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Quando a familia é a principal
doenca
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RESUMO

Introducao: O caso clinico relata os varios sinais de disfungdo familiar detectados pelo médico de familia, no decorrer das con-
sultas, bem como alerta para a importancia da contextualizacdo holistica do doente no &mbito dos Cuidados de Satide Prima-
rios.

Descricdo do caso: Trata-se de uma familia nuclear, constituida por um casal com uma filha (de 4 anos). P.P., sexo masculino,
27 anos, filho de pais adolescentes, foi abandonado a nascenga, sendo acolhido pelos avés maternos, e criado com poucos re-
cursos econémicos. Durante a adolescéncia teve um escasso contacto com a mae, ja casada, com duas filhas e emigrada nos
Estados Unidos da América.

Aos 18 anos travou conhecimento com um tio paterno, com quem estabeleceu uma relacdo de grande afectividade. Este
convivio possibilitou uma aproximagdo ao pai biolégico, passando a coabitar ocasionalmente com este, a madrasta e a meia-
-irma, 7 anos mais nova, com quem partilhava o quarto. Fruto desta proximidade, desenvolveu-se uma relagdo incestuosa, des-
coberta aquando da gravidez da meia-irma aos 15 anos, na sequéncia da qual foram expulsos de casa. Desde 2005, ambos os
elementos do casal recorreram ao médico de familia, em consultas independentes, por queixas inespecificas sem traducéo cli-
nica. A multiplicidade de consultas despertou a suspeita e diagndstico de disfun¢do familiar, o que promoveu uma abordagem
multidisciplinar, que se revelou significativa para um maior bem-estar familiar.

Comentario: O presente caso pretende chamar a atencdo para alguns sinais de alerta de disfungao familiar e para o papel do
médico de familia na contextualizagdo de sinais e sintomas recorrentes, e na abordagem familiar usando as vérias ferramentas
de avaliagdo. Salienta-se de igual modo a importéncia da colaboragdo multidisciplinar e integragdo dos cuidados com vista a

melhoria da dindmica e orienta¢ado familiar.

Palavras-chave: Medicina Geral e Familiar; Somatizagdo; Disfuncdo Familiar; Consanguinidade.

INTRODUCAO
m Medicina Geral e Familiar é impossivel dis-
sociar o exercicio médico de um conjunto de
conhecimentos, aptidoes e atitudes dirigidas ao
bem-estar da pessoa enquanto individuo, in-
terligando-o ao seu contexto familiar e social. A «fami-
lia» é uma referéncia na organizacao da prética médi-
ca, podendo ter um papel na etiologia e manutencao
dos padrdes de satde, de doenca e de comportamen-
to.! A Organizacdo Mundial de Satide caracterizou a fa-
milia como «o primeiro agente social envolvido na pro-
mocao da satde e do bem-estar».?
O conceito de «familia saudavel» é complexo e alvo
de estudo de diferentes autores, os quais apresentam di-
ferentes interpretacées consoante a sua linha de pen-
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samento. No entanto, na actividade do médico de fa-
milia, hé sinais que o podem alertar para problemas que
se relacionem com a dindmica familiar e determinem
mal-estar para os seus elementos. Nessas situagdes é
obrigatério aplicar métodos de avaliagado familiar, no-
meadamente realizar uma entrevista familiar.>¢
Assim, o médico de familia deverd ser um gestor de
cuidados, sendo esta uma das suas competéncias nu-
cleares.” Deve ainda assumir o papel de gestor de
meios/recursos comunitarios, de cuidados de satude (da
sua consulta e eventual referenciacao) e também, se ne-
cessdrio, de defesa do doente na interface de cuidados.'”
A escolha do presente caso clinico prende-se com o
facto de os autores considerarem ser o mesmo exem-
plificativo de vérios aspectos que definem o médico de
familia e a Medicina Geral e Familiar. Assim, os trés as-
pectos de maior relevo, apresentados ao longo da des-
cricdo deste caso sdo: o reconhecimento de sinais que



sugeriram problemas familiares detectados pelo médi-
co de familia no decorrer das consultas, a preponde-
rancia da contextualizacdo holistica e visdo sistémica do
doente no dmbito dos Cuidados de Satide Primérios
(CSP) e anecessidade de gerir cuidados. Por outro lado,
0 mesmo mostra a importancia da aplicagao de méto-
dos de avaliacdo familiar para um correcto conheci-
mento da sua dindmica e para a identificacdo de pro-
blemas.® Aqui, o médico de familia afirma-se como ges-
tor e integrador de cuidados, articulando-se multidisci-
plinarmente com vista ao bem-estar do individuo e da
sua familia.?

