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Poliomielite e seus efeitos
tardios: viver ao ritmo da
doenca

Teresa Ventura*

RESUMO

Introducao: Muitos sobreviventes da poliomielite, apds periodo de estabilidade clinica, desenvolvem complicagdes relaciona-
das com a doencga. Este caso demonstra a necessidade do médico de familia familiarizar-se com as mdltiplas vertentes das re-
percussdes tardias da poliomielite e reconhecé-las como entidade nosoldgica.

Descricdo do caso: Doente, 69 anos, apresenta sequelas de poliomielite. A narrativa de vida evidencia o quanto a luta pela su-
peracdo da deficiéncia foi central na sua trajetdria. Inicia, décadas ap6s a doenca aguda, queixas progressivas de fraqueza mus-
cular, fadiga, mialgias, poliartralgias, parestesias das maos e depressao, condicionando incapacidade funcional crescente, bem
como intolerancia ao frio, incontinéncia urindria e perturbacdo do sono, por vezes associada a fasciculagdes. O exame objetivo
e exames auxiliares de diagndstico evidenciam lesdo neurogénea crénica nos membros inferiores, sindroma do tinel carpico e
diversas doencas musculoesqueléticas. Face a novos sintomas, velhos sentimentos relacionados com a deficiéncia, que a pré-
pria julgava ultrapassados, sdo despertados.

O plano terapéutico envolve uma equipa multidisciplinar e inclui interven¢des que incidem sobre: controlo dos sintomas e
da evolucdo da doenga; tratamento da psicopatologia coexistente; promocdo de estilos de vida salutogénicos; adaptacdo da ha-
bitacdo e prescricdo de ajudas técnicas; combate ao isolamento; mobilizagdo de recursos informais, de servigos de satide e so-
ciais; transmissdo de informacédo sobre a doenca e problemas com ela relacionados.

Comentario: Os efeitos tardios da poliomielite podem ser minimizados nos seus sintomas mediante determinadas orientagées.
A sua gestdo efetiva exige um olhar plural e holistico, cabendo ao médico de familia identificar o cluster de sinais e sintomas pre-

sentes, bem como as suas repercussdes psicossociais e, consoante estes, definir um plano terapéutico individualizado.

Palavras-chave: Sindroma Pés-poliomielite; Impacto Psicossocial; Médico de Familia.

INTRODUCAO
uitos sobreviventes de poliomielite de-
senvolvem, apds um periodo de estabili-
dade clinica, complicacdes relacionadas
com o antecedente comum. Consideram-
se complicacoes tardias da poliomielite as doencas
musculoesqueléticas decorrentes do sobreuso das ar-
ticulacoes e dos problemas de locomocao e a sindro-
ma po6s-poliomielite (SPP), resultante de nova deterio-
racdo neuronal motora anos apés a doencga aguda.'* A
SPP caracteriza-se por fraqueza, fadiga e novas atrofias
musculares, com ou sem dor, atingindo sobretudo a
musculatura total ou parcialmente recuperada ou, me-
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tente convidada, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa
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nos frequentemente, musculos clinicamente nao afe-
tados pela doenca original.'* Sdo, ainda, sintomas des-
critos nestes doentes: disfagia, disfuncdo respiratoria,
alteracoes da fala, intolerancia ao frio, perturbacoes do
sono, fasciculagdes, incontinéncia de esfincteres, per-
turbacdes ansiosas e depressivas.?

Embora crénicos, os efeitos tardios da poliomielite
podem ser minimizados nos seus sintomas, mediante
determinadas orientacdes. No entanto, enquanto enti-
dade, € insuficientemente (re)conhecida pela genera-
lidade dos médicos, o que limita a sua intervencao.

Este caso pretende contribuir para a familiarizacao
dos médicos com as multiplas vertentes das repercus-
soes tardias da poliomielite e descrever a intervencao
do médico de familia.



DESCRICAO DO CASO
Dados demograficos

Silvana [nome ficticio], 69 anos, solteira, familia uni-
taria, concluiu a 4. classe durante um internamento
hospitalar. Trabalhou como costureira, a partir dos 12
anos, tendo-se reformado aos 50 anos por incapacida-
de para o trabalho.

Antecedentes pessoais relevantes

Silvana contraiu poliomielite aos 9 meses de idade,
apresentando paralisia flicida do membro inferior di-
reito.

