Relatosdecasos
Para além do diagnéstico!

Verénica Colago,* Patricia Morgado**

Introducao: A Dermatomiosite é uma doenca inflamatéria auto-imune dos musculos e da pele, de causa desconhecida, que se
caracteriza por fraqueza muscular proximal e simétrica e exantema cuténeo tipico.

A forma de apresentagdo pode ser incaracteristica e insidiosa o que dificulta o diagnéstico de suspeicdo e referénciacdo pelo
médico de familia.
Descricdo do caso: Relata-se um caso de uma mulher de 35 anos cujo quadro se instalou, de forma subaguda, ao longo de qua-
tro meses.Apresentou inicialmente sintomatologia respiratdria a qual se foram associando gradualmente manifestagdes sistémi-
cas (febre, astenia, emagrecimento) e musculo-esqueléticas (artralgias, mialgias, diminuicdo da for¢a muscular proximal). As
lesbes cutdneas surgiram 6 meses apds o inicio dos sintomas e depois do estabelecimento do diagnéstico.
Comentario: Pretende-se ao apresentar o caso de uma patologia rara e incapacitante, abordar alguns aspectos onde o Médico
de Familia pode desempenhar um papel fundamental, nomeadamente no diagnéstico de suspeicdo e referenciacao, vigildncia
de complicagdes, efeitos secunddrios da medicacdo e na abordagem holistica do individuo e sua familia.

Palavras-chave: Dermatomiosite; Cuidados Primarios de Saude.

INTRODUCAO
Dermatomiosite (DM) é uma patologia rara
com uma incidéncia anual de 5 a 10 casos por
milhdo de habitantes, predominando no sexo
feminino.!

Apresenta uma distribuicdo bimodal com 2 picos de in-
cidéncia: o primeiro na infancia e o segundo entre 4. € 6.
décadas de vida. Esta tltima pode-se dividir em DM pri-
madria ou idiopética (maioria dos casos), DM associada a
neoplasia e DM associada a doencas do tecido conectivo
(sindromes de sobreposicao).

E uma doenca inflamatéria auto-imune dos musculos
e da pele, de causa desconhecida, que se caracteriza por
fraqueza muscular proximal e simétrica e exantema cu-
taneo tipico (exantema heliotrépico, papulas de Gottron,
eritema nas dreas de fotoexposicao).

A miosite afecta sobretudo os musculos das cinturas
pélvica e escapular e os flexores anteriores do pescoco,
evoluindo em semanas ou meses. Geralmente sao atingi-
dos inicialmente os membros inferiores, depois os supe-
riores e mais tarde os flexores do pesco¢o.?
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Os doentes relatam dificuldade em levantar-se da ca-
deira, subir escadas, levantar objectos, pentear os cabelos.?

Podem estar presentes outras manifestacoes, em graus
variaveis: sistémicas (febre, astenia, emagrecimento, ar-
tralgias, fendmeno de Raynaud), esofagicas, cardiacas, re-
nais e pulmonares.?

O diagnéstico definitivo é baseado em critérios clini-
cos (exantema e a fraqueza muscular) associados a crité-
rios analiticos (elevacdo enzimas musculares esqueléticas
séricas, evidéncia de inflamacao crénica na biépsia mus-
cular e triade electromiogréfica caracteristica).!

E uma patologia abordada no ambito de diversas dreas
das ciéncias médicas, no entanto, os especialistas em Me-
dicina Geral e Familiar sdo muitas vezes os primeiros a
contactar com os sintomas iniciais atipicos e a ter que rea-
lizar o diagnéstico de suspeicdo que nem sempre é facil.

Relata-se o caso de uma mulher de 35 anos com Der-
matomiosite, cujo quadro se instalou, de forma insidiosa,
ao longo de quatro meses. Pretende-se com a sua apre-
sentacdo abordar alguns problemas com que o Médico de
Familia se depara perante uma entidade clinica comple-
xa, nomeadamente: no diagnéstico de suspei¢do, mo-
mento de referenciacdo, vigildncia de complicacoes e efei-
tos secundarios da medicac¢do ou da doenca e as reper-
cussoes na vida do doente e no equilibrio familiar.



