
RELATOS DE CASOS

plano diagnóstico e terapêutico
proposto pelo médico hospitalar,
bem como sobre prognóstico e
incapacidade, oferecendo-se ainda
oportunidade para o reforço de
algumas medidas terapêuticas não
farmacológicas.
Relata-se o caso de uma mulher de
27 anos com um síndrome febril
prolongado que a levou a recorrer
várias vezes a consultas de urgên-
cia (no centro de saúde e no hospi-
tal) e a ser duas vezes internada para
estudo. O diagnóstico de LES foi feito
apenas no segundo internamento,
após três meses de evolução do
quadro e na sequência de estudo
efectuado nos Cuidados de Saúde
Primários.
Inscrita no Centro de Saúde (CS) da
sua área desde há cinco anos, no
qual, inclusive, vigiou parte da sua
gravidez, a doente manteve, desde o
início do quadro e nos meses se-

guintes ao diagnóstico, contacto fre-
quente com o seu médico de família
(MF), partilhando apreensões, pro-
curando conselho e levantando
questões sobre o LES.
Com a apresentação do caso, pre-
tende-se, assim, rever as diversas
questões que o LES, enquanto enti-
dade clínica rara na consulta de
Medicina Geral e Familiar (MGF),
pode levantar, nomeadamente: diag-
nóstico de suspeição, estudo com-
plementar inicial, apoio ao doente
recém-diagnosticado, medidas tera-
pêuticas não farmacológicas e com-
plicações e incapacidades possíveis.

ARF, sexo feminino, 27 anos, recep-
cionista/vendedora em loja de
roupa, natural de França, onde
viveu até aos 22 anos. Desde então,
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INTRODUÇÃO

O
Lúpus Eritematoso
Sistémico (LES) é uma
doença que, pela sua
complexidade e gravi-

dade, implicando sofisticados meios
diagnósticos e terapêuticos, se
insere na área de actuação dos
cuidados hospitalares. Porém, o seu
processo diagnóstico pode ser
iniciado a nível dos Cuidados de
Saúde Primários, nomeadamente
perante doentes com queixas inex-
plicáveis de dois ou mais órgãos ou
sistemas. Ainda, pelas suas maiores
acessibilidade e relação de proximi-
dade, o médico de família pode ser
questionado pelo doente recém-
-diagnosticado com LES sobre o

RESUMO
O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença que, pela sua complexidade e 
gravidade, se insere na área de actuação dos cuidados hospitalares. Porém, o seu 

diagnóstico pode ser iniciado a nível dos Cuidados de Saúde Primários, podendo o médico
de família vir a ser questionado pelo doente com LES sobre os planos diagnóstico e 

terapêutico, prognóstico e incapacidade.
Relata-se o caso de uma mulher de 27 anos que se apresenta com um síndrome febril

prolongado e cujo diagnóstico de LES foi feito na sequência de estudo efectuado nos
Cuidados de Saúde Primários. Manteve, nos meses seguintes ao diagnóstico, contacto 

frequente com o seu médico de família, partilhando apreensões, 
procurando conselho, e levantando questões sobre o LES.

Com a apresentação do caso, pretende-se rever as questões que esta entidade clínica
(rara) pode levantar na consulta de Medicina Geral e Familiar, nomeadamente: diagnóstico

de suspeição, estudo complementar inicial, apoio ao doente recém-diagnosticado, medidas
terapêuticas não farmacológicas e complicações e incapacidades possíveis.

Palavras-chave: lúpus eritematoso sistémico, cuidados de saúde primários

ABSTRACT
Because of its complexity and severity, systemic lupus erithematosus (SLE) is typically a
hospital-managed disease. However, diagnosis can be initiated in primary health care,
and the family physician may be questioned by the patient with LES on the diagnostic
approach, the therapeutic plan, the prognosis and associated disability.    
The case of a 27 year-old woman, presenting with fever of unknown origin and to whom
SLE was diagnosed on the basis of the investigations started up in primary care is
described. A frequent contact with her family doctor was kept in the months after the
diagnosis, the patient sharing apprehensions, looking for advice, and 
questionning about SLE.
With this case, the author intends to review the questions that  this rare clinical entity can
raise in Family Medicine: suspicion diagnosis, initial complementary study, support to the
just-diagnosed patient, non-pharmacological measures and possible complications and 
disabilities associated with the disease.    

