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O desafio da polipatologia

cronica em Medicina Familiar

MARIANA TUDELA,* FILIPA ALMADA LOBO**

RESUMO

A necessidade de orientar doentes com polipatologia é um dos desafios da medicina
familiar. As limitacdes funcionais e dlgicas consequentes de doencas do foro reumatolgico
exigem uma boa articulacdo de cuidados. 0 médico de familia, que melhor enquadra o
contexto biopsicossocial do doente, assume um papel primordial nesta integracdo.
Relata-se o caso de uma mulher de 49 anos, raca caucasiana, reformada por invalidez
aos 46 anos, ex-promotora de vendas, natural de Matosinhos e residente em Rio Tinto.
Inserida numa familia nuclear com 3 filhos, estddio de Duvall VI, Graffar 1V e Apgar
familiar 10, apresenta um risco familiar médio de Segévia-Dreyer. £ apresentado o
genograma, circulo de Thrower e linha de vida do doente. Esteve ligada d consulta de
reumatologia durante cerca de quatro anos, apds diagndstico de artrite reumatéide, em
1993. Como complicacdo da corticoterapia crénica, desenvolveu diabetes. Durante 4 anos,
foi cuidadora da mée semi-acamada e, neste periodo, submetida a 4 cirurgias ortopéd-
cas, apresentando uma limitacdo funcional importante. Poucos meses apds a morte da
mae e diagndstico de diabetes no filho, desenvolveu pancreatite aguda com choque
séptico. Desde entdo, apresentou vdrios quadros de infeccdo osteoarticular, assistindo-se a
uma degradacdo das relacdes familiares. Tem mantido dor cronica resistente d ferapéutica
¢ apresenta limitacdo significativa (indice de Karnovsky 40-50%). Trés vizinhas, que a
doente considera como familia, assumem o papel de principais cvidadoras.

Este caso revela uma doente com miltiplas morbilidades, cujo acompanhamento tem sido
efectuado de forma descontinuada, sugerindo uma deficiente articulacdo entre cuidados
primdrios e secunddrios. Néo dissociaclos da dor crénica e marcada limitacdo funcional
estiveram virios aconfecimentos de vida e periodos de desequilibrio familiar. Com o
presente caso, salienta-se a importdncia da implementacdo de um modelo de cuidados
centrado na pessoa, integrando toda a constelacdo das suas comorbilidades.
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You don’t see something until
you have the right metaphor

ENQUADRAMENTO

ABSTRACT

One of the challenges of family medicine is the need to assist patients with polipathology.
The functional and pain limitations due to rheumatologic diseases claim for a good

health care articulation. The family doctor is the one who better frames the patient'’s
biopsicosocial context and has an essential role in this infegration.

It's described a 49 year-old woman, retired for invalidity at 46 years, ex-seller promoter,
natural from Matosinhos and living in Rio Tinto. Part of a nuclear family with 3 children,
Duvall stadivm VI, Graffar IV, family apgar 10 and a medium Segovia-Dreyer family risk.
It's presented her genogram, Thrower circle and family lifeline. She had besn followed in
rheumatology consultations for about 4 years, after the rheumatoid arthritis diagnosis in
1993 and developed diabetes, as a complication of chronic corticotherapy. For 4 years she
cared for her semi-bedfast mother and, during this time, she was submitted to 4
orthopedic surgeries with an important functional limitation. Some months after her
mother’s death and her son’s diagnosis of diabetes, she developed acute pancreatitis with
septic shock. Since then she suffered several ostheoarticular infections, while watching
some degradation of the family relationships. She has been keeping chronic resistant pain
and a significant limitation (Karnovsky indice 40-50%). Three neighbours that the patient
considers as family have assumed the main caretakers’ role.

This case reveals a patient with multiple morbidities whose follow-up has been
discontinued, suggesting a deficient articulation of primary and secondary care.

Not dissociated from her chronic pain and marked functional limitation, there were
several life events and family disequilibrium periods. With the present case we show the
importance of implementing a patient-centered healthcare model that integrates the
whole constellation of their comorbidities.