DESCRICAO DO CASO
Identificacdo, antecedentes e caracterizacao familiar

M.M.M.,, sexo feminino, 35 anos, casada, raca cauca-
siana, natural e residente em Vagos, com 9.° ano de esco-
laridade, operéria fabril numa fabrica de ceramica desde
0s 17 anos.

Teve menarca aos 12 anos com cataménios regulares
de 28 dias, com 4 dias de duragdo. Nunca tolerou contra-
ceptivos orais, pois estes causavam elevagoes das transa-
minases.

Utilizou dispositivo intra-uterino entre 2000 e 2003.

Gesta I Para I, (1999, cesariana por sofrimento fetal as
40 semanas de gestacdo que decorreu sem intercorrén-
cias). Amamentou cerca de quatro meses.

Em relacdo aos habitos refere que sempre fez uma ali-
mentacdo equilibrada, rica em legumes e vegetais e con-
sumo esporéadico de um copo de vinho as refeicées. Nega
hébitos tabagicos e de drogas. Apresenta o calenddrio va-
cinal regularizado.

Apresenta-se na Figura 1 o genograma onde se real-
¢am dos antecedentes pessoais a elevacao das transami-
nases associadas a toma de farmacos (contraceptivos orais
hormonais e fluconazol) e epis6dios depressivos de repe-
ticdo (2003 e 2005). Nos antecedentes familiares salienta-
se a mae com artrite reumatéide desde os 35 anos e o pai
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diabético e hipertenso. Todos os 7 irmaos vivos sao sau-
daveis, 1 faleceu de acidente de viacao.

Pertence a uma familia tipo nuclear, que se encontra
no estadio IV do ciclo de vida de Duvall.

Histoéria da doenca actual
Desde 1995 que a Sra. M.M.M frequenta regularmente as
consultas com o seu médico de familia.

12 de Setembro 2005

Comparece a consulta programada do seu médico de
familia, com queixas de tosse ndo produtiva, com cercade
uma semana de evolucao. Ao exame objectivo apresenta
apenas ruidos de transmissao na auscultagdo pulmonar.
Emrelacdo aos dados bioldgicos: mede 1,64 m; pesa 70 kg;
valores de tensdo arterial dentro dos pardmetros normais.

E medicada com um anti-histaminico e um mucoliti-
co.

14 de Outubro

Comparece a consulta ndo programada do seu médi-
co de familia, trazendo umaradiografia do térax e uma car-
ta do médico do Servigo de Atendimento Permanente,
onde se dirigiu no dia anterior. Refere tosse ndo produti-
va com um més de evolugao. Na tltima semana iniciou
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Figura 1. Genograma e Psicofigura de Mitchell.
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dispneia para médios esforcos e febre de 38°C, com picos
de 8 em 8 horas que cediam aos antipiréticos. Por agrava-
mento dadispneia, que aincapacitava de realizar asuaac-
tividade laboral, procurou o médico de assistente na fa-
brica onde trabalha, que lhe pediu a radiografia do térax
que trazia consigo. Também refere dificuldade na realiza-
¢do das actividades domésticas que exigem mais esforco
como a limpeza. No entanto, conta com a ajuda do mari-
do, da irma e da sogra o que minimiza o impacto na sua
vida.

No exame destaca-se na auscultacdo pulmonar dimi-
nuicdo do murmurio vesicular e fervores crepitantes na
base direita. Apresenta um aspecto cansado e fragilizado,
embora sempre com uma atitude positiva perante a sua
debilidade. Mantém o mesmo peso, 70 kg.

A radiografia mostra «... obstruc¢ao do seio costo-fréni-
co direito por opacidade heterogénea...».

E colocada a hipétese diagnéstica de pneumonia da
base direita e mantém a terapéutica introduzida no dia an-
terior (amoxicilina e 4cido clavuléanico; acetilcisteina; pa-
racetamol).

E explicado que é importante para a recuperacio uma
alimentacdo variada, ingestdo de liquidos e repouso. E
passado o certificado de incapacidade temporéria, sdo
pedidas andlises (hemograma, VS, transaminases e PCR)
e marcada nova consulta.

21 de Outubro

Comparece a consulta programada, j4 ndo apresenta
febre, mantém tosse sem expectoracgao e refere dispneia
paraesforcos moderados (subir escadas, limpeza da casa),
astenia, anorexia. Refere que o apoio e ajuda da familiana
realizacdo das tarefas domésticas tem sido fundamentais
paramanter o equilibrio familiar e diminuir o impacto na
vida dasua filha. Estd preocupada com o facto de ndo con-
seguir trabalhar e nos problemas que podem advir, ndo s6
laborais como econ6micos.