DESCRICAO DO CASO
Identificacao
PP, sexo masculino de 27 anos, natural e residente no
concelho de Sintra, completou o 7° ano de escolaridade
eactualmente é operador manual grafico. O utente cons-
titui uma familia nuclear (fase I1I do ciclo de vida de Du-
vall) juntamente com a sua filha de 4 anos e a sua com-
panheira de 20 anos, com quem vive em unido de facto.
Os resultados dos instrumentos e escalas de avalia-
¢do familiar serao propositadamente apresentados na
sequéncia da descricao do caso para uma melhor com-
preensdo do mesmo.

Contexto clinico

Aos 15 anos, PP, inicia acompanhamento clinico es-
poradico no Centro de Satide da sua drea, contactando
com multiplos médicos de familia no espago de 9 anos.
De 2007 a 2009 atravessa um periodo sem médico de
familia atribuido, altura em que néo hé recurso a con-
sulta. Quando é novamente integrado num ficheiro cli-
nico, inicia acompanhamento médico regular.

Em Agosto de 2009, PP. teve a sua primeira consulta
com a sua nova médica de familia, ap6s um periodo de
cerca de 2 anos sem médico atribuido.

Recorreu a consulta por queixas de precordialgia,
palpitacdes e cefaleia, negando, até a altura, qualquer
problema de satiide de maior relevancia.

O exame objectivo ndo revelou alteracGes, sendo os
sintomas atribuidos a um eventual quadro de ansieda-
de/somatizacao.

Durante os meses seguintes, recorreu varias vezes a
consulta com multiplas queixas (sensacdo de ansieda-
de, irritabilidade, cefaleias, mialgias, epigastralgias...),
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mantendo-se o exame objectivo invariavelmente sem
alteracoes.

Em Fevereiro de 2010, a médica de familia relacio-
nou os sintomas inespecificos e aparentemente fruto de
somatizacao, presentes nas varias consultas de PP, com
as idas igualmente frequentes a consulta de L.P, a sua
companheira, por motivos muito semelhantes.

E entdo no final desta consulta que PP, ap6s ter sido
questionado se havia algum problema na sua vida pes-
soal/profissional, sente que foi estabelecida uma rela-
¢ao de confianca e decide partilhar, pela primeira vez,
os seus antecedentes pessoais e familiares com a sua
nova médica de familia.

Contexto familiar

PP é filho de pais adolescentes, abandonado a nas-
cenca, sendo acolhido pelos av6s maternos e criado
com poucos recursos econémicos. Durante a adoles-
céncia teve um (escasso) contacto com a mae, entre-
tanto ja casada, com duas filhas e emigrada nos EUA.

Aos 18 anos, travou conhecimento com um tio pa-
terno, toxicodependente e VIH positivo, com quem es-
tabeleceu uma relacdo de grande afectividade, tendo
assistido e sofrido muito com a morte do mesmo. Este
convivio levou a uma aproximacao ao pai biolégico, o
qual sempre tentara evitar o contacto com o filho. No
entanto, a partir dessa altura, PP. passou a frequentar
ocasionalmente a casa do seu pai onde coabitava tam-
bém a sua madrasta e a sua meia-irma (L.P), 7 anos
mais nova, com quem partilhava o quarto. Esta proxi-
midade fomentou o desenvolvimento de uma relagao
de intimidade, culminando numa relacdo incestuosa,
descoberta aquando da gravidez da sua meia-irma aos
15 anos. Esta revelacdo motivou a expulsao de PP. de
casa do seu pai e a deterioracdo da relacdo entre eles.

Na sequéncia desta gravidez foi posto um processo
criminal a decorrer em Tribunal contra PP. por suspeita
de violacao, apesar de esta ter sido sempre negada pela
sua meia-irma. Embora estivesse gravida, L.P. comecou
nesta fase a sofrer maus tratos por parte dos seus pais.

Cerca de um meés ap6s o nascimento de C.P, a sua
mae L.P. saiu de casa dos pais e foi viver juntamente com
PP para casa dos seus avos maternos onde sao obriga-
dos a relacionarem-se como irmaos.

A partir desta fase sente que todos o «olham de for-
ma diferente» (sic). Este mal-estar por ele sentido con-
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diciona um fraco recurso a amizades e é causa de so-
frimento continuo. Fica igualmente patente, em vérias
consultas, uma excessiva preocupacdo com a satde e
bem-estar da sua filha.

Em 2007, PP. e L.P. conseguiram comprar casa pro-
pria onde vivem com a sua filha até a actualidade.

