<

oy

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM NEUROLOGIA
MESTRADO EM NEUROLOGIA

KATIA NOGUEIRA LOPES

ANALISE DA DISFUNCAO MOTORA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM ESCLEROSE MULTIPLA DA FORMA
PROGRESSIVA PRIMARIA

RIO DE JANEIRO
2009



KATIA NOGUEIRA LOPES

ANALISE DA DISFUNCAO MOTORA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM ESCLEROSE MUL’TIPLA DA FORMA
PROGRESSIVA PRIMARIA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Neurologia do Centro
de Ciéncias Biolégicas e da Saude da
Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro, como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em
Neurologia, éarea de concentracao
Neurociéncias.

Orientadora: Profté. Dr2 Regina Maria

Papais Alvarenga

RIO DE JANEIRO
2009



L864

Lopes, Kéatia Nogueira.

Anadlise da disfuncdo motora, fadiga e qualidade de vida em
pacientes com esclerose multipla da forma progressiva primaria /
Kaétia Nogueira Lopes, 20009.

79f.

Orientador: Regina Maria Papais Alvarenga.
Dissertacdo (Mestrado em Neurologia) — Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

1. Esclerose multipla. 2. Fadiga. 3. Qualidade de vida. 4. Disfungéo
motora. 5. Neurologia. |. Alvarenga, Regina Maria Papais. Il.
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2003-). Centro
de Ciéncias Biologicas e da Saude. Programa de P6s-Graduagdo em
Neurologia. Mestrado em Neurologia. 1. Titulo.

CDD -616.834




KATIA NOGUEIRA LOPES

ANALISE DA DISFUNCAO MOTORA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM ESCLEROSE MUL’TIPLA DA FORMA
PROGRESSIVA PRIMARIA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Neurologia do Centro
de Ciéncias Biolégicas e da Saude da
Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro, como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em
Neurologia, éarea de concentracao
Neurociéncias.

Aprovada em: I

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dr2. Regina Maria Papais Alvarenga
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

Profd. Dr2. Soniza Viera Alves Leon
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

Prof. Dr. André Luis dos Santos Silva
Centro Universitario de Caratinga



AGRADECIMENTOS

A minha m&e Graga e meu pai Fernando pelo incentivo aos meus estudos
eternos e apoio financeiro constante. A minha irma Fernanda, meus avos e tios que
sempre presente me fazem acreditar que estou no caminho certo.

Ao meu querido amigo, Mestre, chefe de servico do HUGG e futuro Doutor
Leandro Nogueira. Obrigada pela oportunidade de estar ao seu lado na vida
académica e pela enorme paciéncia que sempre teve comigo durante esses dois
anos de mestrado. Sempre presente, conseguiu me “ensinar’ a realizar a
incompreensivel estatistica desta dissertacdo. Obrigada pelas correcbes dos meus
trabalhos, pbsteres e resumos que sempre precisavamos enviar em tempo recorde
aos congressos.

Ao meu querido amigo, Mestre e ex-companheiro de ambulatorio de
fisioterapia Neuroldgica, Felipe Nobrega que me deu a oportunidade de acompanha-
lo durante seu mestrado e sempre presente me fez gostar ainda mais de neurologia.
Obrigada por me incentivar, acreditar em mim e me ensinar um pouquinho do que
vocé sabe de neurologia.

A Professora Doutora Regina Maria Papais Alvarenga por acreditar no meu

potencial apesar do meu pouco tempo de formacao e experiéncia com pesquisa.
Aos amigos feitos durante os dois anos de mestrado: Eduardo Galves, Hélcio
Alvarenga, Fernanda Monteiro, Luciana Dimas, Leonardo Murad, Thiago Bezerra e
Soénia. Vocés fizeram algumas aulas durante o mestrado ser no minimo mais
animadas.

Aos meus eternos amigos de infancia e adolescéncia: Patricia Pitta, Thatia
Coelho, Ingrid Nogueira, Bruno Kurc e Juliana Red6. Em especial ao querido amigo
Régis Lopes Corréa que sempre me incentivou nos estudos e mostrou o quanto é
fascinante o0 mundo das pesquisas. Esteve ao meu lado nos momentos da minha
vida que nem eu acreditava que algo poderia dar certo.

A0S novos amigos, mas ndo menos importantes: Max Cardoso, Roberto
Batista, Iriane Buckard e Gustavo que sempre presente me ajudam a compreender
os grandes enigmas dessa vida louca. Obrigada por vocés estarem comigo nos mais
diversos momentos e me ensinarem a viver.

Aos meus professores de graduacdo Fernanda Guimaraes, José Vicente

Martins, André Luis dos Santos e Clynton Corréa que me iniciaram na Fisioterapia



Neurolégica e me apoiaram no primeiro projeto de pesquisa realizado no Deolindo
Couto.

A equipe de fisioterapeutas do HUGG que me receberam com total apoio e
carinho, em especial agradeco aos fisioterapeutas Andréa Ruffo, Débora Abdala e
Charles Lores por dividirem comigo o mesmo ambiente de trabalho e assim
trocarmos experiéncias e vivéncias.

A equipe de profissionais do Hospital da Lagoa: Dra. Claudia Vasconcelos,
Dra.Elizabeth, Dr. Marcos Alvarenga, Dr. Gutemberg, Ana Paula, Luzia e Estela.

As minhas amigas de graduacdo pelo apoio e incentivo de ingressar no
mestrado: Rafaela Capobiango, Rachel Carvalho, Suzana Serba, Talita Jubini e
Michele Lourenco.

Aos queridos pacientes que fazem acreditar que todo esforco e valido
quando vemos apenas uma pequena melhora que possui uma significativa
importancia em suas vidas. Agradeco em especial aos pacientes Luzia Lopes e
Walter Barros, meus pacientes de Esclerose Mdltipla, que me fazem ter vontade de
prosseguir nas minhas pesquisas com intuito de dar uma melhor qualidade de vida a

VOCES.



RESUMO

Introducdo: A Esclerose multipla € a mais freqiente doenca desmielinizante
inflamatdria idiopética do sistema nervoso central. Embora a forma surto e remisséao
(EMSR) caracterizada por episodios agudos com remissdo variavel, seja a evolucao
clinica mais frequente nesta enfermidade cronica, cerca de 10 a 15% dos pacientes
apresentam a forma progressiva primaria (EMPP), que se inicia de forma insidiosa
afetando, em especial, a forca muscular dos membros inferiores modificando lenta e
progressivamente o padrdo da marcha e ocasionando grave incapacidade.
Objetivos: Analisar quantitativamente a disfuncdo motora e fadiga em pacientes com
EMPP e verificar sua influéncia na qualidade de vida destes pacientes. Metodologia:
Foi realizado um estudo observacional descritivo no Hospital da Lagoa, no
ambulatorio de doencas desmielinizantes, referéncia em Esclerose Multipla no
Estado do Rio de Janeiro, no periodo entre Marco de 2006 a junho de 2008. Foram
selecionados 30 pacientes com EMPP de acordo com os critérios de Polman.
Posteriormente, os pacientes foram examinados por médico neurologista que aplicou
a escala expandida do estado de incapacidade (EDSS) e encaminhado a equipe de
fisioterapeutas para aplicacdo das escalas especificas. Para cada funcao motora foi
aplicada uma escala especifica: habilidade manual (teste da caixa em blocos),
deambulacéo (indice ambulatorial de Hauser), tdnus muscular (escala modificada de
Ashworth), atividades de vida diaria (Escala do Estado de Incapacidade). Para
avaliar a fadiga foi utilizada a Escala de Gravidade de fadiga e para medir a
qualidade de vida utilizamos a SF-36. Realizamos uma andlise estatistica para
verificar o grau de associacao e correlacao entre as escalas, além de tracar o perfil
clinico e demografico da populacdo estudada. Resultados: A amostra de pacientes
com EMPP foi composta por pacientes com uma disfuncdo motora acentuada
(52,3% com EDSS grave e 73,3% com alteragdo na deambulagdo com IAH maior
que 3,0). Uma correlacdo muito boa foi encontrada entre EDSS e indice ambulatorial
de Hauser (rho=0,97) assim como se encontrou uma boa correlacdo entre: EDSS e
escala do estado de incapacidade, indice ambulatorial de Hauser e escala do estado
de incapacidade e indice ambulatorial de Hauser e Teste da caixa em blocos (méao
esquerda e direita). A fadiga se mostrou um sintoma altamente prevalente, atingindo
86,7% da amostra estudada. Todas as dimensdes da SF-36 mostraram-se alteradas,

sendo que a funcdo fisica foi aquela que sofreu maior alteracdo. Conclusao:



Pacientes com EMPP apresentaram prevalentemente uma disfuncdo motora grave,
gue repercutiu em uma baixa qualidade de vida e diminui¢do das atividades de vida
diaria. A Escala do estado de incapacidade foi a escala que mais se correlacionou
com 0s outros instrumentos de avaliacdo, mostrando ser um instrumento de extrema
importancia para avaliacdo e acompanhamento de paciente com EMPP.