Apresenta-se ansiosa, com aspecto debilitado, palidez
cutanea, hidratada, peso 69 kg, normotensa, apirética, ta-
quipneica. Mantém as altera¢des na auscultacao pulmo-
nar, sem outras alteracdes no exame fisico, nomeada-
mente adenopatias e lesdes cutaneas.

Nas andlises apresenta transaminases elevadas (TGO-
116; TGP-123) situacgdo ja conhecida e com valores mais
baixos do que apresentava em Setembro. (Quadro I).

Perante o agravamento da sintomatologia e da manu-
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tencao das alteracdes a auscultagao é explicado que a in-
feccdo poderé a estar ser provocada por uma bactéria mais
resistente e que ird iniciar outra terapéutica. Durante esta
fase devera permanecer sem trabalhar, realizar o minimo
de actividade fisica, alimentar-se correctamente e ingerir
muitos liquidos.

E medicada com claritromicina, pedida radiografia do
térax, marcada nova consulta e mantém incapacidade
para o trabalho.

8 de Novembro

Comparece a consulta programada, mantendo a tosse
seca, dispneia para médios esforcos, astenia, emagreci-
mento ndo quantificado, artralgias nos joelhos e punhos
de cardcter mecanico e mialgias generalizadas. Estd mui-
to ansiosa e deprimida por néo estar melhor e ndo poder
retomar a sua actividade laboral e de depender de tercei-
ros para a cuidar da filha e da casa.

No exame fisico de destacar o emagrecimento de 1 kg
desde a tltima consulta, (peso actual 68kg) mantendo as-
pecto debilitado e as alteracdes auscultatorias.

Traz nova radiografia do térax que mostra resolugédo do
quadro infeccioso.

E explicado que até esclarecimento da patologia e me-
lhoria do quadro clinico devera ter uma alimentacao di-
versificada e manter repouso, evitar esforcos fisicos, no-
meadamente na realizacdo das tarefas domésticas, apro-
veitando o apoio dos familiares para a sua realizagao.

Sao pedidas novas andlises, (transaminases, VS, factor
reumatoide, serologia para citomegalovirus, Epstein Barr,
Brucella, pesquisa e cultura de bacilo de Kock na expec-
toracdo), marcada consulta para reavaliacdo e renovada
incapacidade para o trabalho.

19 de Dezembro

Vem a consulta programada e traz os exames pedidos
que nao mostram nenhuma alteracdo significativa (Qua-
dro I). Mantém tosse seca, sem expectoracdo e dispneia
para pequenos esforcos. Refere gonalgias e artralgias na
regido sagrada e punhos, com agravamento vespertino,
sem rigidez matinal, sem edema nem deformacao arti-
cular. Refere alivio com a toma de diclofenac e agrava-
mento com a actividade fisica.

Apresenta mialgias generalizadas, com discreta fra-
queza muscular proximal a nivel dos membros inferiores,
da cintura pélvica, com dificuldade em subir escadas, le-
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QUADRO I. Evolucéao dos principais resultados analiticos C.S.

CS. CS. CS. CS. H1 H1 H2 CS. H2

17-8-05 | 17-09-05 | 14-10-05 | 13-12-05 | 02-02-06 | 20-02-06 | 21-03-06 | 09-05-06 | 16-08-06
Hb(mmol/l) 13,4 13,7 13,5 13,6 14,5
Leucdcitos 6,6 58 9,0 6,6 84
(Gpt/ 1)
V.S.(mm/h) 15 18 1
TGO (ukat/l) 62 132 116 116 80 68 54 31 22
TGP (ukat/l) 64 140 123 126 128 61 69 38 23
GGT (ukat/l) 10 13 15
CPK (ukat/l) 1753 1672 115 535 268
LDH (ukat/l) 606 568 465 265 200
Aldolase (ukat/l) 38 27
ANA " s(ukat/l) (*)
RA test (kU/L) Negativo
anti-estrepto- 90
lisina(g/1)
Waller-Rose(g/1) Negativo
R.Wright(g/l) Negativo
Ac CMV(g/l) IgG e IgM

negativos

AcEpstein IgG e IgM
Barr(g/l) negativos

Legenda quadro I: C.S.- Centro de satide; H1- Hospital de referencia; H2- Hospital Central
(*) — padrao granular fino denso ++, padrdo nucleolar ++++, padrdo nuclear ++++

vantar-se da cadeira. Refere emagrecimento desde a ulti-
ma consulta, tendo emagrecido desde o inicio do quadro
4 kg (peso actual 66 kg).