Keywords: systemic lupus erithematosus, primary health care
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hemoculturas, urocultura, copro-
culturas, serologias de hepatite, sí-
filis, sida, salmonelose, vírus Epstein-
-Barr, vírus citomegálico e doença
de Lyme, anticorpos anti-nuclea-
res, factor reumatóide, radiografia
pulmonar e ecografia abdominal
(além das transaminases, da
desidrogenase láctica e da repetição
das análises requisitados em Maio),
realizando-se ainda de imediato
uma prova de Mantoux (2 unidades).
Não chega a fazer os exames pedi-
dos pois, no final desse mesmo dia,
reinicia febre. Recorre de novo ao
SASU onde, perante a história e os
resultados analíticos de que era por-
tadora, é referenciada ao serviço de
urgência hospitalar (SU).

5 a 20 de Julho
No SU realiza análises que revelam
anemia sobreponível à já detectada,
acompanhada agora de ligeira leu-
cocitose, com neutrofilia, e de uma
PCR de 5,98 mg/dL (Quadro I).
Realiza também radiografia torácica
(que foi normal) e fica internada.
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reside em Custóias, concelho de
Matosinhos, frequentando a con-
sulta do seu actual MF. Casada e
com uma filha de dois anos, encon-
tra-se na fase 2 do ciclo familiar de
Duvall, enquadrando-se, a nível so-
cio-económico, na classe III de
Graffar. Dos seus antecedentes,
salienta-se:
• Pai e avó paterna diabéticos
• Apendicectomia aos 18 anos
• Diabetes gestacional insulino-tra-
tada e reclassificada no pós-parto
como tolerância diminuída à glicose
oral
• IGIP: parto distócico (fórceps e ven-
tosa) em 2003
Frequenta a consulta de MGF de for-
ma assídua e cumpridora, tendo re-
alizado três consultas de planea-
mento familiar prévias à sua gravidez.
A sua última consulta de vigilância
reportava à revisão do puerpério e
datava de dois anos antes da doença
actual. Nesse período, compareceu
no CS regularmente para consultas,
quer de vigilância, quer por intercor-
rências, da sua filha.

Início de Maio
Consulta médico privado por quadro
agudo de febre e mialgias. Terá rea-
lizado teste de Combur, sendo-lhe
diagnosticada uma infecção do tra-
to urinário (ITU) e instituída an-
tibioterapia que não sabe precisar.

Meados de Maio
Consulta de novo médico privado,
com sintomatologia semelhante à já
descrita, sendo medicada com
ciprofloxacina.

24 de Maio
Recorre a consulta urgente com o seu
MF relatando os episódios anteriores,
intervalados de duas sema-nas. Ainda
sob antibioterapia, refere sentir-se mel-
hor. São-lhe pedidos exames analíticos
e uma ecografia reno-vesical.

24 de Junho
Recorre a consulta no Serviço de
Apoio ao Serviço de Urgência (SASU)
por mialgias e febre desde a véspera.
É de novo medicada com antibióti-
co, ficando rapidamente assin-
tomática e apirética.

5 de Julho
Recorre a nova consulta urgente
com o seu MF. Relata o último episó-
dio (o terceiro) e traz os exames pe-
didos em Maio. Ao exame objectivo
salienta-se apenas um pulso radial
de 103 ppm (rítmico, regular e am-
plo). Nos exames complementares
constata-se uma ligeira anemia
(11,2 mg/dL) normocítica normo-
crómica e uma significativa elevação
da velocidade de sedimentação (VS)
para 80 mm/h (Quadro 1). Posta a
hipótese de um síndrome febril pro-
longado (SFP), são pedidos os exa-
mes habitualmente recomendados
para exclusão de etiologia infecciosa,
inflamatória e maligna: esfregaço
sanguíneo, proteinograma, dosea-
mento de proteína C reactiva (PCR),

QUADRO I

CS* H** H H H CS CS H H H H
Jun 05-Jul 07-Jul 14-Jul 20-Jul 29-Jul 01-Ago 01-Ago 02-Ago 09-Ago 16-Ago

Hb (g/dL) 11,2 11,6 10,8 10,7 10,1 8,9 9,8 8,6 8,8 9,0 9,9
VGM (fL)/ HbGM (pg) N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N