Palavras-chave: Esclerose mdltipla. Fadiga. Qualidade de vida. Disfuncdo motora.



ABSTRACT

Introduction: The multiple sclerosis is the most frequent idiopathic inflammatory
demyelinating disease of the central nervous system. Although the relapsing-
remitting (EMRR) characterized by acute episodes with variable remission,
considering the clinic evolution that is more often in this chronic iliness, around 10 to
15% of the patients show the primary progressive form (EMPP), that is started in a
insidious way, affecting the muscular strength on the lower limbs, modifying slowly
and progressively the pattern of gait and causing severe disability. Objectives: To
evaluate quantitatively the motor dysfunction and fatigue on patients with Primary
Progressive Multiple Sclerosis (PPMS) and verify how it acts in the quality of life of
those patients. Metodology: An observational descriptive study was made on Hospital
da Lagoa in the disease ambulatory of disease demyelinating, that is considered as a
reference in the state of Rio de Janeiro the Multiple sclerosis, in the period from
march 2006 to June 2008. Thirty patients has been selected with PPMS according to
Polman criteria. Afterwards, the patients were examined by a neurologist doctor that
applied an expanded scale of state of incapacity (EDSS) and sent to team of
physiotherapist to apply specific scales. For each motor function was applied in a
unique scale: manual ability (test of box and blocks), gait (ambulatorial index of
Hauser), muscle tone (modified Ashworth scale), daily life activities (scale of
incapacity state). To assess the fatigue was used to scale of severity of fatigue and
to measure the quality of life using the SF-36. We performed a statistical analysis to
verify the degree of association and correlation between the scales, and delineate
the clinical and demographic profile of the population. Results: The sample of
patients with EMPP was composed of patients with severe motor dysfunction (52.3%
with severe EDSS and 73.3% with change in gait with AIH greater than 3.0). A very
good correlation was found between EDSS and the Ambulatorial Index of Hauser
(rho = 0.97) and was found a good correlation between the scales: EDSS scale and
the scale of incapacity state, Ambulatorial Index of Hauser and test of box and
blocks (left and right). Fatigue was a symptom highly prevalent, affecting 86.7% of
the sample studied. All dimensions of SF-36 were shown to be altered, and the
physical functioning was one that suffered the greatest change. Conclusion: Patients
with EMPP showed prevalently a severe motor dysfunction, as reflected in a lower

quality of life and decrease the activities of daily life. The scale of incapacity state



was the scale that most closely correlated with other instruments of evaluation,

showing to be an extremely important tool for assess and monitoring of patient with
EMPP.

Key-words: Multiple Sclerosis. Fatigue. Quality of life. Motor dysfunction.
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1 INTRODUCAO

A Esclerose multipla € a mais frequente doenca desmielinizante inflamatoria
idiopatica do sistema nervoso central. Trata-se de doenca de etiologia
desconhecida, relacionada a fatores Dbiolégicos e ambientais. Afeta
preferencialmente mulheres jovens e caucasianas ocasionando manifestacoes
neurologicas variadas, sendo a disfungdo motora, a mais frequente sequela,
determinando progressiva modificagdo na marcha e uma incapacidade que se
agrava a longo prazo. Entre as queixas subjetivas, a sensacgao de fadiga é o sintoma
“fantasma” considerado pelos pacientes como o mais incapacitante (TILBERY,
2005).

Embora a forma surto e remissdao (EMSR) caracterizada por episodios
agudos com remissdo variavel, seja a evolugado clinica mais frequente nesta
enfermidade crénica, cerca de 10 a 15% dos pacientes apresentam a forma
progressiva primaria (EMPP), que se inicia de forma insidiosa afetando, em especial,
a forca muscular dos membros inferiores modificando lenta e progressivamente o
padrao da marcha e ocasionando, grave incapacidade.

A EMPP difere da EMSR por dados demograficos, progndéstico e resposta
terapéutica. Tem igual distribuicdo entre os sexos, inicia-se mais tardiamente,
apresenta maior morbidade e nao responde a terapia com imunomoduladores,
substancias que vem se mostrando eficazes no controle ou reducao da inflamacéao e
dos surtos, sem evidencias de controle da degeneracdo axonal, que ocasiona a
progressiva incapacidade. Do ponto de vista clinico as manifestagbes neuroldgicas
sao comuns as duas formas evolutivas, porem estudos populacionais demonstra
diferencas na frequéncia e na gravidade das disfungbes e na incapacidade
(MONTALBAN, 2005). Na amostra brasileira do projeto Atlantico Sul apés média de
tempo de doenga de 7,5 anos para pacientes com EMSR e de 8,72 anos para
pacientes com EMPP, alteracbes motoras foram constatada em 61,4% dos
pacientes com EM-SR e 89% nos pacientes do EMPP. Grave incapacidade,
obrigando o paciente a andar com apoio ocorreu em 21,3% do grupo EMSR e em
57,4% do grupo EMPP (ALVARENGA, 2002). Nao ha dados sobre a frequéncia de
fadiga neste estudo multicéntrico, realizado entre 1995 e 1998, porque somente na
ultima década, ficou demonstrado a grande interferéncia deste sintoma na qualidade

de vida dos pacientes, por agravar as demais disfungcdes neurolégicas e interferir
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diretamente nas atividades de vida diaria, passando a ser entdo, pesquisado de
forma mais sistematizada.

Estudos sobre frequéncia e gravidade de fadiga, a correlagdo deste sintoma
com disfuncdo motora e sua interferéncia na qualidade de vida vem sendo
desenvolvidos a partir de 2006 na Pés-Graduagdo em Neurologia da UNIRIO em
associacdo com o servigo de neurologia do Hospital da Lagoa, dentro da linha de
pesquisa epidemiologia das doengas desmielinizantes. Na forma EMSR, foi
encontrada uma frequéncia de 70% de fadiga, num grupo de pacientes com
incapacidade leve a moderada (NOBREGA, 2006). Na neuromielite optica
recorrente, uma outra condicdo desmielinizante idiopatica, a frequéncia de fadiga foi
de 80%.

O estudo atual analisou fadiga, disfungdo motora e qualidade de vida numa
coorte de pacientes com EM progressiva primaria acompanhados longitudinalmente
no Hospital da Lagoa. Comprovadamente ocorre maior disfungcdo motora nesta
forma evolutiva, porém poucos dados foram encontrados na literatura sobre a

frequéncia de fadiga neste tipo especial e raro de doenga desmielinizante.
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar quantitativamente a disfungdo motora e a fadiga em pacientes com

EMPP e verificar a influéncia dessas na qualidade de vida destes pacientes.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar perfil demografico da amostra estudada.

e Avaliar presenca de fadiga em pacientes com EMPP.

e Avaliar disfungdo motora dos membros superiores.

e Avaliar tébnus muscular dos principais grupamentos musculares.

e Avaliar capacidade de deambulacgao.

