O despoletar precoce, que é
usualmente caracteristica desta patologia, ame-
aca diversas vezes os doentes de baixa estatura,
que mesmo depois de corrigida, acarreta sempre
sofrimento emocional, factor que estd também
muitas vezes relacionado com o tratamento?s.
Quando o aparecimento da doenca incide na
idade adulta ha evidéncias que comprovam
que existe um maior sofrimento psicol6gico
associado®”. Quanto as melhorias observadas
e ao tratamento, o grau médio de progresso
da QoL ndo é afectada pelo género, patologia
e deficiéncias hormonais adicionais presentes
no HP. Contudo, a variagdo entre tratamentos,
relacionados com a etiologia da doenca, podera
influenciar fortemente a QoL¥. Um estudo efec-
tuado reportou que, em questdes de adaptacéo
social e de humor, os doentes tratados com
cirurgia transfenoidal e medicacéo, cotavam-
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se a si proprios, como tendo niveis superiores
de depressdo, ansiedade e fraca adaptacgdo
social, em comparacdo com doentes tratados
com a cirurgia transfrontal. O que se depre-
ende que, provavelmente, os doentes tratados
transfrontalmente tém um insight reduzido ou
inexistente®. Em questdes relacionadas com
a radioterapia ha indicios que corroboram a
sua influéncia na QolL, havendo testemunhos
de maior depressdo e ansiedade, quando esta
forma de terapéutica esta presente® .

Analisando agora a situagdo inversa, ou
seja, a secrecao excessiva de HC, existe uma
patologia grave, que é bem representativa
desta enfermidade, denominada acromegalia.
A acromegalia é considerada uma doenca
sistémica devido a sua morbilidade endécrina,
cardiovascular, respiratéria, metabolica, osteo-
articular e neoplasica®. Contudo, em relacdo a
este ultimo item, existe muito pouca literatura
disponivel que permita desvendar todos os
seus componentes. E todavia reconhecido que
a acromegalia estdo associadas perturbacoes
psicolégicas que de uma maneira geral incidem
em perda de iniciativa e espontaneidade, com
marcadas flutuacdes de humor, diminuigdo da
libido, deterioracdo da auto-estima, distor¢do
da imagem corporal, disrup¢do das relacdes
interpessoais e auto-exclusao social®’. Devido a
hiperprolactinemia existente em 25% dos casos
de acromegalia, existem também condicionan-
tes psicoldgicas dai derivadas, nomeadamente,
depressdo, hostilidade e ansiedade®?. Atendendo
a estas condicionantes, fisicas e psicolégicas, a
QoL destes doentes sofre um decréscimo desde
o inicio insidioso da doenga, até mesmo depois
de ser efectuado o seu controle bioquimico, pois
subsistem sempre caracteristicas acromegdalicas
que se tornam irreversiveis, e que contribuem
para a sintomatologia depressiva® e para uma
condigdo ja considerada semelhante ao stress
pos-traumatico®’. Como tal, e para tentar mini-
mizar estas consequéncias, torna-se necessaria
uma avaliacdo cuidada, com instrumentos
validos®* antes, durante, e no follow-up da doen-
¢a, para que se possam constatar e direccionar
estratégias de recuperacdo fisica, intelectual e
neuropsicolégica’.
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