Leucócitos (nº/µL) N 11.500 13.400 N N N N N N N 11300

PMN/linfócitos (nº/µL) N/N 9.000/N 11.500/1.000 N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N N/N

VS (mm/h) 80 107 129 117 122 115 129 101
PCR mg/dl 5,98 17,01 3,82 12,53 7,28
Reticulócitos (%) 0,3
Ureia (mg/dL) N N N N N 53 N

Creatinina (mg/dL) N N N N 1,2 N N

Urina II N alterada
Proteinúria urina 

24 horas (g) 1,23
Clerance creatinina 

(mL/mn) 54,6
Urocultura estéril estéril

EVOLUÇÃO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS ANALÍTICOS

*pedidos no Centro de Saúde
**pedidos no Hospital
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Com paracetamol em SOS como
única terapêutica medicamentosa,
fica assintomática e apirética desde
o segundo dia de internamento e até
à alta, quinze dias depois.
Durante o internamento são colhi-
dos para cultura: sangue, urina, ex-
sudado faríngeo e medula óssea.
Todos se revelaram estéreis. Realiza
ainda serologias para sífilis, borre-
lia, citomegalovírus, Epstein-Barr
vírus, hepatite A, B e C e vírus da
imunodeficiência humana. Nenhum
destes resultados foi compatível com
infecção aguda.
A prova de Mantoux iniciada no CS
é lida às 72 horas, no internamento,
sendo o seu resultado negativo. Faz
ainda biopsia óssea que foi normal.
São ainda monitorizados ao longo
do internamento, entre outros,
hemograma, plaquetas, VS, PCR e
função renal, verificando-se um
lento, mas constante, agravamento
da anemia e PCR e VS persistente-
mente elevadas, atingindo a
primeira um pico de 17,01 mg/dL
(terceiro dia de internamento) e a VS
um pico de 129 mm/h (nono dia de
tratamento – Quadro I). A leucoci-
tose com neutrofilia, verificada nas
duas primeiras colheitas, já não se
verifica nas colheitas a partir do
nono dia de internamento. Não re-
aliza nenhum exame sumário de uri-
na ou sedimento (embora pedidos à
entrada, nunca foram realizados).
É assim que, assintomática desde o
segundo dia, tem alta ao fim de
quinze dias. Com os resultados da
mielocultura ainda pendentes, uma
anemia de 10,1 mg/dL, uma VS de
117 mm/h e sem diagnóstico, é-lhe
marcada consulta de Medicina
Interna para dali a cinco semanas.
Durante todo o internamento tele-
fona regularmente ao seu MF, pon-
do questões sobre resultados dos exa-
mes realizados, indagando possíveis
conclusões, pedindo explicações

várias e revelando-se apreensiva por,
apesar do seu bem-estar físico, se en-
contrar internada e ainda sem diag-
nóstico.

25 de Julho
Comparece, acompanhada do mari-
do, a consulta urgente no CS con-
tando que reiniciou febre logo no dia
seguinte à alta. Refere ainda astenia
e impressão (não dolorosa) de corpo
estranho faríngeo, esta última já
desde o internamento e que teria
motivado a colheita de exsudado
faríngeo. O casal revela-se preocu-
pado perante a persistência do
quadro, a ausência de um diagnós-
tico e a espera para a consulta hos-
pitalar (5 semanas), dispondo-se a
consultar médico em regime priva-
do. Interrogada, a paciente refere
que está sem trabalhar desde que foi
internada.
Ao exame objectivo salienta-se
palidez acentuada da pele e mu-
cosas. Na amígdala esquerda são
visíveis áreas de coloração branca
compatíveis com exsudados puru-
lentos. A palpação cervical e ab-
dominal é normal.
Perante a evidência de um SFP (febre
em várias ocasiões durante um
período de quase três meses e sem
diagnóstico após 15 dias de inter-
namento), são pedidos novos exa-
mes complementares, dos quais se
destacam aqueles ainda em falta
para estudo do síndrome, nomeada-
mente, o estudo imunológico e a
ecografia abdominal. Face a um pos-
sível foco sintomático a nível da
amígdala esquerda, é contactado
telefonicamente o serviço de
Otorrinolaringologia (ORL) do hos-
pital de referência com o qual se
agenda uma observação para o dia
seguinte. A paciente e o marido são
alertados para a eminência de um
diagnóstico, o que dispensaria, nes-
ta fase, o recurso a uma consulta

privada, tendo o casal acedido em
aguardar algum tempo.