¢ Avaliar QV dos pacientes com EMPP.

e Correlacionar qualidade de vida com disfungdo motora.

e Correlacionar QV com espasticidade.

e Correlacionar QV com fadiga.

e Correlacionar tempo de doenca, idade do paciente e género com disfungao
motora.

e Correlacionar tempo de doenga, idade do paciente e género com presencga de
fadiga.

e Correlacionar escalas de disfuncdo motora (EDSS, |IAH e EEI).

e Verificar grau de associagao entre as variaveis e escalas que apresentem uma

prévia correlagéo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CLASSIFICACAO DA ESCLEROSE MULTIPLA

A EM tem varias formas de apresentacdo, incluindo episddicos periodos
agudos de piora, deteriorizagdo gradual e progressiva da fungado ou a combinacgao
de ambos. O curso clinico da EM apresenta-se padronizado em quatro categorias
(LUBLIN; REINGOLD, 1996):

a) Esclerose Multipla Surto-remissdao (EMSR): manifesta-se alternadamente
no inicio da doenca, com surtos e remissdes de duracdo e intervalo variaveis. E
comum observar, apos os primeiros surtos, a recuperagao integral dos pacientes,
sendo mais raro apresentar comprometimento neuroldgico definitivo. A ocorréncia de
repetidos surtos pode causar, com o tempo, na evolu¢gdo da doenca, recuperagao
menos acentuada, aumentando o risco de sequelas. Para caracterizar esta forma
clinica, admite-se que o intervalo minimo entre os surtos deve ser de 30 dias, sem
progressao dos sintomas;

b) Esclerose Multipla Secundariamente Progressiva (EMPS): A doenca
possui um padrédo de surto-remissao a principio, porém torna-se progressiva com ou
sem surtos ocasionais, recuperagao minima e platod;

c) Esclerose Multipla Progressiva surto: doenga progressiva desde o inicio,
com claros surtos agudos, com ou sem recuperagao total, os periodos entre os
surtos é caracterizado por continua progressao (LUBLIN, 1996);

d) Esclerose Multipla Progressiva Primaria (EMPP): Forma progressiva
desde o inicio com ocasional platd e melhora minima temporaria aceita, mas sem
nenhum surto definido.

O inicio insidioso e lento da EMPP torna fundamental a exclusao de algumas
enfermidades cronicas do SNC tais como paraparesia tropical, compressdes
medulares e doengas degenerativas (THOMPSON et al., 1997; MONTALBAN,
2005).

A prevaléncia da forma clinica progressivamente primaria varia entre 9 e
37%, de acordo com critérios adotados para o diagnostico (MONTALBAN,2005) mas
a maioria dos estudos relata uma prevaléncia variando entre 10 e 15%.
(MCDONNELL e HAWKINS, 2002 Apud DUJMOVIC, 2004). De acordo com projeto

Atlantico Sul, uma pesquisa de ambito nacional, a prevaléncia da forma
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progressivamente primaria foi de 10,4 % da amostra estudada. Outros estudos
brasileiros relatam uma prevaléncia de 8% em uma amostra de 200 pacientes com
EM, em Curitiba (ARRUDA et al., 2001) e de 5,9% em outro estudo realizado em
Pernambuco, com uma amostra de 118 pacientes (FERREIRA et al., 2004).
Vasconcelos e outros (2006) relataram uma frequéncia de 10,9 da forma progressiva
primaria em uma populacdo do Rio de Janeiro. A tabela 1 mostra a prevaléncia da

EMPP em estudos brasileiros.

Tabela 1: Prevaléncia da EMPP em estudos brasileiros

ESTUDO AMOSTRA PREVALENCIA DE  MEDIA DE IDADE DE
EMPP INICIO DE
DOENCA
_ (em anos)
PROJETO ATLANTICO SUL 522 10,4% 29,2 (EMPP)
TILBERY, 1995 214 18% 36 (EMPP)
ALVARENGA, 1995 88 4,5 27,9
OLIVEIRA, 1999 50 30% 32,5
MOREIRA, 2000 302 14% 37,7
ARRUDA, 2001 200 8% 32
CALLEGARO, 2001 262 12,6% -
FERREIRA, 2004 118 5,9% 41,1 (EMPP)
VASCONCELOS, 2006 240 5,9% 32,8 (EMPP)
CARDOQOSO, 2006 121 6,1% 31,1

A EMPP apresenta prevaléncia similar entre os sexos e idade de inicio
superior, entre quarta década de vida, se comparada com EMSR. (TILBERY,2005).
Uma média de idade de inicio da doenca de 32,8 (+ 8,3) anos, com a idade variando
entre 22 e 54 anos foi encontrada em um estudo Brasileiro (VASCONCELOS;
MIRANDA-SANTOS; ALVARENGA, 2006) que avaliou 26 pacientes com formas
progressivas de EM enquanto que Andersson e outros (1999) mostraram uma média
de idade de inicio da doengca um pouco superior (média= 41,2 +10,5) que

Vasconcelos e outros (2006). Weinsheker e outros (1989) observaram uma média de
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idade de inicio da EM progressiva de 38,5 anos e concluiu que 75% dos pacientes
com idade superior a 50 anos quando iniciaram a doenga apresentavam o
diagndstico de EMPP (WEINSHEKER, 1989 apud VASCONCELOS, 2006).

A EMPP possui uma progressdo da doenga maior que a EMSR. Apesar do
inicio da doenga ocorrer mais tardiamente, os pacientes da EMPP apresentam-se
mais jovens quando alcangam um EDSS de 6.0 (TREMLETT et al., 2006). Segundo
Tremlett (2005) a mediana de tempo para alcangar um EDSS de 6,0 na populagéo
com EMPP foi de 13,3 anos, sendo que cinco anos apds o inicio da doenca, 17%
destes pacientes necessitaram de auxilio para deambular e aumentando esta
porcentagem para 37% apos dez anos de iniciada a doenga. Observou também que
houve uma substancial variagdo na progressédo da doenga na populagdo com EMPP.
Vinte e cinco por cento da populagao com EMPP alcancaram um EDSS de 6,0 apés
7,3 anos de inicio da doenga e 25% ainda n&o estavam precisando de auxilio para
deambular apés 25 anos de inicio da doenga. Ao comparar as duas formas de
evolugdo, os pacientes com EMPP tiveram 78% mais chance de progredir mais
rapidamente para um EDSS de 6,0 que aqueles do curso surto-remissao
(TREMLETT et al., 2005). Na amostra brasileira do projeto Atlantico Sul, apés uma
média de tempo de 7,5 anos, 67% dos pacientes com EMSR apresentaram uma
moderada disfuncdo, enquanto 57% dos pacientes com EMPP apresentaram uma
disfungdo severa, caminhando com auxilio (ALVARENGA, 2002). No estudo de
Vasconcelos e outros (2006) oitenta por cento dos pacientes avaliados alcangaram
um EDSS maior ou igual a seis apds uma média de tempo de doenca de 5,7 anos.
Uma média de tempo de doenga maior foi encontrada no estudo de Andersson e
outros (1999) que ao avaliar a progressdo de 83 pacientes com EMPP relata que
71% alcangaram um EDSS de 6,0 apés uma média de tempo de doenga de 10,2
anos. Este mesmo autor conclui em seu estudo que 50% dos pacientes com EMPP
irdo precisar de assisténcia unilateral para deambular aproximadamente 8 anos apos
aparecerem os primeiros sintomas da doenga (ANDERSSON et al.,1999).

Alguns estudos relatam que na forma progressivamente primaria a disfungao
motora e disturbios sensitivos sdo mais frequentemente presente no inicio da
doenca (BASHIR; WHITAKER, 1999 apud DUJMOVIC, 2004), porém segundo um
estudo brasileiro, na EMPP a disfuncado piramidal e cerebelar foram as disfuncbes
que mais afetaram ambos os grupos étnicos. (ALVARENGA, 2002). No estudo de

Vasconcelos e outros (2006) as alteragdes piramidais foram vistas em 80% da
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amostra estudada ao realizar uma primeira avaliagdo, sendo que a maioria dos 26
pacientes estudados com formas progressivas da doenca apresentava também

outros sistemas funcionais alterados.

3.2 DIAGNOSTICO DA ESCLEROSE MULTIPLA PROGRESSIVAMENTE
PRIMARIA

Por varias décadas o diagnéstico da EM foi baseado apenas na histéria
clinica e nos achados de exame fisico, porém com surgimento de novas técnicas
laboratoriais e desenvolvimento de novos métodos ja existentes, como imagens de
ressonancia magnética e a pesquisa de bandas oligloconais no liquor, foi possivel
melhorar a sensibilidade do diagndstico da doenca.