Apresenta queixas depressivas: astenia, alteracao do
ritmo do sono, humor deprimido, «falta de animo» (sic),
tristeza e choro facil.

Estd muito preocupada com o desenrolar da situacao
e com o facto de estar muito dependente da familia ndao
s6 financeiramente, mas especialmente para tomar con-
ta da filha, do marido e da sua casa. O marido tem dado
muito apoio e tem sido compreensivo com a situagao, «eu
gostava de fazer mais....» (sic).

E ponderada a necessidade de uma consulta de Reu-
matologia para esclarecimento do quadro. Aproveitando
o facto que a Sra. M. ter marcada uma consulta de Der-
matologia para vigilancia de nevos na semana seguinte,
escreve-se uma carta a relatar a evolucao do quadro, no
sentido de uma referénciacdo mais rapida para a Reuma-
tologia.

E medicada com paroxetina 20 mg 1 id, alprazolam 0,5
mg lid, diclofenac 50 mg 3 id, paracetamol 1000 3id., re-
novadaincapacidade para o trabalho e marcadanova con-
sulta. Deverd manter repouso e alimentacao variada.

23 de Janeiro 2006

Comparece a consulta programada com ligeira me-
lhoria da ins6nia e dos sintomas depressivos, mas com
agravamento das queixas musculo-esqueléticas. Refere
diminui¢do da forca nos membros inferiores e superiores
(dificuldade em subir escadas, dificuldade em erguer-se
da posigao sentada, dificuldade em pentear-se e em abo-
toar o soutien). Neste momento estd dependente de ter-
ceiros para a maioria das actividades didrias: higiene, ves-
tir. Ndo consegue realizar as tarefas domésticas bdsicas,
necessitando de apoio permanente da familia.

A deambulacdo pela casa € dificil apesar desta ter ape-
nas um piso, quando é necessdrio sair ndo o consegue fa-
zer a pé, necessita sempre de utilizar o carro. Apresenta di-
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ficuldade em sair e entrar no carro e s6 conduz quando
tem que realizar viagens de curta duracdo, por exemplo
para levar a filha a escola.

Refere ainda astenia, anorexia e emagrecimento cerca
de 7Kg nos tltimos 4 meses, passou de 70 para 63 kg.

No exame destaca-se o aspecto emagrecido e dimi-
nuic¢ao da forca muscular proximal nos membros inferio-
res (grau 3) e superiores (grau 4).

Estd bastante preocupada com a sua situagao actual,
revela que a dermatologista fez o pedido de consulta de
Reumatologia, mas que ainda nao foi chamada.

Ap6s longa conversa e ponderacado de vérias hip6teses
ela opta por marcar consulta urgente com especialista em
Medicina Interna no consultério privado. Faz-se carta para
levar a consulta relatando a evolucao do quadro clinico e
os exames efectuados.

Alguns dias depois a sogra utente da mesma Médica de
Familia comparece em consulta e relata que a Sra. M.M
estd internada no servigo de Medicina Interna do Hospi-
tal de referéncia para estudo.

31 de Janeiro a 22 de Fevereiro

Segundo o relatério de alta, ap6s 23 dias de interna-
mento é estabelecido o diagnéstico de Dermatomiosite
com fibrose pulmonar. Neste periodo surgiram lesdes cu-
taneas eritematosas sobre os joelhos e interfalangicas pro-
ximais e iniciou disfagia para sélidos.

Dos exames realizados que constam do relatério sa-
lienta-se: elevacao das enzimas musculares (Quadro I);
ANA’s com padrdo granular fino denso ++, padrdo nu-
cleolar ++++, padrdo nuclear ++++; biépsia muscular com-
pativel com dermatomiosite; broncofibroscopia, provas
de fungao ventilatéria e ecocardiograma compativeis com
fibrose pulmonar.