Perante o conhecimento dos antecedentes pessoais
de PP. e do impacto dos mesmos na sua vida, a Médica
de Familia prop6s encaminhamento para a consulta de
Psicologia, a qual foi prontamente aceite, iniciando nes-
sa altura terapéutica com Paroxetina 20 mg.

Instrumentos e escalas de avaliagao familiar aplicados
Todo o contexto apresentado justificou a necessida-

de sentida de aplicar algumas ferramentas de avaliacao

familiar para caracterizacao da histéria pessoal e rela-

cional do utente (Figuras 1, 2 e 3).
No que concerne as escalas de avaliacdo familiar

aplicadas, obtiveram-se as seguintes classificacoes:

* Apgar Familiar de Smilkstein — Disfun¢do acentua-
da (3)

¢ Risco Familiar de Garcia-Gonzalez — Familia em ris-
co médio

* Escala Social de Holmes-Rahe — Média vulnerabili-
dade a doencas causadas pelo stress (190)

* Graffard Familiar — Classe social grau III

Problemas identificados
Na sequéncia do caso descrito, foram identificados

os seguintes problemas:

¢ Relacdo incestuosa de PP. com a sua meia-irma, que
ocorreu na casa do pai de ambos.

e Mad relacao de PP. com o pai e a madrasta, que se
agravou apos a revelacdo da gravidez de L.P.

¢ Maior probabilidade de patologia congénita nos fi-
lhos do casal com lacos de consanguinidade.

¢ Ambivaléncia darelacdo de PP.com L.P: meia-irma/
/esposa e mae da sua filha.

¢ Perturbacdo ansiosa de PP, fruto dos problemas su-
pracitados.
Perante os dados recolhidos foi criada a hipotese sis-

témica apresentada no Quadro 1.

Plano de actuagio

Atendendo aos problemas identificados, foi neces-
sdrio criar e estabelecer uma articulacao entre a Medi-
cina Familiar e a Psicologia, tendo em linha de conta o
sistema marital. Esta articulagao visou a defini¢ao de pa-
péis de cada um dos elementos deste nticleo familiar. Vi-
sou ainda o encaminhamento e aconselhamento gené-
tico no contexto de uma eventual futura gravidez.

Assim, numa primeira fase, foi fundamental abordar
e trabalhar os sistemas marital e fraternal, de modo a

D<
!

familia se reorganizas-
sem perante os proble-
mas.

Em termos praticos,
para este objectivo ser
atingido aplicou-se o
plano de abordagem
familiar descrito no
Quadro II.

E ainda relevante
fornecer aconselha-
mento parental com o
objectivo de proporcio-
nar aos pais informa-
¢do de carécter prati-
€0, nao sé na transmis-
sdo de principios de
aprendizagem, aqui-

que os elementos da

Outubro 2010

Figura 1. Genograma + Psicofigura de Mitchell.
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tos sobre atitudes
Nascimento do P.P.
e comportamen- 1983
p Abandono na maternidade e acolhimento pelos avés maternos
tos a adoptar en-
. Conhece a méae nos EUA 1998
quanto pais, mas
também promo- Conhece tio e avés paternos | 2001
vendo competén-
cias parentais de Conhece pai, madrasta e L.P. 2004
comunicacao e .
- ¢ Relacionamento com L.P. | 3/2005 Cefaleias, anorexia, précordialgia
resolucdo de pro-
Lipotimia, cefalei
blemas. Gravidez de LP, | 5/2005 | —Porma cetaen
Pais tomam conhecimento de gravidez
COMENTARIO Processo em tribunal | 11/2005 Gonalgia
Maus tratos a L.P. por parte dos seus pais
De aco‘rdo c.om Nascimento da C.P. + Morte do tio (aos 38A) | 02/2006
o Prof. Rui Caeiro,?
neste caso clinico P.P.e L.P. (casa dos avés paternos) | 03/2006
= C.P. (casa dos avés paternos)
estdo presentes
P o P.P., L.P.e C.P. (casa prépria) | 02/2007
vérios sinais que
indiciam um pos- Inicia periodo sem MF | 07/2007 | Ansiedade, irritabilidade, precordialgia
sivel diagnéstico Aumento da frequéncia d It
. - B 08/2009 umento da frequencia das consultas
de dleungao fa com queixas inespecificas
miliar, tornan
_a ’ t~0 a do a 02/2010 | Partilha com a sua MF (—Psicéloga)
avaliacao familiar
mandaj[orla: «ng_ Figura 2. Linha de Vida de Medalie.
tomas inespecifi-
cos em doentes
com grande frequéncia de consultas sem doenca or- - S
ganica»; «Utilizacdo excessiva dos servicos de satde | Madrasn : : L
ou consultas frequentes a diferentes membros da fa- et | . C.R
milia»; «Problemas emocionais ou de comportamen- -
. Py . . Ao k.
to» e «<Sempre que o modelo biomédico tradicional se
apresente inadequado ou insuficiente». Tios
== . 4 Padrasto
Quando se consultaram os processos de PP. e da sua
companheira, constatou-se que, desde 2005, ambos 0s i -H-in e
elementos do casal recorreram ao médico de familia, em
consultas independentes, por queixas inespecificas sem