Durante a ultima década diversos critérios de diagnéstico foram propostos
afim de definir um padrédo de diagndstico para a esclerose multipla. Os critérios de
POSER, 1983 foram os mais utilizados nestas ultimas décadas. De acordo os
critérios de Poser (1983), a doenga pode ser definida em quatro categorias conforme
0 numero de surtos, evidéncias clinicas e paraclinicas: clinicamente definida,
definida com apoio laboratorial, clinicamente provavel e provavel com apoio
laboratorial. Como os critérios de Poser (1983) leva em consideragdo o numero de
surtos para estabelecer o diagndstico, esses critérios ndo podem ser aplicados a
forma progressiva da EM, que nao apresenta surtos.

Em 2000, Thompson criou critérios mais especificos para determinar o
diagndstico da EMPP. Propds um periodo de progresséo de doenga de um ano,
sem nenhum indicio de surto neste periodo. Definiu trés niveis de certeza
diagnostica: Definida, provavel e possivel, usando suportes laboratoriais, exames de
imagem além da histéria clinica (THOMPSON et al., 2000).

Em 2001, McDonald revisou os critérios de diagnostico para forma surto-
remissdao. O critério formalmente incorporou imagens de ressonancia magnética
dentro de um diagndstico bem estabelecido que focasse na histéria neurolégica
detalhada e avaliacdo e também na variedade da examinag&o laboratorial
paraclinica (MCDONALD et al.,, 2001). Para o diagnostico da EMPP os critérios

especificos de Thompson e outros (2000) continuaram sendo usados.
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Polman e outros (2005) revisaram os critérios de McDonald e outros (2001)
e estabeleceram critérios simplificados para o diagnostico de EMPP, levando em
consideragao avancos de novas pesquisas que mostraram que a EMPP pode ser
diagnosticada com confiabilidade na auséncia de achados positivos na analise do
LCR, promoveu também maior descricido detalhada de alteracbes cerebrais e

medulares vista através de RMN (tabela 2).

Tabela 2: Critérios de diagnéstico revisados por Polman (2005)

1) REQUISITO CENTRAL PARA O DIAGNOSTICO
Progressao neuroldgica insidiosa sugestiva de EM acrescido de 1 ano de progressao da
doenca determinada retrospectivamente ou prospectivamente

2) REQUISITOS ADICIONAIS: (2 ou mais dos requisitos abaixo)

a)RMN positiva (nove lesdes em T2 ou quatro ou mais lesdes em T2 com PEV positivo)
b) RMN positiva (duas lesdes focais em T2)

c) LCR positivo (Método de focalizacdo isoelétrica com evidéncias de bandas
oligoclonais IgG ou indice aumentado de IgG ou ambos)

3.3 DISFUNCAO MOTORA

A EM tem uma grande variedade de apresentagdes clinicas, de progressao
e multiplicidade de sintomas, e o0s pacientes podem apresentar inumeras
incapacidades no curso da mesma. A doenga tem carater evolutivo, variando de
paciente para paciente, com manifestagdes clinicas sucessivas, causadas por
eventos sequéncias de desmielinizacdo e dano axonal (TILBERY, 2005). Muitos
diferentes sinais e sintomas podem ser vistos no curso desta doenga, entretanto
alguns sinais e sintomas ocorrem mais frequentemente nestes pacientes. Alteragdes
motoras provindas de danos nas vias motoras descendentes sao manifestadas por
uma sindrome piramidal, cursando com paresia, hiperreflexia e espasticidade
(RAINE; McFARLAND e HOHLFELD, 2008). As paresias podem atingir um membro
isoladamente ou acometer diversas extremidades e sao altamente prevalentes na
populagdo com EM, estimando cerca de 80 % a sua ocorréncia no decurso da
doenca. Na forma progressiva primaria, quase a totalidade de pacientes apresenta
paraparesia (TILBERY, 2005). No projeto Atlantico Sul, observou-se que 61,4% dos
pacientes com EMSR apresentaram uma disfuncdo piramidal enquanto 89% dos

pacientes com EMPP apresentaram este mesmo sistema acometido. Outro estudo,
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realizado no Canada, relatou que 47% de uma amostra de 353 pacientes com EMPP
apresentaram alteragées motoras iniciais (TREMLETT et al., 2005).

A espasticidade é uma complicacdo comum em pacientes com EM e pode
interferir na deambulagdo, manutencdo de posturas e no cuidados pessoas de
pacientes ja acamados. No entanto, dependendo do grau da espasticidade pode
também favorecer no caminhar, no posicionamento e nas transferéncias (RAINE et
al., 2008).

Nas fases iniciais da EM as alteracbes cerebelares nao sido habituais,
entretanto quando a evolugéo da doenca é desfavoravel ou longa, tais sintomas
estdo presentes, sobretudo nas formas primariamente progressivas da doenca
(TILBERY, 2005). Tremor de intengcdo € uma das manifestacbes de alteragdes
cerebelares, onde os pacientes podem cursar com titubiagdes, ataxia de marcha e
disartria cerebelar, dependendo da localizacdo da lesdo cerebelar. A ataxia
cerebelar aparece como o0 segundo sintoma mais prevalente tanto na populagao
brasileira com EMPP, com 65,4% da amostra com uma disfuncdo cerebelar
(ALVARENGA, 2002) quanto na populagdo estudada no Canada, com 24%
(TREMLETT et al., 2005).

A Esclerose Multipla € doenga que por apresentar uma grande variedade de
disfungdes neuroldgicas freqientemente apresenta também impedimentos na sua
evolugdo. Segundo a classificagdo da Organizagcdo Mundial da Saude, o conceito de
disfuncédo é uma alteracao estrutural ou funcional que afeta completamente o corpo.
O impedimento é caracterizado por uma restricdo ou auséncia na habilidade para
desenvolver uma atividade em niveis considerados normais para um ser humano.
(THOMPSON; HOBART, 1998)

Alguns estudos indicam que aproximadamente 75% dos pacientes com EM
experimentam problemas de mobilidade. (BAUER; HANEFELD, 1993). Deficiéncias
nos membros inferiores e anormalidades na funcdo da marcha estdo entre os déficits
mais comumente observados em pacientes com EM (BENEDETTI et al., 1999).
Disturbios motores e cerebelares sdao os dois déficits mais frequentes encontrados
em pacientes com EMPP e estes podem causar disturbios na fungédo da marcha.
Apesar da maioria dos estudos que visam analise da marcha n&o classificarem os
pacientes estudados de acordo com a forma de evolugdo, existem alguns autores

que fizeram estudos importantes de analise mais minuciosa das fases da marcha.
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Estudos da cinematica da marcha em individuos com EM comprovaram que
mesmo pacientes com uma disfungdo motora leve, representada por um EDSS leve
(variando entre 0 a 3), apresentam algum disturbio de marcha.

Martin e outros (2006) ao analisarem a marcha e o equilibrio de pacientes
com EM com disfuncdo moderada constataram que alteragdes na cinematica da
marcha podem ocorrer devido ao comprometimento da estabilidade, ja que estes
pacientes apresentaram um desempenho pobre no Functional Reach Test (FRT).
Benedetti e outros (1999), também observaram alteragbes na cinematica da marcha
ao analisar pacientes com disfuncéo leve (EDSS<2.0), porém ao utilizar EMG de
superficie mostrou alteragcbes no recrutamento muscular. Houve uma atividade
sustentada do musculo tibial anterior durante a primeira parte da fase de apoio e um
precoce inicio da atividade elétrica do gastrocnémio. Sugerindo que a sustentagao
desta atividade durante a fase de apoio € uma compensacido funcional para
melhorar a estabilidade.

Os resultados de Martin e outros (2006) e Benedetti e outros (1999) se
completam, ja que ao analisarem pacientes com disfungéo leve a moderada (EDSS<
3.0) observaram que apesar de nao apresentarem impedimentos que alterem suas
atividades de vida diaria (AVD’s) apresentam alteragdes na cinematica da marcha.
Essas alteragdes podem ser consequéncias de uma disfuncdo na estabilidade,
traduzidas segundo Martin e outros (2006) em um desempenho pobre no FRT e
comprovada por Benedetti e outros (1999) através da EMG com uma compensagéao

funcional muscular com objetivo final de melhorar a estabilidade.