29 de Julho
Comparece de novo em consulta ur-
gente no CS sendo portadora dos exa-
mes pedidos e da informação clíni-
ca do colega de ORL: “(…) caseum
nas amígdalas e ‘afta’ na língua.
Penso ser um problema de Medicina
Interna.” Conta que na consulta de
ORL lhe foi retirado o caseum com
uma espátula, com melhoria sin-
tomatológica imediata.
Dos resultados disponíveis (parciais
pois falta ainda o estudo imunológi-
co), destaca-se uma queda da
hemoglobina para 8,9 mg/dL e a
persistência da VS muito elevada
(122 mm/h - Quadro I).
A ecografia abdominal não revela al-
terações mas o radiologista faz refe-
rência a um aumento da ecogenici-
dade do parênquima renal direito. A
ecografia tiroideia revela um nódu-
lo hiperecogéneo no lobo direito com
6,7 mm de maior diâmetro e três
gânglios reactivos à esquerda.
Dado o agravamento sintomático,
analítico e imagiológico do quadro, é
contactado o laboratório de análises
solicitando a maior brevidade pos-
sível no fornecimento dos resultados
do estudo imunológico mas é, desde
logo, recebida a informação de que
tais resultados não estarão disponí-
veis senão dentro de três dias.
Em face desta informação, são ain-
da solicitadas novas análises, com
hemograma, com VS, creatinina
sérica (por lapso não pedida nas úl-
timas análises) e função tiroideia.

1 de Agosto
Por contacto telefónico com labo-
ratório são fornecidos os resultados
do estudo imunológico que sugere
LES (anticorpos anti-nucleares posi-
tivos, com pesquisas de anticorpos
anti-DNA de cadeia dupla e anti-
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É referenciada à consulta de
Ginecologia do hospital de referên-
cia para escolha de método contra-
ceptivo em equipa multidisciplinar.
Visto não dispor de conhecimentos
que lhe permitam emitir conselhos
sobre a realização da biopsia renal,
o MF aconselha a paciente a ques-
tionar o médico hospitalar sobre in-
dicações, benefícios e riscos da mes-
ma. Informa-a ainda da existência
da Associação Portuguesa de
Doentes com Lúpus, fornecendo-lhe
o respectivo contacto. É-lhe ainda
passada a declaração de isenção de
taxas moderadoras de regime espe-
cial de comparticipação medica-
mentosa, cujo código (despacho nº
11387-A/2003, de 23 de Maio) se in-
sere na aplicação informática do CS.

21 de Setembro
Comparece a nova consulta urgente
no CS para informar que consultou
médico reumatologista a nível pri-
vado e que, doravante, permanecerá
na sua consulta, não planeando re-
gressar à consulta de Medicina
Interna do hospital de referência.
Nessa consulta privada foi-lhe re-
duzida a dose de prednisolona para
5 + 5 mg/dia e requisitadas novas
análises para confirmação do diag-
nóstico, visto não dispor de cópia
das realizadas no hospital. Caso o
diagnóstico seja confirmado, será
referenciada pelo médico em
questão a uma consulta hospitalar
de Reumatologia.
É-lhe pedido que, dado planear não
regressar à consulta de Medicina
Interna do hospital para onde foi pe-
dida a consulta de Ginecologia, deve
pedir ao seu novo médico (reuma-
tologista) parecer sobre contra-
cepção, de preferência escrito, para
apresentar em Ginecologia.

29 de Setembro
Contacto telefónico com MF

referindo que se sente muito bem e
com vontade de regressar ao seu tra-
balho, solicitando a sua opinião. É-
-lhe explicado que, independente-
mente do seu bem-estar imediato,
deve ainda pedir parecer ao médico
reumatologista que a assiste e que,
dada a possibilidade de ainda vir a
necessitar de deixar temporaria-
mente de trabalhar, nomeadamente
caso necessite de realizar biopsia re-
nal, antes de retomar o seu traba-
lho se deve informar se a sua situ-
ação contributiva lhe permitirá, em
qualquer dos casos, manter o sub-
sídio de doença.

30 de Setembro
Comparece a consulta com MF para
renovação de certificado de incapaci-
dade temporária (CIT) pois optou por
se manter sem trabalhar até termi-
nar estudo solicitado pelo reumato-
logista e obter deste um parecer fa-
vorável ao seu regresso ao trabalho.