traducao clinica. Coincide esta data com o ano em que
iniciaram o seu relacionamento, o qual optaram por
nao partilhar com o médico assistente, provavelmente
por auséncia de um seguimento clinico longitudinal.
No caso clinico apresentado, apenas na quarta con-
sulta com a sua médica de familia é que PP. decidiu par-
tilhar, uma vez criadas as condicdes apropriadas, os seus
antecedentes pessoais e familiares. Estes muito prova-
velmente estdo relacionados com vdrias das queixas
apresentadas nas consultas prévias. O conhecimento
dos seus antecedentes pessoais possibilitou um melhor

Figura 3. Circulo Familiar de Thrower.

enquadramento da situacao clinica apresentada e pro-
moveu uma abordagem multidisciplinar, que se revelou
significativa para um maior bem-estar familiar.

O facto de PP, ter contactado com multiplos médi-
cos assistentes numa fase preponderante da sua vida di-
ficultou um acompanhamento continuado e global das
questoes familiares, que neste caso assumem um pa-
pel de destaque. No entanto, pode-se perceber a im-
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QUADRO I. Hipétese Sistémica.

Que as queixas somaticas e ansiedade apresentadas por P.P.
sejam a traducdo da sua ambiguidade perante os papéis de
companheiro/irméo de L.P., resultante por um lado da sua
histdria pessoal de afastamento do pai biolégico e da irma
L.P. e por outro lado da situacdo de proximidade fisica e
afectiva que iniciou com L.P. quando comegou a conviver
com o pai.

P.P. cresceu afastado da meia-irma L.P.

!

Relacdo de coabitacdo/relagdo amorosa entre P.P.e L.P.

!
Gravidez de L.P./paternidade de P.P.

!

Ambiguidade de papéis/reprovacdo familiar e social

!

Ambivaléncia/ansiedade em P.P.

QUADRO II. Plano de Abordagem Familiar.

Convidar para consulta P.P.e L.P.

!

Observar a sua interacgao; Questionar

!

Identificacdo dos problemas por cada elemento

!

Abordagem em comum dos problemas; Escuta reflexiva

!
Identificacdo de solugdes possiveis, adequadas e aceites por
ambos
!
Elaboracdo de planos para por em pratica as solucdes
encontradas
!

Acompanhamento da execugéo dos planos; fornecimento
de apoio emocional

portancia que algumas ferramentas de avaliacdo fami-
liar podem ter. Em contextos especificos e aplicadas
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atempadamente, como neste caso, podem clarificar
muito precocemente situacdes ocultadas por queixas
recorrentes e inespecificas.

Os antecedentes de PP. condicionam a sua relacao
com o seu meio social e profissional. Existe uma ambi-
valéncia entre «culpa» e «sensacdo de dever cumpri-
do». Esta ambivaléncia vai mais além quando nos aper-
cebemos que assume face ao pai, ao Tribunal e a pré-
pria sociedade a sua relacdo marital com L.P, mas que,
por outro lado, vé negada pelos mesmos a possibilida-
de de reconhecimento do casal que forma com L.P.

E facilmente entendido por esta descricdo que esta
vivéncia va condicionando as multiplas relacées que es-
tabelece na sua vida e simultaneamente seja um factor
de stress continuo interferindo com o seu todo. Natu-
ralmente, tem implicacées com a forma como se rela-
ciona com o0s outros e com o seu proprio eu. Do ponto
de vista clinico, o seu mal-estar, inerente a todo o con-
texto ja descrito, condicionou uma série de episddios
de somatizacao de dificil abordagem (quando olhados
fora do seu contexto), a presenca de outro elemento da
familia em vérias consultas independentes da sua e ain-
da uma preocupacdo excessiva quando a filha era ob-
servada em consulta de vigilancia de satide. Apesar de
nao ter existido, de modo completamente expresso, um
pedido de ajuda indicativo da direccdo que este casal
pretendia dar a sua relacdo, indirectamente, e toman-
do em linha de conta as atitudes expressas, quer por PP,
quer por L.P, pode-se assumir que procuravam ser vis-
tos num sistema marital.