3.4 ESCALAS DE AVALIAGAO

3.4.1 Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS)

A primeira escala desenvolvida por Kurtzke, em 1955, nomeada de escala
de incapacidade funcional (DSS, sigla em Inglés), pontuava em 10 etapas o
comprometimento neuroldgico dos pacientes com EM. A escala varia de 0 (zero)
onde o exame neuroldgico é considerado normal a 10 que se referia a morte devido
a EM (HOBART; FREEMAN; THOMPSON, 2000).
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Em 1961 e depois em 1983, a escala sofreu modificagdes e passou a ter
valores intermediarios, onde cada escore foi dividido em dois e assim nomeada de
EDSS. Kurtzke, para compor a EDSS desenvolveu outros sistemas funcionais que
foram acrescentados a avaliagdo do paciente. Os sistemas funcionais (FS) séo 8
escalas que representam diferentes fungdes do sistema nervoso central (FS
piramidal, FS cerebelar, FS de tronco cerebral FS sensitivo, FS esfincteriano, FS
visual, FS mental e outros). Para cada sistema funcional é estimado um escore que
varia de 0 (zero) a 5 ou 6 pontos, onde zero é considerado um sistema funcional
integro e 5 ou 6 com a fungdo extremamente acometida (HOBART et al., 2000;
TILBERY, 2005).

A EDSS é uma escala extremamente utilizada até os dias de hoje na maioria
dos artigos cientificos relacionados a EM, porém apresenta inumeras limitacdes e
assim sendo também criticas (TILBERY, 2005).

A escala supervaloriza a capacidade de realizar a marcha nos escores mais
elevados enquanto outras disfungbes e sintomas, como disfungdo manual, fadiga,

alteracées mentais ndo sao devidamente avaliadas.

3.4.2 Escala do Estado de Incapacidade (EEI)

A Escala do Estado de Incapacidade é um instrumento que avalia as
seguintes atividades de vida diaria:

a) Subir um lance de escada de 12 degraus (0-normal a 4-incapaz de subir).

b) Capacidade de andar ao nivel do chdo ou em casa por 50 metros sem
parar (0O-normal a 4-incapaz de andar, restrito a cadeira de rodas).

c) Transferéncias (0-normal a 4-dependente de terceiros).

d) Funcdo intestinal (0-normal a 4-Frequentemente se suja devido a
incontinéncia ou colostomia).

e) Funcao Vesical (0-normal a 4-incontinéncia frequente).

f) Banho (0-normal a 4-banho dado por terceiros).

g) Vestuario (0-normal a 4-incapaz de se vestir).

h) Cuidados pessoais, como escovar dentes e pentear o cabelo (0-normal a

4-quase todos os itens feitos por outros).
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i) Alimentacéo, incluindo ingesta, mastigacao, degluticio e manutengao de
utensilios (0- normal a 4- incapaz de alimentar-se).

j) Viséo (0-normal a 4-cegueira).

k) Fala e audicdo (0-normal a 4-surdez ou disartria que impossibilitam a
comunicagao).

I) Problemas médicos (0-normal a 4-atendimento diario ou hospitalar).

m) Disturbio de humor ou pensamento, incluindo ansiedade, depresséo,
labilidade, euforia etc (0-normal a 4-apesar da medicagdo e/ou intervengdo o
disturbio interfere com as atividades cotidianas).

n) Fungdes Mentais (0-normal a 4-disturbio que atrapalha a maioria da
AVDS).

o) Fadiga (0-nenhum a 4-fadiga que provoca incapacidade nas atividades
basicas).

p) Funcao sexual (ndo avaliada).

3.4.3 Teste da Caixa em Blocos

O teste da caixa em blocos (TCB) é instrumento de avaliagdo da habilidade
e destreza manual. Para aplicacdo do teste utilizamos uma caixa de madeira com
53,7 cm de comprimento com uma diviséria, também de madeira, mais alta que as
bordas da caixa, separando em 2 compartimentos de iguais dimensdes. Os blocos
também de madeira em forma de cubos coloridos (cores primarias) de 2,5 cm de
lado sdo em numero de 150, divididos igualmente por cor. Como pré-requisito para a
aplicagao do teste, é necessario um ambiente silencioso, com o examinador sentado
numa cadeira adequada a sua altura. A caixa deve ser colocada horizontalmente a
frente dele, para que tenha visao total da area e equipamentos em questdo. Ao
iniciar o teste, sempre pela mao dominante, diz-se ao paciente examinado: “Quero
ver com que rapidez vocé consegue pegar um bloco de cada vez, carrega-lo até o
outro compartimento da caixa e solta-lo”. O aplicador do teste deve fazer uma
demonstragdo. Continuando com as instru¢des: “Se vocé pegar dois blocos ao
mesmo tempo, sera contado apenas um ponto. Se vocé derrubar algum bloco na
mesa ou no chao, ndo perca tempo em pega-lo: este contara um ponto. A ponta dos

dedos deve chegar até o outro compartimento. Sé entdo podera soltar o bloco e sera
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considerado um ponto. Vocé tem alguma duvida? Quando eu avisar pode comecgar.
Lembre-se: trabalhe sempre o mais rapido que conseguir’. O examinado tera 15
segundos de treino. Em seguida, os blocos transportados devem retornar ao
compartimento original. O aplicador deve utilizar um cronbémetro para poder
interromper a tarefa apos exatamente 1 minuto. Repete-se o teste com a mao nao
dominante. O resultado do teste é expresso por um escore que indica 0 numero de
blocos transportados de um compartimento para o outro por minuto (BL/MIN). De
acordo com os seus resultados, eles consideraram como escore minimo normal para
ambos os sexos, até 54 anos, o numero de 60 BL/MIN e para individuos com 55
anos ou mais, 54 BL/MIN, para ambas as maos.

A facilidade de aplicacdo, rapidez e simplicidade do TCB, além de sua
grande sensibilidade para detectar alteragcbes nos membros superiores, sugerem
que este seja um bom instrumento para complementar a avaliagcdo do paciente com
EM (MENDES et al., 2001).

3.4.4 indice Ambulatorial de Hauser

Em 1983, Hauser e outros propuseram uma escala semi quantitativa para
avaliar a deambulagao nos pacientes com EM, complementar a EDSS. Nesta escala
verificamos o tempo e o esforgo do paciente em caminhar 25 pés (oito metros). Ela
se divide em escores que vao de 0 a 9, ou seja, da capacidade plena de caminhar
até a restricdo a cadeira de rodas e dependéncias total. Comparada a EDSS, esta
escala fornece medidas mais precisas quanto a deambulagdo, principalmente em
pacientes com escore entre 4 e 6. Esta avaliacdo mais precisa, para a funcao
ambulatorial, se deve ao fato de que nao ha interferéncia de outros sistemas, como
ocorre com a EDSS, e a avaliagdo é realizada examinando-se o paciente durante a
marcha, sem considerar eventuais informacgdes subjetivas fornecidas pelo doente
quanto a funcéo (TILBERY, 2005).
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3.4.5 Escala de Asworth Modificada

Espasticidade é um sinal clinico com sintomas associados que comumente
ocorre em condi¢gdes neurologicas apds lesdo do motoneurdnio superior (SKOLD;
LEVI; SEIGER, 1999). A espasticidade € uma causa significante de disfungédo em
pessoas com disturbios neurolégicos. Segundo Barnes e outros (2003), apds avaliar
a espasticidade de 100 pacientes com EM e separa-los através da escala de
Ashworth em espasticidade significante (valores de 2,3 e 4) e espasticidade
clinicamente insignificante (valores 0,1 e +1); observou que 68 pacientes da sua
amostra apresentaram espasticidade nos membros inferiores. Sendo que em 51,3%
destes pacientes a espasticidade foi insignificante e 45,6% a espasticidade foi
significativa.