Keywords: Rheumatoid Arthritis; Polipathology; Comorbidity.

I orientar doentes com polipatologia.
Aformacao médica tradicional ba-

to let you perceive it.
Robert Stetson Shaw

envelhecimento da po-
pulacdo e a mudanca
dos estilos de vida tém
vindo a contribuir para

seia-se em modelos orientados para
a doenca, grupo de doencas ou sis-
temas organicos. E ainda frequente
surgirem recomendacdes técnicas e
normas de orientacao desenvolvidas

*Interna de MGF, USF Horizonte, Matosinhos
**Ex-interna de MGF, USF Horizonte.
Meédica de Familia, CS de S. Mamede Infesta

o aumento da prevaléncia da mor-
bilidade multipla crénica.! Um dos
desafios da medicina geral e familiar
prende-se com a necessidade de

por grupos de peritos, que visam sim-
plesmente a optimizacao do contro-
lo de uma determinada doenca iso-
lada, apenas dirigidas as situacodes
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crénicas mais frequentemente asso-
ciadas a essa doenca. No entanto, a
maioria dos pacientes com doencas
cronicas nao tem uma doenca uni-
ca, mas sim comorbilidade. Grande
parte do acompanhamento destes
doentes é realizado ao nivel dos cui-
dados primarios.? Os individuos com
morbilidade multipla sao sistemati-
camente excluidos dos ensaios clini-
cos e dos estudos que suportam o
actual conhecimento médico basea-
do na evidéncia (evidence-based me-
dicine). Lidamos, por isso, diariamen-
te, com o dilema da incerteza e da
aplicabilidade individual do conheci-
mento cientifico disponivel. Tanto os
problemas como as medidas tera-
péuticas, farmacologicas e nao far-
macologicas, podem apresentar in-
terdependéncias e interaccées com-
plexas, por vezes imprevisiveis. Cabe
ao médico o engenho e a arte de abor-
dar e resolver os problemas de sau-
de individuais com a melhor efecti-
vidade e eficiéncia possiveis.>*

No caso particular das doencas
do foro reumatolégico existe, geral-
mente, um atingimento multiorgani-
co. O efeito da comorbilidade nos re-
sultados de saude (outcomes) tem
sido alvo de atencédo crescente. Va-
rios estudos tém demonstrado o seu
impacto significativo na qualidade
de vida dos doentes com artrite reu-
matoide, que nao resulta apenas do
somatorio das multiplas patologias,
mas da interaccao entre elas. As li-
mitacdes funcionais e algicas conse-
quentes apresentam grande variabi-
lidade inter e intra-individual, exi-
gindo uma boa articulacao de cuida-
dos por parte do médico de familia,
que integra o contexto familiar e psi-
cossocial do doente.*¢

Retato b Caso |

minino, JCS, de 49 anos, raca cau-
casiana, casada, natural de Matosi-
nhos e residente em Rio Tinto. Ten-
do completado o ensino primario, foi
promotora de vendas até aos 46
anos, altura em que foi reformada
por invalidez.

A doente insere-se numa familia
nuclear com 4 filhos, estadio de Du-
vall VI e Graffar IV (classe social mé-
dia-baixa). O genograma represen-
tado na Figura 1, revela-nos uma
doente sem antecedentes familiares
relevantes, que vive com o marido e
filho mais novo, portador de Diabe-
tes tipo 1. Outra patologia a salien-
tar € a asma intermitente dos dois
filhos mais velhos. A psicofigura des-
taca uma relacao conflituosa com a
filha e uma boa relacdo com o mari-
do, pontuada por periodos de maior
conflito.