Aos 8 anos, na sequéncia de tuberculose pulmonar,
foi admitida num hospital. O internamento prolongou-
-se por dois anos devido as sequelas de poliomielite —
submeteu-se a multiplas cirurgias que lhe permitiram
uma marcha claudicante, mas ja sem necessidade de
bloqueio do joelho direito com a mao, como até entao.

Refere depressao, aos 18 anos, autoatribuida a vida
de “sofrimentos e insegurancas” (sic) de entdo, tendo
sido seguida em psiquiatria.

Aos 48 anos inicia novamente sintomas depressivos
associados a deterioracdo do seu estado de satide, mais
tarde agravados pela morte da sobrinha em acidente.

Refere habitos tabégicos, 32 UMA (Unidade Maco
Ano) e ingestdo de quatro cafés diarios. Nega consumo
de dlcool.

Histéria psicossocial

Os pais de Silvana tiveram dois filhos e separaram-
-se tinha ela 5 anos, tendo o pai ficado com a sua cus-
todia.

O pairecasou 10 anos depois. Silvana descreve a re-
lacdo com a madrasta como pouco afetuosa, embora
cordial.

Com amae, Silvana manteve uma relagao conflituo-
sa, por esta nao aceitar a relagdo de cooperacao da fi-
lha com a madrasta e a sua deficiéncia. Desvalorizada
sistematicamente pela progenitora, Silvana desculpa-
-a “pela vida dificil que teve” (sic) e porque “nao era fa-
cillidar com uma filha com a minha doenca” (sic). Ap6s
amorte do pai e da madrasta, a relacao mae-filha tor-
nou-se afavel, embora permaneca distante.

Silvana reconhece que as sequelas da poliomielite nao
foram apenas motoras: durante a infancia e a adoles-
céncia sentiu constrangimento social e adotou compor-
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tamentos de evitacdo dos pares por se sentir “a coxa”
(sic). Considerando nao ser capaz de viver o que era pro-
prio para a sua idade, infantilizava-se deliberadamente.

O acompanhamento psiquiétrico na juventude té-la-
-dajudado “alidar com a doenca e com outros assuntos”
(sic). Com o casamento do irm3o estabeleceu uma rela-
¢ao coesa com a cunhada e com a sobrinha, modifican-
do a sua percecdo acerca das suas aptidoes sociais. No
trabalho obteve reconhecimento, com efeitos positivos
na autoestima. Passou a estabelecer bom contacto in-
terpessoal e, para evitar o isolamento, a ser ativa na ma-
nutencdo das relagdes com o irmdo, cunhada, vizinhas,
colegas de trabalho e empregados das lojas da sua rua,
que frequentava assiduamente, quase sempre apenas
para conversar. Assim, orgulhosa, refere ter superado
uma limitagdo grave e conseguido uma vida “normal”
(sic), ndo obstante ultimamente, com a deterioracdo da
sua capacidade fisica, decorrente de novos sintomas, se
verifique uma retracdo dos contactos sociais.

Ap6s falecimento do pai e da madrasta, Silvana pas-
sou a viver s6 na casa da sua infincia, um rés-do-chao
que desemboca num pétio plano, ndo pavimentado.

Considera o falecimento da sobrinha uma perda de
que nunca poderd recompor-se.

Respondeu as questdes do Apgar Familiar focaliza-
dano irmao e na cunhada. O resultado foi de 7 pontos,
o que sugere a auséncia de disfuncdes.

Aplicou-se o Circulo Familiar de Thrower e, na re-
presentacdo que Silvana fez das figuras familiares e de
outros proximos significativos, ressaltam a auséncia da
mae; a proximidade e a valorizacao da relacdo com o
irmao; as relacdes com a cunhada e, embora um pou-
co mais distantes, com a comadre e com a sua amiga
Gilda (figura 1). Considera-se satisfeita com a dimen-
sdo da sua rede social e com a qualidade das relacoes
que mantém com os seus elementos mais significativos,
sublinhando que se apoiam mutuamente, embora pre-
servando o espaco individual de cada um. Admite, no
entanto, que gostaria de estar geograficamente mais
proxima das pessoas representadas, de forma a mais
frequentemente sentir o conforto dessas relagdes.
Questionada sobre a quem recorre em primeiro lugar
quando necessita de apoio, Silvana respondeu que de-
pende do que precisa — no caso de a ajuda ser de natu-
reza instrumental é ao irmao que se dirige; se for de tipo
emocional recorre a cunhada ou a Gilda; por tltimo, se
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Figura 1. Circulo Familiar de Thrower.

o apoio for de natureza informativa fala com a coma-
dre, que é “uma pessoa muito inteligente e sabedora”
(sic). Quanto a eventuais ajudas de vizinhos, sabe que,
se for mesmo necessario, poderd contar com eles, mas
evita mobilizar esse recurso, pois “sdo pessoas com
quem nao simpatizo muito” (sic).