24 de Outubro
Comparece (convocada de véspera)
a junta de verificação de incapaci-
dade temporária para o trabalho,
sendo considerada como mantendo
a incapacidade.

31 de Outubro
É consultada pelo seu MF para reno-
vação do CIT. Sente-se bem e ainda
não fez os exames pedidos pelo
reumatologista nem voltou a ser ob-
servada por ele. Tem marcação de
Ginecologia / Planeamento Familiar
para Janeiro de 2006. Mantém
método barreira. É aconselhada a
realizar os exames em questão e a
recorrer à consulta de Reumatologia
para pedir parecer também em re-
lação ao método contraceptivo, vis-
to já não frequentar a consulta de
Medicina Interna do hospital onde
tem marcação para Ginecologia. É
reforçado o uso do método barreira
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-DNA de cadeia simples também
positivas), bem como uma ligeira el-
evação da creatinémia (Quadro I).
Estabelece-se então contacto tele-
fónico com colega de Medicina
Interna do hospital de referência
que, perante o quadro e os resulta-
dos mais recentes, recomenda ad-
missão através do SU.

1 a 17 de Agosto
Fica internada no serviço de
Medicina onde confirma resultados
e completa estudo. Apesar de, à en-
trada, a creatinémia se situar no limi-
te superior do normal, a clearance
da creatinina veio a revelar-se fran-
camente diminuída, determinando-
-se ainda uma proteinúria de 1,24
g/dia (Quadro I).
É feito o diagnóstico de LES,
referindo-se na nota de alta a “pre-
sença de quatro critérios: doença re-
nal (proteinúria), anemia, alterações
imunológicas e anticorpos antinu-
cleares positivos)”. No 11º dia de in-
ternamento inicia corticoterapia em
altas doses (1mg/kg/dia de pre-
dnisolona), tendo alta ao 17º dia,
aguardando a marcação de biópsia
renal e com consulta externa mar-
cada para a semana seguinte.

26 de Agosto
Comparece a consulta urgente no
CS, contando do diagnóstico re-
cente. Sente-se bem mas refere
amenorreia de oito semanas (desde
o primeiro internamento, altura em
que abandonou a contracepção oral
que fazia), usando actualmente
método barreira. Levanta questões
sobre a biopsia renal cuja marcação
aguarda, mas cuja necessidade não
compreende, revelando receio em a
realizar. Afirma que gostaria de ou-
vir segunda opinião e pede conselho
sobre qual a especialidade indicada
para o efeito. Apresenta-se com hu-
mor adequado.
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e lembrada a existência da contra-
cepção de emergência.

No caso descrito, o LES apresenta-
-se inicialmente ao MF como um
quadro compatível com duas ITU no
espaço de duas semanas (verosímil
dada a clínica e a boa resposta aos
antibióticos referida pela paciente).
Assim, a prioridade do MF foi ex-
cluir uma pielonefrite (dados os sin-
tomas compatíveis com ITU alta)
e/ou uma infecção por uma bactéria
resistente (dada a recidiva clínica no
intervalo de apenas 15 dias). Pediu,
assim, alguns exames que avalias-
sem esta possibilidade ou suas se-
quelas, tentando, simultaneamente,
detectar sinais de atingimento
sistémico (através da VS e das enzi-
mas hepáticas).
Na segunda consulta no CS, cinco
semanas desde o início do quadro e
após um novo (o terceiro) episódio de
dor e mialgias e já na presença de
estudo analítico que revelava atingi-
mento sistémico (anemia ligeira e VS
muito levada), o MF suspeita de um
SFP, planeando o estudo destinado
a despistar as etiologias infecciosa,
inflamatória e maligna.
À excepção da prova de Mantoux,
iniciada de imediato, este estudo não
viria a ser realizado pois a doente é
internada no próprio dia. Este inter-
namento é discutível pois não havia
critérios de gravidade clínica e, como
é actualmente consensual,1-2 a abor-
dagem diagnóstica do SFP pode ser
conduzida em ambulatório.
Durante este primeiro internamen-
to, parece clara a existência de uma
presunção de etiologia infecciosa por
detrás de toda a abordagem diag-
nóstica conduzida (serologias víricas,
culturas de sangue, urina, exsuda-
do faríngeo e medula óssea e um Rx