Tendo em conta a morbilidade
cronica, invalidez e hospitalizacoes
frequentes da mae, a familia apre-
senta um risco médio de Segovia-
-Dreyer (3 pontos). A posicao emo-

cional da JCS na familia traduziu-
-se por um Apgar familiar altamen-
te funcional. No entanto, quando foi
convidada a representa-la grafica-
mente no circulo de Thrower, enu-
merou os familiares numa linha,
sem grande variacdo no tamanho
dos circulos. Comecou pelo marido,
seguindo-se os filhos (do mais novo
ao mais velho, excluindo a filha) e as
trés vizinhas que ajudam com os
cuidados de higiene, compras e re-
cados.

No dialogo que se estabeleceu so-
bre o significado atribuido ao dese-
nho, referiu estar contente com a re-
presentacado familiar. Afirmou ter
«muita gente amiga», embora se de-
notasse uma magoa no desabafo «s6
a minha filha me fez isto...». Se pu-
desse mudar alguma coisa pensa
que nao teria tido «os seus filhos» e,
no caso de precisar de ajuda, recor-
reria as vizinhas, que considera
como familia, ou a primos chegados.
Justifica-o, dizendo que o marido
«nao pode deixar de trabalhar e que

. Q da lista de utentes,
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Figura 1. Genograma da familia.

1: morte; DN: data de nascimento; TP: tuberculose pulmonar; Ca: cancro; AR: artrite reumatoide; DM: diabetes; HTA: hipertensiio
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o filho mais novo «também fica mui-
tas vezes internado, porque nao tem
cuidado com a boca, como eu.

De seguida, é apresentada a linha
de vida de Medalie, tendo em conta
os inameros problemas de satide da
doente, ao longo da vida (Quadro I).

Historia da Doenca

Aos 37 anos foi-lhe diagnosticada
Artrite Reumatoide, na sequéncia de
poliartrite das méaos, segundo se re-
corda. Desde entao, tera sido segui-
da em consultas de Reumatologia. A
unica informacéo disponivel no pro-
cesso clinico € de que, em 1994, se-
ria seguida nessa consulta e medi-
cada apenas com corticosteroides e
anti-inflamatérios nao esteréides
(AINES). Nao foi encontrada qual-
quer informacao de retorno ou refe-
réncia a tratamentos de longa accao
com DMARD (disease modifying an-
tirheumatic drug). Em inicio de 1997,
mantinha o mesmo tratamento, re-
correndo a consulta com um «pedi-
do para radioterapia local», por ar-
trite bilateral das articulacées me-
diotarsicas.

Em 1998, foi-lhe diagnosticada
diabetes (secundaria a corticotera-
pia crénica instituida) e, em 2000,
hipertensao arterial. E submetida a
colocacao de protese total no joelho
direito, em Outubro de 2000 e, um
ano depois, a artrodese da tibiotar-
sica esquerda, por osteoartrose gra-
ve. Em 2003 é operada a hernia dis-
cal (L5-S1), por lombociatalgias in-
capacitantes. Segundo a doente, foi
nessa altura que abandonou as con-
sultas de Reumatologia, tendo esta-
do acamada durante muito tempo.

Em Abril de 2004, é internada por
pancreatite aguda edematosa, com
faléncia multiorganica, seguida de
choque séptico e coma hiperosmo-
lar, de que resultou um pseudoquis-
to pancreatico e trombose da veia
central da retina. Durante o interna-

mento, tera sido reorientada para a
consulta de Reumatologia.

Desde entao as complicacoes in-
fecciosas foram-se multiplicando,
com necessidade de nova interven-
cao ortopédica para limpeza cirargi-
ca de artrite séptica e montagem de
um sistema de perfusao, o que con-
dicionou um agravamento significa-
tivo da funcionalidade. Passou a es-
tar permanentemente em cadeira de
rodas, fornecida pela assistente so-
cial do Centro de Satude. Cerca de 6
meses depois, é realizada nova cirur-
gia para extrair a protese do joelho
direito infectada.