Embora os profissionais da area da saude considerem a espasticidade um
importante achado clinico, raramente ela € mensurada e classificada. A escala de
Ashworth € um instrumento extensamente utilizado que avalia sinais clinicos de
espasticidade. Originalmente ela variava de zero a cinco porém sofreu algumas
modificagdes e passou a ser pontuada com seis categorias, recebendo a nomeagao
de Escala de Ashworth Modificada (EAM) (PANDYAN et al., 1999). A EAM ¢é
pontuada da seguinte forma: 0 = Nenhum aumento do tébnus muscular; 1 = Leve
aumento do tédnus muscular, manifestado pelo ato de prender e soltar ou por uma
resisténcia minima no final do arco de movimento quando as partes afetadas séo
movidas em extensdo e flexdo; 1+ = Leve aumento no tdbnus muscular, manifestado
pelo ato de prender e soltar, seguido de uma resisténcia minima por todo o resto do
arco de movimento (menos da metade); 2 = Um aumento mais marcado no ténus
muscular pela maior parte do arco de movimento, mas as partes afetadas movem
facilmente; 3 = Aumento consideravel no tbnus muscular, movimento passivo dificil;
4 = Partes afetadas rigidas, em flexdo ou extensao (BOHANNON; SMITH, 1987).
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3.5 FADIGA

A fadiga é um sintoma inespecifico que pode ser encontrado tanto em
individuos sadios quanto em pacientes que apresentam diagnostico de lupus
eritematosos sistémico, doenga de parkinson, acidentes vasculares, artrite
reumatdide, sindrome de fadiga crbnica, AIDS e na esclerose multipla (KOS;
KERCKHOFS, 2007). Dos sintomas experimentados pelos pacientes com EM, a
fadiga € um sintoma particularmente comum, afetando cerca de 50 a 70% dos
pacientes (COLOSIMO et al.,1995; KRUPP et al.,1988).

E considerado por muitos pacientes como seu maior sintoma de deficiéncia
causando efeitos negativos na qualidade de vida independente da disfungdo motora
(MERKELBACH et al., 2002). Por ser um conceito complexo e multidimensional,
definir o que é fadiga é uma tarefa dificil ndo sé para nés, profissionais da area da
saude, quanto também para pacientes e familiares. Foi definida por Krupp e Coyle,
como uma sensagao de cansaco fisico profundo, perda de energia ou mesmo uma
sensacao de exaustdo, com caracteristicas diferentes da depressao ou fraqueza
muscular. Posteriormente, denominada como fadiga primaria da esclerose multipla e
assim entendida como uma sensagao subjetiva de perda de energia fisica e/ou
mental, que € percebida pelo paciente ou por seus familiares e interfere com a
vontade e com as atividades diarias (TILBERY, 2005).

3.5.1 Origem da Fadiga

A origem real da fadiga dos pacientes com EM permanece ainda obscura
porém varias hipoteses tém sido propostas a fim de explicar os mecanismos
causadores deste sintoma. Estudos propéem que mecanismos centrais, periféricos e
imunoldgicos estejam envolvidos nos mecanismos fisiopatologicos da fadiga. Sendo
a EM uma doenca caracterizada por uma inflamacao, desmielinizagao e destruicao
axonal no SNC, pensou-se que estes individuos poderiam ter um maior
recrutamento de areas cerebrais se comparados com individuos saudaveis ao
desenvolver uma mesma atividade, e este maior recrutamento causaria a sensagao
de fadiga. Assim sendo, o aumento do numero e volume de lesbes na substancia

branca no SNC estaria relacionado a altos indices de fadiga.
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Um estudo usando Ressonancia Magnética nuclear (RMN) encontrou uma
associacao entre dano difuso axonal e fadiga. Entretanto, a quantidade avaliada de
lesdes cerebrais estipuladas por transferéncia de magnetizagao e tensor de difusao
de imagens de RMN n&o mostrou nenhuma diferenga entre pacientes fadigados e
nao fadigados com EM (KOS; KERCKHOFS, 2007).

Um outro estudo que tentou relacionar o hipometabolismo de algumas areas
cerebrais com a fadiga, mostrou que o metabolismo da glicose encontrou-se
reduzido nos cortex pré-frontal bilateral e ganglios da base nos pacientes que
apresentavam fadiga, mas ndo naqueles sem fadigas, sugerindo que a disfungéo
dos circuitos cértico-subcorticais podem ter um papel importante na fadiga (BAKSHI
et al., 2003).

Com objetivo de verificar a correlacéo entre atrofia cerebral e fadiga, Marrie
e outros (2005) concluiram que aumentos nos indices de fadiga podem predizer uma
maior severidade da atrofia cerebral. Relatando que as lesdes neuronais sao
precedentes ao desenvolvimento da atrofia cerebral e a fadiga pode ser um sintoma
consequente de uma disfuncdo metabdlica secundaria a estas lesdes que ocorre
precocemente dentro do curso da doenca.

Outra hipotese relatada na literatura, € que alteragbes nos mecanismos
periféricos pudessem causar o sintoma de fadiga. Porém, apesar dos pacientes com
EM mostrarem diminuicdo da forca isométrica e isotbnica se comparamos com
individuos saudaveis, a recuperacao da forgca pos exercicios foi similar nos dois
grupos. Além disso, a razdo de recuperacgao nao foi correlacionada com a percepgao
de fadiga. A percepcédo de fadiga também nao se correlacionou com niveis de
atividade dos pacientes com EM. Nao foi comprovado que a cronicidade da doenca
reduziria a atividade destes pacientes podendo parcialmente explicar a
fadigabilidade e as mudangas no recrutamento muscular (KOS; KERCKHOFS,
2007).

Talvez a fadiga pudesse ser explicada pela agdo do sistema imunolégico na
patogénese da doencga. Citocinas sdo envolvidas no rompimento da barreira hepato-
cefalica na EM, a qual pode ser avaliada através de técnicas de RMN. Mainero e
outros (1999 apud KOS; KERCKHOFS, 2007) estudaram imagens de RMN em
pacientes com EMSR. Seus resultados mostraram nao haver associacdo entre
fadiga e acao pro inflamatéria das citocinas no SNC, entretanto ndo excluiu a
possivel acado das citocinas no SNP (KOS; KERCKHOFS, 2007).
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E provavel que a origem da fadiga ndo tenha apenas uma causa direta e sim
seja influenciada por uma combinacao de diversas alteragdes; sejam elas provindas

do SNC, SNP ou do sistema imunologico.

3.5.2 Preditores de Fadiga

Como o sistema piramidal é frequentemente acometido na EM, poderiamos
entdo encontrar uma correlagao légica e direta entre disfungdo motora e a presenca
de fadiga. Porém, varios autores relataram nao haver uma correlacdo entre a
incapacidade funcional, medida pela escala expandida do estado de incapacidade
(EDSS), e a presenca de fadiga (TILBERY, 2005). Kroencke (2000) com objetivo de
correlacionar a fadiga com a disfungdo motora e com a depressdo nao encontrou
uma associagao entre fadiga e disfuncéo neurolégica, concluindo que o aumento do
esforco nas atividades provindo de déficits neurolégicos causando o sintoma de
fadiga, ndo é suficiente para explicar a fadiga na EM (KROENCKE; LYNCH;
DENNEY, 2000). Outros estudos, apesar de encontrarem uma correlagdo entre
fadiga e disfungdo motora, esta ndo se mostrou presente depois de corrigida pela
variavel depresséao (BAKSHI et al., 2000; FLACHENECKER et al., 2002).

Como anteriormente relatado, a fungdo da marcha esta significativamente
alterada mesmo em pacientes com uma disfungao motora leve. Crenshaw e outros
(2006) compararam mudangas nos parametros da marcha dentro de periodos de um
mesmo dia e entre dias diferentes em pacientes com EM na presenca e auséncia de
fadiga. Seus resultados mostraram que apesar dos pacientes com EM caminharem
mais devagar que o grupo controle e relatarem maior fadiga ndo apresentaram
mudancas significativas na cinematica e cinética da marcha associados com
aumentos da fadiga nos periodos de um mesmo dia e entre os dias (CRENSHAW et
al., 2006).

A maioria dos estudos ndo achou uma correlagdo entre fadiga e género,
idade e duragao da doenca (IRIARTE et al., 1994; FISK et al., 1994; BAKSHI et al.,
2000; MENDES et al., 2000; FLACHENECKER et al., 2002; KOS; KERCKHOFS,
2007).