Historia atual
Ap6s periodo de estabilidade clinica, cerca dos 45

anos, Silvana iniciou novas queixas, insidiosas, desig-

nadamente:

e Fraqueza e fadiga vespertina musculares, referidas
sobretudo ao membro inferior direito, durante o
exercicio, poliartralgias, mialgias difusas e pareste-
sias noturnas das maos;

¢ Incontinéncia urindria;

¢ Perturbacgao do sono, com despertares frequentes, al-
gumas vezes associados a fasciculacoes no membro
inferior direito. Desconhecia se tinha apneia do sono,
admitindo alguma sonoléncia diurna e negando ce-
faleias matinais;

¢ Tristeza, ansiedade, alteracdes da memoria e da ca-
pacidade de concentragao, fazendo antidepressivo,
continuadamente, desde hé cerca de 20 anos.
Aprogressao das queixas implicou dificuldades cres-

centes em diversas atividades, restringindo algumas

delas (utilizacdo de transportes publicos e a frequéncia
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de locais com acesso através de escadas) e descobrin-
do novos modos de realizar outras (exemplos: lavagem
de louga com apoio, na bancada da cozinha, do ante-
braco do membro que segura cada peca; uso de cana-
dianas para auxilio da deambulacdo e prevencao de
quedas, ultimamente muito frequentes).

O uso de canadianas, como o de fraldas, por incon-
tinéncia urindria, foi acompanhado por fortes senti-
mentos negativos, por atingirem a autoimagem e cons-
tituirem um sinal tangivel da deterioragao das suas con-
digoes fisicas.

Refere intolerancia ao frio, sobretudo na muscula-
tura afetada, e a impossibilidade de manter o ambien-
te doméstico em temperaturas de conforto por limita-
¢Oes econdmicas.

Nega queixas respiratorias, disfagia, disfonia ou au-
mento de peso.

Eacompanhada em consulta de reumatologia h4 va-
rios anos, onde lhe foram prescritos hidroginéstica em
contexto hospitalar, para preservacdo muscular e alivio
sintomatico, terapéutica anti-inflamatéria (aceclofe-
nac) e antiosteoporotica (teriparatida, apds resultados
insatisfatorios com outros fairmacos), com nao adesao
aestaultima devido ao preco do firmaco prescrito ein-
capacidade financeira para o adquirir.

Teme o futuro, receando ficar confinada “a uma ca-
deira de rodas” (sic), tanto mais quanto sempre valori-
70U a sua autonomia e esta representou “a luta de uma
vida” (sic). Este receio concretizou-se quando, ha seis
meses, na sequéncia de queda, fez fratura supra e in-
tercondiliana do fémur direito, alinhada.

Tratada conservadoramente com aparelho gessado,
em servi¢co de ortopedia, a alta hospitalar, adiada por
motivos sociais, ocorreu apds contratacao de ajudante
familiar pelos servigos sociais para acompanhamento
domicilidrio, ap6s articulacao das assistentes sociais das
instituicoes de satide dos niveis primdrio e secundario.

Ap6s consolidagao lenta, iniciou apoio ligeiro e pro-
gressivo com ort6tese em extensao anca-joelho-torno-
zelo-pé e apoio em canadianas, assim como fisioterapia.

Por sugestdo da prépria doente, duplicou-se a dose
desertralina, agora 100 mg/dia, dado sentir-se “em bai-
x0” (sic) e necessitar de “for¢a e Animo para ultrapassar
isto” (sic).

No exame fisico salientam-se valores tensionais e
um indice de massa corporal normais e as seguintes



alteracoes: acuidade visual diminuida; marcha claudi-
cante e uso de compensacao ortopédica para dismetria
dos membros inferiores; desvio lateral direito da colu-
na dorsolombar; inclinacao pélvica; nos membros in-
feriores, arreflexia, atrofia e hipotonia a direita e atro-
fia do quadricipite na regiao distal da coxa e topografia
baixa da rétula a esquerda.