Durante este periodo, assistiu-se
a uma degradacao progressiva da
relacdo com a filha RMS, que culmi-
nou com a sua saida de casa, emJu-
lho de 2005. Também a sua relacao
conjugal se ressentiu, tornando-se
mais conflituosa, numa altura em
que a doente recorreu repetidamen-
te a consulta com queixas de cervi-
cobraquialgias e gonalgias incapaci-
tantes, resistentes ao tratamento
efectuado. Foi entao referenciada a
consulta da dor e, novamente, a con-
sulta de Reumatologia, para a qual
nao tinha sido ainda chamada.

Apés meio ano de fisioterapia, re-
cuperou alguma funcionalidade e
voltava a usar o andarilho, quando
surgiu nova infeccao na perna direi-
ta. Esta evoluiu para osteomielite,
sendo necessario submeter-se a
uma sexta cirurgia ortopédica.

Dor e Limitacdao Funcional

A doente tem mantido uma dor per-
sistente moderada a grave, pelo me-
nos desde 2002, quando o processo
clinico revela um primeiro registo da
escala visual analogica. Até Outubro
de 2005, manteve-se medicada ape-
nas com AINES e corticoides em
SOS (escalao 1 da analgesia da
OMS), altura em que vai a consulta
da dor. Para uma dor que a doente
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classificou como intensa e persis-
tente, impedindo-a de dormir, é me-
dicada com tramadol, amitriptilina,
gabapentina, AINES e corticoides
(em SOS). Suspendeu a gabapenti-
na pouco depois, por intolerancia
gastrointestinal. Usa um colar cer-
vical e uma tala a imobilizar o mem-
bro inferior direito, efectuando re-
gularmente fisioterapia. Ainda as-
sim, nao refere melhoria da dor.

Desde Julho de 2004 que se en-
contra dependente de cadeira de ro-
das, com uma limitacao funcional
muito significativa. Actualmente
apresenta um Indice de Katz D-E,
Indice de Karnovsky 40-50% e, no
Health Assessment Questionnaire
(HAQ), apresenta incapacidade para
quase todas actividades de vida dia-
ria (AVD). Tém sido trés vizinhas a
assumir o papel de cuidadoras, as
quais sao consideradas como fami-
lia para a doente.

A artrite reumatéide encontra-se
em fase activa, com varias articula-
coes tumefactas, sinais de artrite,
rigidez matinal superior a uma hora
e deformacao articular das maos e
dos pés. Nos ultimos doseamentos,
os marcadores de inflamacao tém-
-se encontrado aumentados (veloci-
dade de sedimentacdo de 95 mm e
proteina C reactiva de 2,5 mg/dl).

Na fotografia das maos (Figura 2),
€ notoria a deformacao articular,
com polegar esquerdo em Z (por su-
bluxacao trapézio-metacarpiana),
alargamento do punho direito e tu-
mefaccao das IF proximais do 4°
dedo da mao esquerda e 3° dedo da
mao direita. Esta tiltima articulacao
apresenta francos sinais de artrite.

O Rx das maos (Figura 3) mostra
o desvio cubital caracteristico, uma
carpite fusional e um estreitamento
acentuado das interlinhas articula-
res IF, também sugestivo de fusédo
ossea. Nesta e noutras imagens ra-
diologicas, € de realcar uma osteo-

Rev Port Clin Geral 2008:24:29-37 31




ReLATOS DE CASOS

| LINHA DE VIDA DE MEDALIE DA DOENTE |

DATA  ETAPA/ CRISE DATA  PROBLEMA
1974 Nascimento 1° filho, JAMS
1976 Noscimento da filha RMS
1977 Morte do pai
1978 Varios internamentos da filha porasma 1978 Tuberculose pulmonar (22 anos)
1979 Noscimento do filho FIS
1983 Nascimento do filho HJS 1983 Laqueacdo tubar e infeccio ferida operatoria
Bacio Nodular Toxico
1998 Histerectomia total e ooforectomia bilateral (causa desconhecida) — menopausa precoce (32 anos)
1991 Cirurgia de cicatriz abdominal (reacctio de
corpo estranho a um ponto de sutura)