pulmonar na admissão), não sendo
conduzidos exames para avaliar pos-
síveis etiologias inflamatórias ou ma-
lignas para o quadro febril.
Apesar do bem-estar que refere du-
rante este primeiro internamento, a
paciente considera sinal de gravi-
dade o facto de ter sido internada e
assiste, plena de interrogações, à
marcha diagnóstica empreendida.
Mesmo internada, é ao seu MF que
telefona regularmente em busca de
esclarecimento.
Reiniciando febre de imediato após
a alta, revela ao seu MF apreensão
crescente pela falta de um diagnós-
tico e pela incapacidade que começa
a sentir (está sem trabalhar desde o
internamento). Neste contexto, dis-
põe-se a consultar “um especialista”
(sic) na medicina privada, pedindo
conselho ao MF. No entanto, expli-
cada que lhe foi a possibilidade de
se chegar rapidamente a um diag-
nóstico e assumido o compromisso
de rápida referenciação após o mes-
mo, aceita a sugestão de completar
o estudo com alguns exames sim-
ples. São, de facto, os resultados do
estudo imunológico então pedido,
associados a uma ligeira subida da
creatinina, que colocam o LES como
principal hipótese diagnóstica.
As manifestações clínicas do LES in-
cluem habitualmente sintomas cons-
titucionais (incluindo febre sem foco)
e, simultaneamente, atingimento
cutâneo, músculo-esquelético e/ou
hematológico.3 Outrora causa im-
portante de SFP, nos nossos dias o
LES raramente se apresenta como tal
por ser mais facilmente diagnostica-
do a nível laboratorial.1 Por outro lado,
dada a baixa prevalência da doença
conferir baixo valor preditivo à
pesquisa de ANA,3 o American College
of Rheumatologists recomenda que
este teste só seja feito a doentes com
atingimento inexplicado de dois ou
mais órgãos ou sistemas (como era o

caso da paciente em causa).
O diagnóstico de LES é descrito na
nota de alta como tendo sido feito
com os quatro critérios requeridos
pelo ACP mas, de facto, um deles, a
anemia, não era hemolítica como re-
querido (não se constatou reticulo-
citose e a DHL e a bilirrubina man-
tiveram-se normais). No entanto,
sabemos que um outro quarto crité-
rio estava de facto presente: uma úl-
cera aftosa da orofaringe observada
pelo colega de ORL. Iniciada a res-
pectiva terapêutica, tendo sido
reavaliada na consulta externa de
Medicina e após pedir parecer ao MF
sobre a realização de biopsia renal,
a doente acaba por consultar um
médico reumatologista em regime
privado, abandonando a consulta
externa do hospital. Tal resultou,
certamente, do facto de a paciente
não se sentir esclarecida quanto à
necessidade de realizar a biopsia re-
nal (nem, talvez, quanto ao motivo
de tanta dificuldade diagnóstica).
Com o médico reumatologista inicia
novo e dispendioso estudo (além de
virtualmente desnecessário, permi-
tisse o sistema o rápido acesso aos
exames já realizados), para confir-
mar o diagnóstico, com vista ao seu
encaminhamento para a consulta
externa de outro hospital.
Quando se comunica um diagnósti-
co a um paciente é sempre essencial
assegurar que este recebe, de acor-
do com o seu grau de literacia, a in-
formação necessária à compreensão
do seu novo problema de saúde e à
aceitação (ou recusa informada) de
cada um dos passos diagnósticos e
terapêuticos seguintes, avaliando
sempre a sua adaptação ao seu novo
estado.Esta é a noção central do con-
sentimento informado que deve estar
implícita em cada acto médico, sob
pena de reduzir a adesão aos cuida-
dos necessários ou de aumentar a in-
satisfação perante resultados abaixo
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cientes, o MF deve, desde logo, an-
tecipar o risco de crise familiar e
providenciar os necessários cuida-
dos de suporte. Neste contexto, as-
sume ainda particular importância
a informação sobre a existência de
associações de doentes.
Acessórios, mas indispensáveis na
fase pós-diagnóstico, são ainda os
procedimentos burocráticos decor-
rentes de um diagnóstico de LES,
como é o preenchimento da declara-
ção médica para isenção de taxas
moderadoras e para regime especial
de comparticipação medicamentosa.
Na alçada privilegiada da MGF caem
ainda as medidas terapêuticas con-
tinuadas do foro preventivo, nome-
adamente a redução do elevado risco
cardiovascular destes doentes
através da promoção da adopção dos
estilos de vida saudáveis. Uma dieta
pobre em gorduras saturadas e rica
em peixe, a manutenção do peso ade-
quado, a prática do exercício físico e
a cessação dos hábitos tabágicos,
são medidas de indispensável pres-
crição e monitorização contínua.
Outra questão que a doente vem le-
vantar ao CS duas semanas após a
alta e três dias depois da consulta
de seguimento de Medicina Interna,
é a do planeamento familiar. Ame-
norreica e sem contracepção desde
o internamento, é a paciente que as-
sume esta iniciativa quando é sobe-
jamente sabido que a abordagem
das questões de planeamento fami-
liar após o diagnóstico de LES numa
mulher em idade fértil é obrigatória.
Isto porque, por um lado, se inicia-
da em período de actividade da
doença, a gravidez acarreta aumen-
to do risco de exacerbações do LES
e de complicações da própria
gravidez, e, por outro, porque po-
dem surgir problemas associados a
métodos contraceptivos eventual-
mente em curso, impondo a pon-
deração de métodos alternativos.