Os resultados de testes analiticos e eletrocardiogra-
ma excluem algumas causas de fadiga, nomeadamen-
te anemia, hipotiroidismo, diabetes mellitus, doencas
renal, hepatica e cardiaca.

Os radiogramas anteriores a fratura revelavam: os-
teopénia (figuras 2 e 3) com deformagdo somatica de
L1 e L3; espondilartrose com discartroses, anteroliste-
sis de L4, escoliose dorsolombar e hiperlordose lombar
(figura 2); artrose das articulacdes sacroiliacas a es-
querda, atrofia da hemibacia e do fémur direitos, coxa
vara (figura 3).

O eletromiograma sugere sindroma do ttnel carpi-
co bilateral e, nos membros inferiores, lesdo neurogé-
nea cronica.

A osteodensitometria evidencia osteoporose.

Plano

Desde que ha cerca de dois anos se inscreveu na lis-
ta da atual médica de familia, Silvana tem tido, em mé-
dia, 4 consultas anuais, ocorrendo estas no seu domi-
cilio ap6s fratura do fémur.

Silvana manterd fisioterapia enquanto se verificar
potencial de recuperacio da fratura do fémur, deven-
do ser incentivada a adotar boas préticas na prevencao
das quedas, anteriormente ja ensinadas. Como lhe foi
recomendado, evita movimentos repetitivos e ativida-
des fisicas que se acompanhem de dor ou que, apds
dez minutos, provoquem fadiga, tendo adotado uma
rotina didria que inclui periodos de repouso entre ati-
vidades do dia-a-dia.* Deverd, ainda, manter o trata-
mento farmacolégico, anti-inflamatério e antiosteo-
pordtico, prescrito em reumatologia.

Importa manter a terapéutica farmacolégica anti-
depressiva e continuar a propiciar a doente acolhi-
mento e sustentacdo do sofrimento psiquico, embora
estimulando-a a recordar tudo o que alcangou e nao
apenas as novas fraquezas.’

Recusou a prescricdo de antidopaminérgicos para
minimizar os movimentos involuntarios dos membros,?
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considerando que “para ja ndo quero, estou a tomar
muitos medicamentos” (sic).

A intolerancia ao frio causa incomodidade e au-
mento da fadiga, pelo que a doente aprendeu a usar
multiplas camadas de roupa, luvas e meias, a fazer mas-
sagens de sentido distal/proximal e a aplicar calor nas
extremidades, por curtos periodos de tempo, com re-
curso a botija de 4gua quente.®

Requisitaram-se provas de funcao respiratoria para de-
tetar eventuais distarbios que, embora mais comuns nos
casos em que foi usada ventilacdo mecanica durante a
poliomielite aguda,® o que ndo ocorreu com Silvana, apre-
sentam risco ampliado na populagao com SPP, compara-
tivamente a populacao em geral. Neste caso, os hdbitos ta-
bégicos e a escoliose marcada da doente constituem-se
como fatores contribuintes para o aparecimento desses
problemas. Para excluir apneia do sono, de prevaléncia
acrescida entre individuos com SPP2 referenciou-se a
doente a pneumologia pararealizacdo de polissonografia.
Os resultados destes exames indicam doenga pulmonar
obstrutiva créonica (DPOC) leve (GOLD 1)” e roncopatia,
sem apneia, sendo que o pneumologista atribuiu esta tl-
tima a desvio do septo nasal, pelo que referenciou Silva-
na a otorrinolaringologia para correcao cirirgica.

Referenciou-se a doente a oftalmologia, dada a di-
minuicdo da acuidade visual, tendo-lhe sido diagnos-
ticada catarata do olho direito, aguardando marcacao
de cirurgia.

Dados os riscos de quedas, com consequentes feri-
mentos, e a DPOC, importa manter atualizada a vaci-
nacdo antitetanica e antigripal, tendo ja feito a anti-
pneumocdcica.

Silvana devera moderar o consumo de café, atual-
mente excessivo, intensificador das fasciculacoes, do
stresse das perturbacoes do sono. Refere ter tentado ndao
o consumir, apés conselho da médica de familia, mas
isso provocou-lhe cefaleia e sonoléncia, pelo que reto-
mou o habito. Entdo, negociou-se com a doente, ndo a
sua interrupg¢do abrupta, mas uma reducao progressi-
va, bebendo agora trés cafés diariamente.