1991/92 Inicio de trabalho como promotora
de vendas de lacticinios
1993  Artrite Reumatoide
—> Referenciacéio: consulta de Reumatologia
1996 Casamento do filho e nascimento
da 1¢neta
1998 Diabetes iatrogénica
Cefaleios
—> Referenciacéio: consulta de Neurologia
—> Referenciacéio: consulta de Psiquiatria
Buixa
1999 Mae semi-acomada apds AVC,
de quem passa a ser cvidadora
Jun 99 Gastrite do antro
Nov 99 Sindrome depressivo
Jun 00  Hipertensiio arterial
Out 00  Protese fotal do joelho direito (por gonartrose) e
—> novo pedido de referenciacto a consulta de Reumatologia (por ter faltado?)
Fev01  Mudanca de casa (Rio Tinto)
Mar 01  Cirurgia ortopédica (riplice artrodese do tornozelo esquerdo por artrose do tarso)
Jun 01 Nascimento 2° neto
2002 Reforma 2002 Heérnia discal L5-S1 - com limitagdio funcional acentuada (abandonou consulta Reumatologia)
Mar 03 Cirurgia a hérnia discal
Maio 03 Edema periorbitdrio/ prurido e reducio da acvidade visual
—> Referenciacdo: consulta de Oftalmologia

Set03  Insuficiéncia Renal
—> Referenciacéio: consulta de Nefrologia
Dez03  Morte da mde Novo quadro depressivo
Fev04  Filho HIM com diabetes tipo 1
Mar 04  Pancreatite aguda edematosa com faléncia multiorgdnica, choque séptico e coma hiperosmolar,
de que resultou pseudoquisto e necrose pancredtica
Trombose da Veia Central Retina (olho direito)
Continua na pdgina seguinte
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LINHA DE VIDA DE MEDALIE DA DOENTE (CONTINUACAO)

DATA  ETAPA/ CRISE DATA  PROBLEMA
—> Reorientada para consulta de Reumatologia (pedido intra-hospitalar)
Jul 04 Artrite séptica do joelho direito — artrotomia, limpeza cirirgica e sistema de perfusdo
Limitactio funcional acrescida (cadeira de rodas)
Jan 05 Infeccio de artroplastia do joelho direito, extraccdio de protese, colocacdo de Spacer K
e montagem de sistema de perfuso
Leucoma corneano (Consulta Oftalmologia)
Maio 05 Esteatose hepdtica
Cervicobraquialgias e gonalgias cronicas
—> Referenciadio: consulta da dor
—> Nova referenciaciio: consulta de Reumatologia
Jul 05 Relagdio conflituosa com filha, que
sai de casa
Nov 05  Relaciio conflituosa com marido
Jan 06 Erisipela membro inferior esquerdo
Fev06 Osteomielite da tibia esquerda
—> Referenciacéio SU e cirurgia com transposiciio tibial e montagem de sistema de perfusio — aspiracto
Mar 06  Pré-cordialgia — Referenciacdo SU
Jul06  Ferida cirdrgica ainda em cicatrizactio, com complicactio infecciosa

AVC: acidente vascular cerebral; Jan: Janeiro; Fev: Fevereiro; Mar: Marco; Jun: Junho; Jul: Julho; Set: Setembro; Nov: Novembro; Dez: Dezembro.

penia generalizada, mais evidente
no tarso, que ja nao se limita a re-
giao justarticular. Outras alteracoes
radiologicas sao o desvio peroneal,
sinais de gonartrose secundaria e
um atingimento provavel da subas-
tragalina, cuja visualizacao é dificul-
tada pela sobreposicao 6ssea.

Complicacoes e Comorbilidades

A doente apresenta diabetes de pro-
vavel origem iatrogénica, que tem
mantido compensada com dieta e
uma associacao de metformina e gli-
benclamida. Faz auto-vigilancia da
glicemia no domicilio. A hemoglo-
bina glicosilada tem oscilado entre
os 5-6%, embora por vezes apresen-
te hipoglicemias. Como complica-
coes da diabetes, apresenta neuro-
patia sensitivo-motora, com hipos-
tesia em peliga e atrofia muscular

acentuada a esquerda.