Num estudo, de 86 mulheres porta-
doras de LES e frequentadoras de
uma consulta específica, 39 referi-
ram não ter recebido qualquer acon-
selhamento após o diagnóstico.5

Importa referir que, no subgrupo
das mulheres portadoras LES com
anticorpos antifosfolipídeo, o uso de
contracepção oral combinada au-
menta o, já muito elevado, risco de
trombose, pelo que está contra-in-
dicada nestas mulheres.5 Já a asso-
ciação deste método a exacerbações
da doença é controversa. O uso de
formulações combinadas de baixa
dosagem tem sido advogado como
seguro,6 aguardando-se os resulta-
dos de um ensaio clínico,7 já con-
cluído e em fase de publicação, que
poderá emitir orientações mais pre-
cisas neste campo. Quanto à uti-
lização de contracepção progestati-
va exclusiva, esta tem sido consen-
sualmente considerada segura.7- 8 O
dispositivo intra-uterino, pelo seu
maior risco de provocar infecção, é,
em geral, desaconselhado, em par-
ticular nas mulheres sob terapêuti-
ca imunosupressora.7

A fertilidade das mulheres com LES
mantém-se, em regra, inalterada e é
fundamental tranquilizá-las, não só
a este respeito como também em re-
lação à possibilidade de ocorrência
de uma gravidez de curso e desfecho
normais. Em simultâneo, devem (os
casais) ser informados das compli-
cações possíveis caso a caso, bem
como da necessidade (para um me-
lhor curso e desfecho) de planear a
gravidez para um período de bom es-
tado geral de saúde da mulher e após
uma remissão clínica de pelo menos
6 meses (quanto mais longa melhor).
O MF deverá aproveitar as oportu-
nidades que surgirem para aconse-
lhar a mulher com diagnóstico re-
cente de LES sobre estes aspectos,
assegurando que eles sejam devida-
mente endereçados, mas, a médio e
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das expectativas do paciente. Infeliz-
mente, o consentimento informado é
ainda por vezes encarado como uma
mera formalidade, ao serviço de uma
prática médica paternalista, inter-
vencionista e não centrada nos pa-
cientes, não chegando a cumprir
quaisquer dos seus desígnios.
Pela relação e conhecimento prévios
que muitas vezes tem com o pa-
ciente, o MF encontra-se numa
posição privilegiada para ajudar a
passar a informação necessária,
pese embora ter mais dificuldade em
estar na posse de todos os conheci-
mentos necessários, como aconte-
ceu neste caso. A existir, seria de
máximo proveito uma articulação
entre o MF e o médico hospitalar, um
completando e facilitando as com-
petências do outro.
De facto, lembrasse-se o MF que cer-
ca de metade dos doentes com LES
desenvolvem nefrite lúpica (definida
como proteinúria e, frequentemente,
hematúria e cilindrúria), cujo po-
tencial de evolução para insuficiên-
cia renal terminal não tem corre-
lação com os achados clínicos (sedi-
mento, proteinúria e creatinémia),
mas sim com o tipo histológico de
lesão glomerular, poderia talvez ter
aquietado a paciente. Explicar-lhe-
-ia, assim, que a biopsia renal está
sempre indicada na nefrite lúpica
pois é o tipo de lesão encontrada que
ditará o prognóstico e, logo, a agres-
sividade da intervenção terapêutica.4