Tem alta medicada com prednisolona 60 mg id, aza-
tioprina 50 mg id, omeprazol, carbonato de célcio, cole-
calciferol e 4cido alendrénico.

Fica com consulta de Reumatologia agendada para 7
de Fevereiro.

Apos o diagnéstico

Manteve seguimento regular em consultas de Reuma-
tologia. Por auséncia de melhoria clinica e laboratorial
(CPK e aldolase elevados) com a terapéutica instituida ini-
cialmente, foram necessarios internamentos em Hospital
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Central, para realizacao de 6 pulsos mensais de ciclofos-
famida.

Posteriormente iniciou terapéutica de manutencgao
com prednisolona e azatriopina, cujas doses foram rea-
justadas de acordo com a melhoria/ agravamento da sin-
tomatologia e das alteracoes analiticas (CPK e aldolase).

Dois meses ap6s o diagndstico iniciou diplopia hori-
zontal, em dectibito, mais acentuada ao acordar e que esta
associada a Dermatomiosite, sendo seguida em consul-
tas de Neuroftalmologia.

Apbés o estabelecimento do diagnéstico verificou-se
uma constante troca de informacao entre os varios pro-
fissionais de saide intervenientes, ME Reumatologista,
Neurologistas, Oftalmologistas e Medicina do Trabalho.

A Sra. M. manteve seguimento regular em consultas
com o seu Médico de Familia, mostrando-se preocupada
com o futuro e com a sua incapacidade, mas aliviada por
saber qual era o seu problema e por estar a receber o tra-
tamento adequado.

Nessas consultas era avaliada regularmente a sinto-
matologia presente, alimitacdo funcional associada, bem
como as repercussoes na sua vida pessoal e familiar.

Apesar da terapéutica instituida e da melhoria dos sin-
tomas, manteve sempre fraqueza muscular proximal, com
limitacao do desempenho das actividades de vida diéria,
nomeadamente nas actividades domésticas e incapaci-
dade de reinicio da actividade laboral na fabrica de por-
celanas.

Foi estabelecido contacto com o médico de Medicina
do Trabalho no sentido de poder haver um ajuste da acti-
vidade laboral as limitacées da Sra. M.M.M.. Por incapa-
cidade de resposta por parte da entidade laboral, o certi-
ficado de incapacidade temporaria foi sendo renovado
até que lhe foi atribuida Pensdo de Invalidez no final de
2008.

Em 2009, frequenta um curso de pintura e outro de in-
formadtica. Estas actividades permitiram que ocupasse o
seu tempo livre de uma forma lidica, adquirindo novas
competéncias e melhorando a sua auto estima.

Paraavaliacao das repercussoes da Dermatomiosite no
equilibrio familiar, realizou-se avaliacdo da dindmica em
diferentes momentos. Numa primeira abordagem, ap6s
o estabelecimento do diagndstico e através do uso de véa-
rios métodos (genograma, Psicofigura de Mitchell, Circu-
lo de Thrower, Apgar familiar de Smilkstein, ciclo de vida
familiar de Duvall, linha de vida de Medalie). (Figuras 1, 2



e Quadro II). Nessa altura a familia mostrou-se funcional,
servindo como complemento terapéutico.

Nos momentos de agravamento da doenca fizeram-se
novas reavaliacGes utilizando-se apenas alguns métodos
(Psicofigura de Mitchell e Apgar familiar de Smilkstein),
ndo se tendo verificado alteracées nos resultados obtidos,
mantendo-se a familia funcional e servindo de apoio nos
momentos de maior dificuldade.

Um dos aspectos abordados pelo MF inicialmente, foi
a contracepcao e os riscos de uma gravidez. Apds conver-
sa com a Sra. M. e com Reumatologista e tendo em conta
a subida das transaminases associada a toma de contra-
ceptivos orais hormonais, foi decidida a colocacdo de um
dispositivo intra-uterino de cobre. Manteve consultas se-
mestrais de Planeamento familiar.

Os sintomas depressivos foram desaparecendo pro-
gressivamente associados a melhoria clinica.

COMENTARIO

No caso descrito, a Dermatomiosite foi-se manifestan-
do de forma incaracteristica e insidiosa ao longo de seis
meses. A sintomatologia respiratoria e sistémica foi pre-
dominante numa fase inicial, precedendo as queixas mus-
culo-esqueléticas e as lesdes cutaneas.