A hipertensao tem estado igual-
mente controlada, razao porque
auto-suspende frequentemente o
inibidor da enzima de conversao da
angiotensina com que esta medica-
da. A trombose da veia central dare-
tina tera sido uma complicacao des-
ta patologia.

Secundariamente a artrite reu-
matoide, apresenta também osteo-
artrose grave, em multiplas articu-
lacbes, que esteve na origem das in-
tervencoes cirtirgicas efectuadas ao
joelho direito e tibiotarsica esquerda.
Estas cirurgias acarretaram compli-
cacoes infecciosas importantes, que
em muito contribuiram para a limi-
tacao algica e funcional da doente.

Decorrente dos intimeros factores
de risco, tem osteoporose, cujo tra-
tamento nao tem sido o adequado.

Por duas vezes iniciou terapia hor-
monal de substituicao, 6 e 10 anos
ap6s a menopausa, tendo na globa-
lidade completado cerca de quatro
anos do tratamento.

COMENTARIO |

Apresenta-se um caso de uma doen-
te com multiplas morbilidades, cuja
inter-relacio representa um desafio
constante para o médico de familia.
Esta descrito que a auséncia de con-
trolo para as comorbilidades fre-
quentes da artrite reumaté6ide pode
provocar vieses na interpretacdo dos
resultados das escalas de avaliacao
funcional.”

Conforme esquematizado na Fi-
gura 4, as limitagoes funcionais e
algicas condicionadas pela artrite
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Figura 2. Fotografia das méos da doente.

Figura 3. Radiografia das méos da doente.

reumatoéide resultam de manifesta-
coes e complicacées da doenca, mas
sdo também secundarias a cortico-
terapia crénica. De facto, esta pode
contribuir para complicac¢ées in-
fecciosas (potenciadas pela diabe-

tes, igualmente secundaria), condro-
toxicas e osteoporoticas. A osteopo-
rose também se relaciona com ou-
tros antecedentes da doente, como
a menopausa precoce e o hipertiroi-
dismo.

As complicacdes infecciosas sao
uma causa comum de morbilidade
em doentes com artrite reumatoide,
como se observou neste caso clini-
co.®® Estas localizaram-se sobretu-
do a nivel osteoarticular e do tecido
celular subcutaneo. Alguns estudos
identificaram factores preditivos de
infeccao, que devem ser sistematica-
mente procurados, de modo a redu-
zir o seu impacto na evolucédo da
doenca.'® A doente apresentava al-
guns destes factores: artrite reuma-
toide grave (factor reumatoide posi-
tivo, velocidade de sedimentacao
aumentada, manifestacoes extra-ar-
ticulares e limitacao funcional), dia-
betes e corticoterapia prolongada.

Do mesmo modo, as complica-
coes conhecidas da diabetes, no-
meadamente neuropaticas e macro-
vasculares, podem apresentar uma
etiologia mista. Para um risco car-
diovascular acrescido contribuem os
tratamentos com corticoides e Al-
NES, além da propria artrite reuma-
toide. O valor elevado da proteina C
reactiva é ainda um factor preditivo
independente.!' Constituindo as
complicacoes cardiovasculares uma
das principais causas de morbimor-
talidade nestes doentes, é essencial
o investimento na sua deteccao pre-
COCe.S'IZIS

A artrite reumatoide, como doen-
ca cronica que condiciona importan-
te limitacdo funcional, leva muitas
vezes a quadros de depressao. Por
sua vez, estes contribuem para um
agravamento da limitacao e estao
associados a um aumento da pro-
pria mortalidade.'*'* A paciente em
causa tem desenvolvido episodios
depressivos. Como exemplo, alguns
meses apos ter sido avo, foi-lhe de-
tectada diabetes e apresentou quei-
xas persistentes de cefaleias. Depois
de consultar diferentes especialistas
e ser excluida patologia do foro neu-
rologico, as cefaleias associaram-se
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a uma gastrite do antro, culminan-
do no diagnéstico de sindrome de-
pressivo. Esta evolucao reforca a ne-
cessidade de estar atento a determi-
nados sintomas fisicos da doente,
que podem corresponder a somati-
zacoes depressivas. Tendo em con-
ta as repercussoes da artrite reuma-
toide e outras comorbilidades, € ne-
cessario vigiar recorréncias da sin-
tomatologia.