Deverd manter o peso com uma dieta equilibrada e
assegurar uma ingesta adequada de calcio, evitando o
agravamento da osteoporose, aspetos que ja vinha ten-
do anteriormente em atencao.

Tem-se sensibilizado a doente para a cessacao do ta-
bagismo, que constitui um fator de agravamento da
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Figura 3. Radiograma da coluna dorsolombar.

fadiga e de risco para osteoporose e perturbacoes respi-
ratoérias, de incidéncia elevada na SPP, sendo que ja apre-
senta DPOC. Nao obstante Silvana evidenciar conscién-
cia dos beneficios que obteria com a cessacao, rejeita a
mudanca do comportamento, alegando que o fumo lhe
da prazer, ajuda-a a lidar com circunstancias dificeis, a
reduzir ainseguranca e a nao engordar, motivos que tém
vindo a ser tratados em consultas sucessivas.
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Numa visita domicilidria conjunta com a assistente
social e com a enfermeira de familia identificaram-se e
prescreveram-se os produtos de apoio indicados na si-
tuacao de Silvana e, mesmo quando ainda era possivel
dispensa-los, incentivou-se o uso de suportes a loco-
mocao, por favorecerem o equilibrio, reduzirem o ris-
co de quedas, promoverem uma melhor postura, ali-
viarem a carga sobre as articulagcdes, minimizarem a
fadiga e a energia requerida para a deambulagdo.? A se-
guranca do ambiente doméstico foi avaliada pela equi-
pa, designadamente no que se relaciona com objetos,
iluminacao e piso da casa (tacos soltos), com subse-
quentes aconselhamento e mobilizacdo de recursos,
familiares e comunitdrios, para intervencoes que re-
duzissem os riscos ambientais para quedas.

E conhecido o ciclo vicioso de deterioragdo da sati-
de e rede social, presente no caso da Silvana. A restri-
¢do de mobilidade, mesmo antes do agravamento por
fratura 6ssea, levou a doente a abandonar alguns dos
locais que lhe eram habituais, conduzindo a limitacao
de contactos e ao enfraquecimento de vinculos. Assim,
tem sido estimulada a cultivar relacGes sociais e a pe-
dir ajuda quando necessério.



A SPP exige vigilancia continua da sua evolugao, da ca-
pacidade funcional da doente e da sua capacidade de ge-
rir o quotidiano autonomamente, para mobilizacio de re-
cursos clinicos e sociais de acordo com as necessidades
em mudanga. Assim, o seguimento de Silvana tem exigi-
do multidisciplinaridade com vérias referenciagoes, de-
signadamente aos servicos sociais, por incapacidade fi-
nanceira da doente para adaptar a casa a sua deficiéncia,
adquirir a terapéutica antiosteoporotica prescrita e, ap6s
fratura do fémur, gerir o quotidiano autonomamente, ten-
do a assistente social mobilizado os recursos comunita-
rios necessarios a viabilizacao das solucoes para esses pro-
blemas, mediante relatérios da médica de familia e na se-
quéncia de visita domicilidria conjunta; a enfermeira de
familia, para ensino da administracdo subcutanea da te-
riparatida e, em visita domicilidria multidisciplinar, cara-
terizacdo social; a pneumologia, para realizagdo de polis-
sonografia, cujo resultado determinou encaminhamento
para otorrinolaringologia para correcdo da causa da ron-
copatia identificada; a oftalmologia, por catarata, favore-
cedora de quedas; a ortopedia, onde atualmente é segui-
da por fratura 6ssea, para cirurgia a sindroma do ttinel cér-
pico; a fisiatria, para reabilitacdo apos fratura e exercicios
terapéuticos indicados nos efeitos tardios da poliomieli-
te e, eventualmente, a psicologia clinica, de acordo com a
evolucao da depressdo, que importa vigiar.

Dado a doente ter vindo a ser seguida como que em
“ilhas separadas”, para melhorar a concertacao de me-
didas com a reumatologista, tomou-se a iniciativa de
lhe escrever uma carta a partilhar informacao.