O comprometimento do aparelho respiratério consti-
tui amanifestacdo visceral mais importante da Dermato-
miosite, quer pela sua gravidade, quer pela frequéncia
com que se manifesta, podendo representar a caracteris-
tica predominante da doenca.*®

As manifestacdes cutaneas sdo extremamente tteis
para a suspeicgao clinica e diagnéstico precoce de Derma-
tomiosite, no entanto, estas podem surgir entre 51 meses
antes e 14 meses ap6s o envolvimento muscular. ©

Com o desenrolar do quadro, as queixas musculo-es-
queléticas tornaram-se preponderantes, o que facilitou a
suspeicdo clinica e a referenciagdo para um estudo mais
exaustivo em meio hospitalar.

De salientar que a elevacdo das transaminases, dado
importante para o estabelecimento do diagnéstico, foi
desvalorizada por ser uma situacdo habitual, sempre que
a doente tomava alguns fairmacos, tal como se verificou
em Agosto, quando esteve medicada com fluconazol
(Quadro I).

O diagnéstico de Dermatomiosite com fibrose pulmo-
nar, foi estabelecido apds internamento em meio hospi-
talar. Contudo, tendo em conta a auséncia de manifesta-
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¢oes cutaneas o diagnostico mais correcto seria inicial-
mente de Polimiosite, segundo a classificacdo de Euwer e
Sontheimer.®

As doencas do foro reumatolégico como a Dermato-
miosite, estdo associadas a elevado impacto social e fi-
nanceiro, causando incapacidade fisica e funcional que
afecta a qualidade de vida do doente e da sua familia.’

Neste caso a avaliacdo da qualidade de vida nao foi es-
quecida, embora nao tenham sido utilizados questiona-
rios especificos por ndo existir consenso relativo ao seu uso
nesta patologia. Foi realizada uma avaliacdo qualitativa
tendo-se verificado durante varios meses repercussoes
importantes na realizacao de tarefas didrias relacionadas
com o cuidado pessoal e da habitacao. Nessa altura foi bas-
tante importante o apoio que teve da familia e amigos
para a realizacao dessas actividades.

A partir do momento em que uma terapéutica mais
agressiva foi instituida e que se verificou uma melhoria cli-
nica e laboratorial, essas dificuldades foram sendo supe-
radas, com melhoria gradual da sua qualidade de vida.

Apesar da melhoria clinica o reinicio da actividade la-
boral como operéria numa fabrica de cerdmica foi im-
possivel. Nao s6 pelas limitacoes decorrentes da Derma-
tomiosite e da fibrose pulmonar, como pela incapacida-
de da entidade patronal em adequar o seu trabalho as
suas limitacoes.

O cardcter permanente e progressivo das limitacoes le-
vou a Sra. M.M.M. a recorrer ao pedido de reforma de in-
validez. No entanto tem-se mantido ocupada com a rea-
lizacdo de cursos de pintura e de informatica.

Neste tipo de patologias, o Médico de Familia deve de-
sempenhar um papel importante nédo sé perante o indi-
viduo doente, mas em especial em relacao a familia, con-
tribuindo para antever e minimizar situagoes de crise que
possam ter impacto negativo no seio familiar.

Deste modo foram utilizados ap6s o diagnéstico e pos-
teriormente repetidos em momentos de crise, alguns mé-
todos de avaliacdo da dindmica familiar, que foram de-
monstrando uma boa resposta aos problemas que foram
surgindo (Figura 2, Quadro II).

No entanto estes métodos devem servir como um au-
xiliar mas ndo devem substituir a impressao clinica que
advém do conhecimento do doente e da sua familia e
sempre que exista uma suspeicdo de possivel crise esta
deve ser investigada.

Relativamente ao doente, o papel do Médico de Fami-
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lia estende-se a todas as fases e aspectos de vida, man-
tendo umaarticulacéo eficaz entre os Cuidados Primdrios
e Secunddrios, garantindo a troca de informacao nos dois
sentidos, assegurando sempre os interesses do seu pa-
ciente.

De referir que durante todo o processo houve uma ex-
celente colaboracdo e troca de informacgao constante en-
tre os profissionais de satiide envolvidos, bem como com
a doente, tendo sido explicados vérios aspectos relativos
adoenca.