As comorbilidades interligadas da
doente implicam uma articulacao
delicada por parte do médico de fa-
milia, a varios niveis. A comunica-
cao entre cuidados primarios e se-
cundarios tem sido deficiente, com
falta de resposta por parte da reu-
matologia. Nao existe informacao no
processo clinico sobre qualquer tra-
tamento de fundo, que poderia ter
sido efectuado. Actualmente, dado o
grau de evolucao da doenca, o nivel
de actividade e as complicacoes as-
sociadas, & pouco consensual a in-
dicacdo para a terapéutica com far-
macos modificadores da doenca ou
biologicos.'5!°

A avaliacao e tratamento adequa-
do da dor foram realizados de forma
irregular. Apesar da doente por di-
versas vezes referir uma dor mode-
rada a grave, s6 iniciou tratamento
com analgésicos do escalao 2 (OMS)
na altura em que foi referenciada a
consulta da dor. No entanto, € dis-
cutivel a caracterizacao desta dor,
considerada sempre maxima ou
sub-maxima, em diferentes avalia-
coes. Por um lado, a escala da dor
foi aplicada em periodos de exacer-
bacdo e nao em periodos de melho-
ria sintomatica. Por outro, é licito
questionar até que ponto esta dor
nao estara a ser sobrevalorizada
como sintoma, dado que o exame
objectivo ndo desencadeia a sua ma-
nifestacdo com o mesmo grau de in-
tensidade.

Igualmente importante torna-se
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Figura 4. Mapa de problemas da doente.
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o investimento na prevencéao de se-
quelas da imobilizacdo e risco de
quedas. Para isso, seria ideal uma vi-
sita ao domicilio que permitisse
observar as condicées em que vive,
tendo em atencao todos os obsta-
culos a mobilidade. No entanto, a
doente nao mostra qualquer inte-
resse em recorrer aos cuidados mé-
dicos do centro de satide da sua area
de residéncia. Sendo esta ainda dis-
tante, torna-se de certo modo invia-
vel realizar consultas domiciliarias
regulares.

Outros niveis de actuacao dizem
respeito aos cuidados preventivos,
adequados ao seu grupo etario, e vi-
gilancia de patologias como a diabe-
tes, a hipertensdo e osteoporose.
Estes aspectos tém sido algo des-
cuidados, o que pode derivar do fac-
to da paciente apresentar multiplas
queixas e das limitacdes impostas
dificultarem um exame fisico ade-
quado.

Nao dissociados da dor crénica e
marcada limitacao funcional estive-
ram varios acontecimentos de vida

e periodos de desequilibrio familiar,
o que realca o papel do médico de fa-
milia na integracdo da patologia or-
ganica com a funcionalidade fami-
liar. Na linha de vida de Medalie en-
contram-se alguns paralelismos en-
tre periodos de agravamento da
doente e a degradacao das suas re-
lacdes familiares, assim como entre
as comorbilidades associadas e de-
terminadas etapas da sua vida.
Como exemplo ja citado, alguns
meses depois do casamento do filho
e nascimento da primeira neta, foi
efectuado o diagnéstico de diabetes
e, no seguimento de um quadro de
cefaleias persistentes e gastrite, de-
tectada depressao. Um outro exem-
plo de paralelismo foi o desenvolvi-
mento de uma pancreatite, associa-
da a complicacées sépticas graves,
logo apo6s o diagnostico de diabetes
tipo 1 no filho mais novo. Ironica-
mente, assistiu-se ao envolvimento
do mesmo 6rgao, na mae e no filho.
Estes paralelismos nao nos permi-
tem tirar conclusodes concretas, mas
sim procurar um padrao.
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PLANO DE ACTUACAO PROPOSTO PARA A DOENTE