O entendimento por parte do médico de familia des-
te contexto foi fundamental para o enquadramento cli-
nico, possibilitando a realizacdo de um correcto plano,
que fosse realmente ao encontro do principal proble-
ma que trazia PP. e a esposa a consulta.

Permitiu ainda uma maior definicdo de papéis e uma
melhor orientacdo desta situacdo, com o objetivo de
minorar o sofrimento desta familia. A identificacdo do
problema e o estabelecimento de um plano foram cru-
ciais para a orientacdo de PP. e L.P.

Este plano incluiu a intervenc¢do psicolégica e o tra-
balho de clarificacao de papéis.”!° Atendendo a que a
psicéloga que assumiu o seguimento do PP. tinha for-
macao em Terapia Familiar, houve, por parte da mes-
ma, uma abordagem nesse sentido. Realizou vérias con-
sultas com o casal, tentando perceber e orientar o que
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ambos pretendiam da sua relacdo. Apds o inicio deste 3. Caeiro RT. Registos Clinicos em Medicina Familiar. Lisboa: Instituto de
trabalho com a psicéloga, o ntimero de consultas com Clinica Geral da Zona Sul; 1991.

a sua médica de familia reduziu e. quando as mesmas Barker P. Fundamentos da Terapia Familiar. Lisboa: Climepsi; 2000.
4 5. LaginhaT.Terapia familiar em Medicina Geral e Familiar. Rev Port Clin

surgiram, foi em contexto de situacdo aguda de causa Geral. 2007 Mai-Jun; 23 (3): 331-6.

organica ou em contexto de vigilancia de saude. Notou- 6. Rebelo L. Familia e cuidados de satde. Rev Port Clin Geral 2007 Mai-
se ainda uma postura mais tranquila e tornou-se mais Jun; 23 (3): 295-7.

frequente a vinda em conjunto do casal a consulta. 7. Allen J, Gay B, Crebolder H, Heyrman J, Svab Igor, Ram P. A Definicao

Europeia de Medicina Geral e Familiar (Clinica Geral/Medicina Fami-
liar): versdo reduzida — EURACT, 2005. Rev Port Clin Geral 2005 Set-
out; 21 (5): 511-6.

O médico de familia encontra-se, portanto, numa
posicdo privilegiada para realizar uma abordagem ho-

listica aos seus pacientes. A prestagao de cuidados lon- 8. Ribeiro C. Familia, satide e doenca: o que diz a investigagdo. Rev Port
gitudinais permite-lhe criar com estes umarelacdo que Clin Geral 2007 Mai-Jun; 23 (3): 299-306.
facilita o conhecimento do seu contexto biopsicosso- 9. Ausloos G.A Competéncia das Familias. 22 ed. Lisboa: Climepsi; 2003.

cial e assim uma mais correcta planificacio e gestdo 10. Costa JM. A terapia como dialogo. Mosaico 2011; 47: 12-3.

dos seus problemas.
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ABSTRACT

WHEN THE FAMILY IS THE MAIN DISEASE

Introduction: This case study describes multiple signs of family dysfunction detected by a general practitioner (GP) during of-
fice visits as well as attention to the context of the patient in primary health care.

Case description: The case involves a nuclear family composed of a couple and their 4 year-old daughter. The index patient is
a 27 year-old male who was abandoned at birth by his teenage parents. He was raised by his maternal grandparents, who had
few economic resources. During his adolescence he had minimal contact with his mother, who was already married with two
daughters and living abroad. At the age of 18 he met a paternal uncle, with whom he established a strong relationship. This in-
teraction led to a reunion with his biological father. The patient occasionally lived with him, his stepmother, and his half-sister,
seven years younger, with whom he shared a room. They developed an incestuous relationship, which was revealed as a result
of the pregnancy of his half-sister who was 15 at the time. They were then evicted from their father's home. Both members of
the couple subsequently visited the same GP in independent consultations with nonspecific complaints without a clinical ex-
planation. The multiple consultations aroused suspicion of family dysfunction. A multidisciplinary approach was helpful in pro-
moting family welfare.

Comment: This case study draws attention to warning signs of family dysfunction, the role of the GP in assessing recurrent
signs and symptoms, and the use of family assessment tools. The importance of multidisciplinary collaboration for integration
of care and family counseling to improve family dynamics are noted.

Keywords: Family Practice; Somatoform Disorders; Family Conflict; Consanguinity.
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