Todos estes factores tém contribuido para a melhoria
clinica e para a confianga que ela deposita em todos os téc-
nicos de satide que a tem seguido.

Apaciente deve estar alertada para os efeitos secunda-
rios da terapéutica mais frequentes e que perante o seu
surgimento deve consultar um médico.

Osindividuos com esta patologia tem umrisco de neo-
plasia 5 a 7 vezes superior a populacdo geral.?*1%"' O MF
deve estar atento a novas queixas e perante estas fazer
uma avaliacdo completa.

Um aspecto que é necessdrio abordar, visto tratar-se de
uma paciente jovem, sexualmente activa e que pretendia
engravidar na altura em que surgiu a doenca, é a contra-
cepcao.

E importante explicar que durante a fase activa é fun-
damental uma contracepcao eficaz, pelosriscos que uma
gravidez comportaria para o feto e para a mae.

O método barreira, os contraceptivos hormonais com-

binados ou s6 com progestativo podem ser utilizados nes-
tes casos sem contra-indicagdes '?

O uso de dispositivo intra-uterino é contra indicado
em doentes a fazer terapéutica imunossupressora por
muitos autores, pelo risco elevado de infeccao.

Neste caso ap6s ponderacdo e tendo em conta que 0s
contraceptivos hormonais lhe provocavam elevacdo das
transaminases, o dispositivo intra uterino de cobre foi o
meétodo escolhido, embora ndo sendo o mais adequado,
considerou-se esta a melhor opcao neste caso especifico.

Figura 2. Circulo de Thrower. —» - doente com dermatomiosite

QUADRO II. Apgar familiar de Smilkstein

Funcoes Quase | Algumas | Quase
da familia Grau de satisfacao sempre | vezes nunca
Adaptacéo Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minhafamilia sempre que alguma | X

coisa me preocupa
Relacdo Estou satisfeito coma forma como a minha familia discute assuntos de X

interesse comum e partilha comigo a solu¢do do problema

Crescimento
actividades ou de modificar o um estilo de vida

Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar novas X

Afecto Estou satisfeito com 0 modo como a minha familia manifesta a sua afeicdoe | X
reage aos meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar, amor
Deciséo Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia X
TOTAL 8 PONTOS

8 pontos — Familia altamente funcional
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No entanto é fundamental que a doente mantenha con-
sultas de planeamento regulares, realize citologia cervical
anual e que se vigiem sintomas que possam indicar a exis-
téncia de infeccdo intra-uterina ou pélvica.

Numa fase posterior podera ser equacionada a hipdte-
se de voltar a engravidar.™"

O Médico de Familia ndo tem um papel facilitado no
diagnéstico de entidades clinicas raras e complexas como
a Dermatomiosite. E muitas vezes o primeiro a quem o
doente recorre quando surgem os sinais e sintomas ini-
ciais, muitas vezes incaracteristicos.

Quando procuram os Cuidados Secundérios, o quadro
tipico jé estd instalado facilitando o diagnéstico.

Apbs o estabelecimento do diagndstico o seu papel ndo
se torna mais facil, nem menos importante, pois tem que
zelar ndo s6 pela satide e bem estar do individuo doente
como de toda a sua familia, assegurando que o equilibrio
se mantém apesar do impacto que uma doenca como a
Dermatomiosite pode desempenhar na dinamica familiar
quer a nivel social, econémico, psicolégico e funcional.
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ABSTRACT

BEYOND THE DIAGNOSIS!

Introduction: Dermatomyositis is an inflammatory and autoimmune disease with unknown etiology. These disorder presents

as symmetric, proximal muscle weakness and typical skin rash.

The first symptoms are uncharacteristic and can delay the clinical suspicion and referencing to secondary care.
Case description: Report the case, of a 35 years age woman whose disease installed throughout four months. Presenting ini-
tially with respiratory and systemic symptoms (fever, malaise, weight lost) preceding the muscle-skeletal (arthralgia, muscle
weakness and pain). The skin rash appears after de diagnosis, 6 month later the first symptoms.
Comment: By reporting the case of a rare and disabling disease, we pretend to approach some aspects in which the Family
Physician can play a key role. In clinical suspicion, referencing to secondary care, screening complications, secondary effects of

treatment and approaching the individual and family as a whole.

Keywords: Dermatomyositis; Primary Health Care.
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