VIGILANCIA DAS COMORBILIDADES

CUIDADOS PREVENTIVOS

INTERVENCAO FAMILIAR

Vigilancia regular da aririte reumatdide

—> Arficulacges tumefactas,

sinais de arfrite e doseamento

de marcadores de fase aguda

—> Avaliacéio e tratamento adequados da dor
—> Manter esforcos para que o doente seja
observada por um reumatologista

Prevencéio de quedas
—> Condicdes do domicilio (rampas, tapetes e
outros obstdculos)

Explorar as representacdes e impacto emocional
que a doenca crénica da mée tem tido nos restantes
elementos da familia

—> Se mantiver hipoglicemias, ponderar a substituicdo
da glibenclamida por uma glicazida (de accdo
menos prolongada)

Garantir uma vigilncia regular da diabetes e hipertensdo

Prevencéio de sequelas da imobilizaciio

—> Exercicios didrios para evitar maior rigidez
articular e atrofia muscular

—> Repouso ponderado

— Utensilios de apoio & funcionalidade (pegas na
banheira, banco para tomar banho, apoio da sanita,
pingas de preensiio, etc)

Promover a autonomia dos filhos

Tratar a osteoporose secunddria

Tratamento com bifosfonatos
Rastreios neopldsicos adequados d idade
Vacina da gripe e anti-tetdnica

A doente parece recorrer a sinto-
matologia da doenca croénica para
expressar os seus sentimentos de
mal-estar. Da mesma forma, parece
utilizar a doenca para controlar as
relacoes intra e extra-familiares, mo-
bilizando todos os recursos ao seu
alcance. Apesar de achar que cum-
priu o papel de cuidadora da mae,
sente que nao pode contar com ne-
nhum dos elementos do agregado
familiar (sobretudo a filha) para as-
sumir esse papel consigo. Este sen-
timento foi bem expresso quando a
doente afirmou que, se pudesse mu-
dar alguma coisa na vida, nao teria
tido os filhos.

Em termos de intervencao fami-
liar, € importante ter em conta todos
estes aspectos, ao abordar o impac-
to emocional e representacoes que a
doenca de JCS tem para os restan-
tes elementos da familia. Ao mesmo
tempo torna-se fundamental promo-
ver a sua autonomia.

No Quadro II encontra-se siste-

matizado o plano de actuacao pro-
posto para a paciente.

ConcLusio |

O presente caso clinico mostra bem
como um modelo linear, causa-efei-
to, de cuidados pode nao ter aplica-
bilidade na Medicina Familiar. Des-
te modo, o médico de familia deve ter
competéncias para compreender a
linguagem e metaforas das pessoas
com quem lida, sabendo interliga-las
com a propria linguagem meédica.*
Nao é suficiente reconhecer que os
factores psicossociais podem ter um
efeito significativo no estado de sau-
de dos individuos, € também neces-
sario tentar predizer quais destas
pessoas serdao afectadas e de que
maneira. Como mostrar que estes
incidentes nao sao apenas coinci-
déncias? Como prever quais as pes-
soas que vao desenvolver doenca e
quais as que se vao manter sauda-

veis, ap6s um stress prolongado ou
crise subita?*

Os médicos de familia precisam
de implementar um modelo de cui-
dados que se dirija a pessoa total, in-
tegrando toda a constelacao de co-
morbilidades dessa pessoa. Para
isso sera necessaria uma mudanca
de orientacao de um modelo tradi-
cional, baseado numa abordagem
por doenca, para um novo modelo de
cuidados cronicos. Este devera cen-
trar-se no paciente, de modo a pro-
mover a abordagem e gestao integra-
da dos seus problemas, explorando
tanto a doenca, como a experiéncia
de doenca. Assim, € possivel alcan-
car uma relacdo médico-paciente efi-
caz.?
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