No caso particular do diagnóstico de
uma doença crónica potencialmente
grave (ou até fatal) como é o LES a
uma paciente jovem previamente
saudável, as consequências psi-
cológicas (incluindo um processo
semelhante ao do luto), familiares e
sociais dele decorrentes carecem de
ser correctamente previstas, avali-
adas e orientadas por toda a equipa
de saúde. Conhecendo também o
contexto sócio-familiar dos pa-
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longo prazo, será mais adequado
que as questões de planeamento fa-
miliar sejam tratadas em equipa
multidisciplinar pelo reumatologista
(ou internista), ginecologista e/ou
obstetra hospitalares.
Ao fim de um mês e meio de corti-
coterapia, sintomática e laborato-
rialmente melhorada, a paciente
considera, naturalmente, a possi-
bilidade de retomar o seu trabalho.
No entanto, sem poder prever a ne-
cessidade de internamentos ou re-
caídas a curto ou médio prazo, vê-se
refém de um sistema de retribuições
sociais que pune atitudes como a sua
pois, uma vez retomado o seu tra-
balho, se voltar a ficar incapaz para
o mesmo, poderá não ter direito a
qualquer retribuição até que volte a
trabalhar um determinado período
de tempo de forma ininterrupta.
Corroborando esta perversidade do
sistema, ao ser convocada para jun-
ta de verificação de incapacidade, ao
fim de dois meses de corticoterapia,
assintomática e com excelente esta-
do geral, foi prontamente considera-
da incapaz para o trabalho.
Um estudo retrospectivo de 159
doentes com LES identificou como
factores preditivos de incapacidade
para o trabalho o nível de escolari-
dade não superior, o facto de se ter
uma profissão fisicamente exigente
e a existência de doença com eleva-
da actividade no momento do diag-
nóstico.9 Neste mesmo estudo, 40%
dos pacientes referiu ter deixado
completamente de trabalhar e 68%
referiu alguma alteração à sua situ-
ação profissional. Numa doença que
atinge frequentemente pessoas
jovens (por vezes mesmo ainda em
fase de formação escolar), a questão
da incapacidade deve ser abordada
numa perspectiva não só de curto
prazo, ajudando os doentes a equa-
cionarem a duração da sua inca-
pacidade, como também de médio e

longo prazo, estimulando os doentes
com menos escolaridade e activi-
dades profissionais fisicamente mais
exigentes a reformularem a sua situ-
ação, investindo, por exemplo, no
atingimento de níveis mais elevados
de escolaridade.
O processo de tomada de decisão
clínica é uma das características es-
pecíficas da MGF10 e prende-se com
o facto de, na consulta de MGF, os
problemas se apresentarem mais
frequentemente de forma indiferen-
ciada (mantendo-se como tal mesmo
após alguma investigação) e não se
enquadrando claramente nos
grandes quadros que classicamente
aprendemos nos livros e encon-
tramos nas enfermarias hospita-
lares. Sendo em MGF a prevalência
de muitas doenças inferior à sua
prevalência em cuidados se-
cundários, são também inferiores os
valores preditivos dos respectivos
sintomas ou achados, deixando as-
sim o MF numa posição privilegiada
para excluir doença (e o médico hos-
pitalar, que vê pacientes previamente
triados e com uma prevalência de
doenças superior, em melhor posição
para confirmar diagnósticos).
Com a apresentação deste caso,
ilustrativo do processo de tomada
de decisão característico dos dife-
rentes níveis de cuidados, pretende-
-se ainda salientar o papel do MF en-
quanto especialista em pessoas e re-
duto final de todos os seus proble-
mas de saúde, espécie de gestor do
paciente através dos diferentes
níveis de cuidados do sistema de
saúde, “actuando, se necessário,
como advogado dos seus interesses”,
tal como vem sendo assumido como
desejável pela WONCA (World
Organization of Family Doctors, es-
trutura internacional representante
de 97 associações de MF), nas suas
mais recentes reflexões sobre a dis-
ciplina da MGF.10
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