Um nivel elevado de informacao sobre a doenca e
problemas com ela relacionados levard a percecao de
maior controlo sobre a situacado. Assim, diretamente ou
através de outros profissionais da equipa multidisci-
plinar tem-se transmitido a doente informacao sobre a
doenca, a adaptacgdo, aspetos de natureza instrumen-
tal, servicos disponiveis, subsidios e direitos.

COMENTARIO

Silvana tem critérios clinicos de SPP, mas, apesar do
seguimento multidisciplinar, desconhecia a sindroma.

A doente apresenta alguns dos fatores apontados
como preditivos de SPP, designadamente o género fe-
minino, a existéncia de sequelas permanentes da po-
liomielite e o longo periodo de estabilidade clinica.?!
Nao sabe precisar dados relativos a outros fatores, de-
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signadamente quadro motor inicial grave, intervalo
longo entre o quadro agudo e o inicio da recuperacao
e grande recuperacao.®!? Este altimo fator tem sido ex-
plicado pela tendéncia dos doentes que o referem fa-
zerem sobreuso da musculatura afetada e exercicio fi-
sico excessivo para a sua condi¢do. Outros fatores de ris-
co estao ausentes, nomeadamente idade tardia na fase
aguda da doenca,*® hospitalizacao e ventiloterapia me-
canica aquando da poliomielite aguda,’® idade avanca-
da no inicio do quadro clinico de SPPB? sobrepeso,® do-
res musculares/articulares associadas ao exercicio fisi-
co ou este ser intenso na fase de estabilidade clinica.*'
A antiga profissao de costureira e a auséncia de barrei-
ras arquiteténicas na sua residéncia, excetuando a ir-
regularidade do pavimento do pétio, protegeram a
doente do exercicio acentuado.

Nos casos de SPP, a experiéncia de sentir novos sin-
tomas é geralmente devastadora, porque os doentes
com sequelas de poliomielite costumam orgulhar-se
de ter superado uma limitagdo grave, conseguindo uma
vida igual a dos individuos saudéveis. Tal como Silva-
na, frequentemente escamoteiam limitagoes fisicas e
utilizam comportamentos compensatérios das suas
desvantagens, mostrando-se perfeccionistas, zelosos
no trabalho e ciosos da sua independéncia. A reagao
face a SPP é frequentemente de medo, angustia e con-
fusao, assistindo-se ao despertar de velhos sentimen-
tos relacionados com a deficiéncia, que os préprios jul-
gavam ultrapassados, ou a negacao da associacdo das
queixas atuais com o antecedente de poliomielite.

A maior prevaléncia de perturbacées psiquidtricas, in-
cluindo depressao e distressemocional, na populacdo com
histéria de poliomielite é contrariada por alguns estudos'"
12 e sugerida por outros,*'> que a associam a vivéncia da
poliomielite aguda, as dificuldades de afirmacéo social e
aexperiéncia de adoecer novamente. A depressao, quan-
do presente como no caso de Silvana, poderé exacerbar a
fadiga, a dor, as perturbacdes do sono e as incapacidades,
importando monitorizar a sua evolucao.

Até recentemente, Silvana nunca tinha recebido qual-
quer orientacao sobre o tipo, intensidade e frequéncia do
exercicio fisico a adotar. Em anos nao longinquos, al-
guns profissionais associavam fadiga e fraqueza muscu-
lares a inatividade fisica e propunham exercicios vigo-
rosos, incluindo a pratica desportiva. No entanto, alguns
estudos sugerem que, nesta populacao, a pratica de exer-
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cicios de intensidade acentuada induz degeneracdo dos
neur6nios do corno anterior da medula.**'6-7

A gestdo médica da SPP é dificultada pelo niimero,
complexidade e diversidade de sintomas, associados a
incerteza sobre a etiologia subjacente, a auséncia de
testes diagnosticos patognomonicos e de tratamentos
curativos.

Apesar dos mecanismos fisiopatolgicos da SPP se-
rem incertos, existem diversas teorias que focam?**'4 al-
teragoes degenerativas ou disfuncdo da unidade mo-
tora, derivadas do sobreuso ou do envelhecimento pre-
maturo; o uso excessivo da musculatura; o desuso mus-
cular; a predisposicao para a degeneragdo do neurénio
motor devida as alteragdes gliais, vasculares e linfaticas
causadas pela poliomielite aguda; a infe¢do crénica
pelo poliovirus ou reativacio viral; a sindroma imuno-
mediada; a diminuicao da libertacdo da hormona de
crescimento; e o efeito combinado do uso excessivo da
musculatura, dor, aumento de peso ou outras doencgas.