Embora ndo exista correlacdo entre as formas de manifestacido da EM e a

presenca de fadiga, ha estudos que relatam uma maior intensidade da fadiga em
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pacientes com a forma progressiva da doenca (COLOSIMO et al., 1995;
FLACHENECKER et al., 2002; TILBERY, 2005; KOS; KERCKHOFS, 2007). Porém
Giavannoni e outros (2001) a fim de demonstrar a associagdo entre fadiga e
atividade inflamatéria tiveram pouco sucesso neste propdsito, porém
interessantemente encontrou em seus resultados uma menor fadiga nos pacientes
da forma progressivamente primaria, sugerindo que a menor inflamacao nesta forma
de doenga pode exercer um papel importante na redugao da fadiga (GIAVANNONI,
2001).

Johnson (2008) relata em seu estudo apresentou que subtipos da doenga
nao estdo associados com a fadiga. Pacientes da forma progressiva primaria sdo tao
provaveis de experimentarem fadiga quanto aqueles da forma surto-remissao
(JOHNSON, 2008).

Fatores secundarios, tais como depressao, disturbios do sono e ansiedade
sao relatados na literatura como fatores que podem influenciar o aparecimento da
fadiga. Um recente estudo mostrou uma significante relacdo entre fadiga e
depressdo nos pacientes com EM independente da disfungdo neurolégica dos
mesmos. A severidade da depresséao foi maior nos pacientes fadigados com EM e foi
correlacionado com a severidade da fadiga. Desta maneira, pacientes fadigados com
EM independentemente da disfuncéo fisica, apresentaram uma associagcdo com a
depressao, sugerindo um mecanismo comum assim como fatores psicolégicos ou
lesdes cerebrais por vias neuronais especificas, exercendo um papel na fadiga e na
depressdao ou que a fadiga contribui para depressao. Tanto a fadiga quanto a
depressao impactam independentemente na qualidade de vida dos pacientes com
EM, apds considerar os efeitos da disfuncéo fisica (JANARDHAN e BAKSHI, 2002).

Bakshi e outros (2000) também encontraram uma correlagdo entre
depressao e fadiga. Relata que a depressao foi mais comum e mais severa em
pacientes com fadiga, sendo que a severidade da fadiga foi significativamente

relacionada com a severidade da depressdo (BAKSHI et al., 2000).
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3.5.3 Escalas de Mensuracéo de Fadiga

Na pratica clinica, a mensuragdo da fadiga usualmente tem sido realizada
através de escalas de auto-avaliagdo, contemplando aspectos subjetivos da fadiga.
As diversas escalas se propdem a analisar varios aspectos da fadiga, como
intensidade, evolugdo, sintomas associados, fatores que interferem nas suas
caracteristicas, entre outros (TILBERY, 2005).

A utilizagcdo de escalas especificas para doenca de base fornece maior
especificidade e sensibilidade ao método. Varias escalas vém sendo propostas com
esta finalidade, porém nao existe um padrao ouro (TILBERY, 2005).

Flachenecker e outros (2002) compararam diferentes escalas de fadigas
usadas em pacientes com EM (Fatigue Severity Scale- FSS, Fatigue Severity Scale
specific MS- MFSS, Modified Fatigue Impact Scale- MFIS e Visual Analogue Scale-
VAS). A FSS é um questionario composto por nove afirmagdes, onde o paciente
pontua cada uma com notas variando de 1 a 7. O valor 1 significa que ele discorda
completamente e 0 7 que ele concorda completamente com a afirmagao, valores
intermediarios também podem ser validos, sendo que o valor 4 é indicativo de que o
paciente ndo concorda e nem discorda da afirmativa. A FSS soma um escore final
de zero a 63, sendo que valores iguais ou maiores que 28 s&o indicativos de
presenca de fadiga. Ela quantifica a intensidade da fadiga e o impacto deste sintoma
na vida diaria do paciente (TILBERY, 2005).

O MFSS é uma escala mais descritiva de fadiga e dos fatores que
influenciam na fadiga. Consiste em 6 itens especificos e € calculada de modo muito
similar a FSS. A MFIS é composta por 21 itens distribuidos em trés dominios: fisico
(9 itens), cognitivo (10 itens) e psicosocial (2 itens). O formato das respostas permite
escores de 0 (zero) a 4 para cada item, no formato tipo Likert, onde escores maiores
refletem maior impacto da fadiga. O dominio fisico permite escores de 0 a 36, o
cognitivo de 0 a 40 e o psicosocial de 0 a 8. O escore total € dado pela soma dos
trés dominios e varia de 0 a 84, onde valores abaixo de 38 correspondem a
auséncia de fadiga, e valores acima a presenca de fadiga, sendo que maiores
valores refletem um maior grau de fadiga do individuo (PAVAN et al., 2007).

O VAS é uma descricdo global da fadiga, e € obtida por perguntar ao
paciente a indicagao do grau de fadiga dentro de uma escala visual que varia de 0

(zero) a 100mm.
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Flachenecker e outros (2002) nos seus resultados sugerem que a FSS e
MFIS podem ser mensuragdes confiaveis da fadiga na EM, enquanto a MFSS e a
VAS foram menos descriminativas para avaliar a presenca de fadiga nos pacientes
com EM. Apesar de todas as escalas mostrarem diferengas significativas entre os
grupos com fadiga e sem fadiga.

A FSS tém sido frequentemente referida na literatura médica por ser uma
escala de rapida e facil aplicagdo, com consisténcia interna e sensibilidade a
pequenas variacdes (TILBERY, 2005). E um instrumento comumente usado na
populagdo com EM para avaliar a fadiga. Por ser uma escala unidimensional nos
fornece informagdes limitadas, porém ela tem maior sensibilidade para detectar

pequenas variagdes de intensidade de fadiga (TILBERY, 2005).

3.6 QUALIDADE DE VIDA

Atualmente a comunidade cientifica ndo esta somente interessada em
pesquisar aspectos clinicos e fisiolégicos relacionados a doengas cronicas como a
EM. Existem inumeros estudos que tentam analisar o impacto de doengas crbnicas
sob a perspectiva do doente. A importancia de se avaliar a qualidade de vida (QV)
de paciente com EM se deve ao fato de nos permitir melhor compressao do impacto

da doenca e dos tratamentos propostos sob a visdo do paciente.

3.6.1 Definicao

A OMS, em 1994, definiu o termo qualidade de vida como a percepg¢ao que o
individuo tem de sua posi¢cao na vida de dentro do contexto de sua cultura e do sistema
de valores de onde vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes. E um conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a
saude fisica de uma pessoa, seu estado psicoldgico, seu nivel de dependéncia, suas
relagdes sociais, suas crengas e sua relagdo com caracteristicas proeminentes no
ambiente (OMS, 2005).
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3.6.2 Qualidade de Vida na EMSR e EMPP

A EM é uma doenga neurologica crénica que leva a uma diversidade de
sinais e sintomas que podem impactar consideravelmente da qualidade de vida
destes pacientes.

Alguns estudos comparam a QV de pacientes com EM com a populagéo
saudavel, e nos seus resultados, como ja poderiamos esperar, encontraram uma
menor qualidade de vida geral de pacientes com EM (NORTVEDT et al.,, 1999;
PATTI et al., 2003; MILLER; DISHON, 2006).

Patti e outros (2007) compararam a QV entre as diferentes formas de EM.
Nos seus resultados mostrou que a forma benigna da EM possuia uma QV
significativamente melhor se comparada com a forma surto-remissdo. Sendo que
pacientes da forma surto-remissdo mostram melhor QV que pacientes com EMPP,

enquanto nao houve diferenca entre pacientes com EMPP e EMPS.

3.6.3 Escalas de Mensuracéo de Qualidade de Vida

Para avaliacdo da QV €& fundamental a utilizagdo de instrumentos
adequados, que sejam de facil aplicagdo e quantificaveis, contemplando os aspectos
subjetivos da vida do paciente, como suas expectativas, percepcdes e emogoes;
mensurando a repercussao da doenga e nao a incapacidade. A escala ideal deve ter
sensibilidade, especificidade e ser de facil reproducdo. E fundamental que, por
melhor que seja o instrumento, ele esteja adaptado as condi¢des culturais e seja
validado para o idioma do pais onde sera utilizado (MENDES et al., 2004).