Alguns estudos avaliaram, em doentes com SPP, o
uso de piridostigmina, imunoglobulina humana, mo-
dafinil, amantadina, hormona de crescimento e corti-
céides, nao havendo evidéncia que qualquer destas
substéancias confira neuroprotecdo ou recuperagao fun-
cional.>"® Assim, as intervencoes recomendadas tém
por finalidade apenas melhorar a qualidade de vida.

Sem médico de familia atribuido durante alguns anos,
Silvana contou sobretudo com a médica reumatologis-
ta com quem estabeleceu uma relacdo de cooperacao
mutua. No entanto, uma avaliacdo multidimensional fei-
ta por médico generalista permitiu identificar necessi-
dades da doente para além das mais imediatamente vi-
siveis e incorpordveis no campo estreito de uma espe-
cialidade vertical e de papel complementar em situa-
¢oes como a da Silvana, como o é a reumatologia.
Constituem disso exemplos as dificuldades financeiras
determinantes da ndo adesao a terapéutica antiosteo-
pordtica prescrita; a perturbacao do sono; aintolerancia
ao frio; a catarata; a DPOC, a roncopatia e o tabagismo;
o consumo excessivo de café; a vacinacao; a inadapta-
¢aodahabitacdo aincapacidade presente; aretracao dos
contactos sociais; e a necessidade de informacao sobre
a doencga e sobre o tipo de exercicios recomendados.

Este caso mostra como os doentes com SPP neces-
sitam dos cuidados de uma equipa multidisciplinar e
de uma perspetiva holistica. Ao médico de familia,
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como primeiro contacto com o sistema de satde, cabe
identificar o cluster de sintomas e sinais presentes, bem
como as suas repercussoes psicossociais e, consoante
estes, definir um plano terapéutico individualizado.
Como gateskeeper cumpre-lhe mobilizar os servicos
disponiveis indicados. Por assistir toda a familia e pe-
los cuidados globais, integrados e longitudinais que
presta, deve promover a funcionalidade familiar na
adaptacao a doenga; incentivar estilos de vida adequa-
dos; ajudar a compreender a SPP, estimulando o em-
poderamento do doente; proporcionar suporte; avaliar
continuamente a sindroma, incluindo procedimentos
de casefindinge, consoante os novos componentes que
surjam no decorrer do tempo e 0s progressos conse-
guidos, reformular o plano terapéutico.

As repercussoes e frequéncia da SPP justificariam a
criacdo de grupos de entreajuda e associagoes especi-
ficas que proporcionassem suporte a estes doentes.
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ABSTRACT

LATE EFFECTS OF POLIOMYELITIS: LIVING TO THE RHYTHM OF DISEASE

Introduction: Many survivors of polio develop complications after a period of clinical stability. This case report demonstrates
the need for the family physician to become familiar with the multiple facets of the late effects of polio and to recognize them
as a disease entity.

Description of the case: A 69 year-old woman had polio with sequelae. Her life story showed how the struggle to overcome
deficiency was central to her trajectory. Decades after the onset of the acute disease, she presented with progressive complaints
of muscle weakness, fatigue, myalgia, polyarthralgia, tingling of her hands, and depression. This caused increasing functional di-
sability, intolerance to cold, urinary incontinence, sleep disturbance, and fasciculation. Physical examination and diagnostic tests
showed chronic nerve injury in the lower limbs, carpal tunnel syndrome, and various musculoskeletal disorders. Faced with new
symptoms, old feelings associated with disability that she felt she had overcome, were awakened.

The treatment plan involved a multidisciplinary team. It included control of symptoms and disease progression, treating coe-
xisting psychopathology, promotion of a healthy lifestyle, changes in her housing, prescription of assistive devices, combating
isolation, mobilization of informal resources, health and social services, and transmission of information about the disease and
related problems.

Comment: The late effects of polio can be minimized by following suggested guidelines. Effective management requires a doc-
tor who can identify the characteristic cluster of signs and symptoms and their psychosocial effects and formulate an indivi-
dualized treatment plan.

Keywords: Post-poliomyelitis Syndrome; Psychosocial Impact; Physicians, Family.
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