Existem relatados na literatura tanto de métodos de avaliagdo genéricos
quanto especificos para avaliagdao da QV em pacientes com EM. Apdés uma revisao
de literatura sobre escalas de avaliagdo da QV, Nogueira e Noébrega (2006)
observaram que as escalas mais utilizadas em pacientes com EM foram: A Escala
Medical Outcome Score (MOS) Short Form (SF)-36, Multiple Sclerosis Quality of Life
- 54 (MSQoL-54), Functional Assessment Multiple Sclerosis (FAMS), a European
Quality of Life (EUROQoI) e a Disability and Impact Profile (DIP).

Em um estudo comparativo entre a utilizacdo da escala genérica de
qualidade de vida SF-36 e duas escalas especificas MSQoL-54 e EuroQol EQ-5D foi
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demonstrado nao haver diferencas significativas entre os trés instrumentos e que na
opiniao dos pacientes a melhor forma de analise da QV seria a combinagao dos trés,
pois cada um tem aspectos individuais importantes apesar de serem muito extensos.
O autor conclui que n&o ha diferenca clinica na utilizagdo de questionarios genéricos
ou especificos em EM (MOORE et al., 2004).

3.6.4 SF-36

O SF-36 é um instrumento genérico de avaliagao da qualidade de vida, de
facil administracdo e compreensdo, porém ndo tdo extenso como os anteriores. E
um questionario auto-administravel e multidimensional. Apresenta um escore final de
0 a 100, onde zero corresponde a um pior estado geral de saude e cem a um melhor
estado de saude (CICONELLI et al, 2003). Seu preenchimento leva
aproximadamente de 10 a 20 minutos para completar. Os 36 itens medem oito
dimensdes de saude: fungao fisica (10 itens), limitagdes decorrentes de problemas
fisicos (4 itens), dor corporal (2 itens), percepgao geral de saude (5 itens), vitalidade
(4 itens), funcao social (dois itens), limitagdes decorrentes de problemas emocionais
(trés itens) e saude mental (5 itens) (LITERN et al., 2001). Estes itens sdo resumidos
em duas grandes dimensdes, que sao o Componente Fisico e o Componente
Mental, sendo que o calculo do Componente Fisico é formado pelos itens da Funcéao
Fisica, Comprometimento Fisico, Dor Corporal e Saude Geral; enquanto o calculo do
Componente Mental é formado por Vitalidade, Fungdo Social, Comprometimento
Emocional e Saude Mental (WARE; KOSINSKI, 2004).
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo observacional descritivo no Hospital da Lagoa, no
ambulatorio de doencas desmielinizantes, referéncia em Esclerose Multipla no
Estado do Rio de Janeiro, no periodo entre Margo de 2006 a junho de 2008.

A fim de selecionar pacientes com Esclerose Mdultipla da forma
Progressivamente Primaria foi utilizado o seguinte critério de inclusdo: pacientes
com diagnostico de EMPP de acordo com os critérios de Polman e outros (2005).
Foram considerados como critérios de exclusdo aqueles pacientes que possuiam
alguma doenga neurolégica e/ou alteragdes cognitivas que os impedissem de
completar satisfatoriamente as escalas utilizadas em nosso estudo.

Foi selecionado para pesquisa um total de 30 pacientes que se enquadraram
completamente nos critérios de inclusao e exclusado previamente estabelecidos.

Apos serem selecionados, os 30 pacientes foram submetidos a uma
avaliagdo médica, onde foi aplicada a Escala Expandida do Estado de Incapacidade
(EDSS) e posteriormente encaminhados a equipe de fisioterapeutas, que explicou
detalhadamente o objetivo da pesquisa e convidava os mesmos a participarem de
forma voluntaria, garantindo sua total privacidade. Assim sendo, os pacientes
assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram

submetidos as escalas de avaliagao.

Durante a avaliagao utilizamos as seguintes escalas:

a) Escala SF-36 (questionario de qualidade de vida Medical Outcome Score,
no modelo Short-Form e verséo 1).

b) Teste da caixa em blocos (destreza manual).

c) Escala de Severidade da Fadiga.

d) Escala de Ashworth modificada (Avaliagcdo do ténus dos principais
grupamentos musculares).

e) Escala do Estado de Incapacidade (avaliacdo das AVD’s).

f) indice Ambulatorial de Hauser (avaliagdo da marcha).



37

Foram colhidas também as variaveis: idade, género, tempo de doenga (em

anos), escolaridade, renda mensal, profissdo, membro dominante e membro mais

afetado.

Para melhor realizar a analise estatistica adotamos os seguintes pontos de

corte para cada variavel:

Idade: Em anos completos adotamos a média de idade da amostra
estudada e para efeito de comparacdo com outras variaveis
categorizamos a idade em maior que 40 anos e menor ou igual a 40 anos.
Tempo de doencga: categorizada em maior que 10 anos e menor igual a
10 anos de doenca.

Escolaridade: categorizado em 1° grau, 2° grau e superior completos.
Membro mais afetado: categorizado pelo relato do paciente do membro
mais afetado.

EDSS: classificado como leve (0 a 3.0), moderado (3.5 a 6.0) e severo
(6.0 a 10.0).

Escala SF-36: considerado comprometimento na QV valores abaixo de
50, conforme recomendagao do manual da escala SF-36.

Teste da caixa em blocos: comprometimento da fungdo do membro
superior menos que 60 blocos/min e sem alteracbes mais que 60
blocos/min.

Escala de Severidade da fadiga: presenca de fadiga valores na escala
maiores que 28 e auséncia de fadiga valores abaixo de 28, segundo
proposto por Krupp e outros (1989).

Escala de Ashworth Modificada: tdnus clinicamente insignificante (0, 1,
1+) e clinicamente significante (2,3 e 4), segundo proposto por Barnes e
outros (2003).

indice Ambulatorial de Hauser: dividido em 3 categorias 0-3, 4-5 e 6-9.
Consideramos valores entre 4-9 como alteragao na marcha.

EEIl: categorizado com atividade de vida diaria normal abaixo ou igual a
15 e incapacidade nas atividades de vida diaria quando acima de 15. O
escore de 15 para ponto de corte foi escolhido por representar a mediana

na amostra estudada.



38

Os dados foram analisados pelo programa SSPS para Windows (versao 12)
e Epi Info (CDC, versao 1.6). Os resultados serdo apresentados através de tabelas
com valores médios com desvio-padrao e percentuais de acordo com cada variavel
analisada. Utilizamos a correlacdo de Sperman ao cruzarmos os dados avaliados
nas escalas que foram classificados de acordo com a proposta por Byrt (1999), que
considera valores (rho) entre 0 e 0,19 como muito fraca, 0,2 e 0,39 como fraca, entre
0,40 e 0,59 como moderada, 0,60 e 0,79 como forte e 0,80 e 1 como muito forte. O
valor de significancia no teste de hipotese foi considerado menor que 0,05 (p<0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle, sendo respeitadas as recomendag¢des do Conselho

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).



39

5 RESULTADOS

Na tabela 3 s&o apresentadas as principais variaveis demograficas e clinicas
da amostra estudada. Foram estudados 30 pacientes com Esclerose Multipla da
forma progressivamente primaria. A média de idade dos pacientes foi de 49,3
(£8,55), com variagéo de idade entre 34 e 71 anos, sendo que 90% da amostra
possuia idade superior a 40 anos. Sessenta por cento da amostra foi do género
feminino e a proporcéo entre o género feminino e masculino foi de 1,5: 1. A maior
parte da amostra, 73,3%, possuia mais de 10 anos de doencga. A média de tempo de

doenca foi de 7,1 (5,9) anos.

Tabela 3: Caracteristicas clinicas e demograficas da populagido estudada

Variavel Numero (%) Média (+ DP)
Idade 49,3 (+ 8,55)
Acima de 40 anos 3 (10%)

Abaixo de 40 anos 27 (90%)

Género

Feminino 18 (60%)

Masculino 12 (40%)

Raz&o Feminino: Masculino 1,51

Tempo de doenga 7,1(x5,9)
Acima de 10 anos 22 (73,3%)

Abaixo de 10 anos 89 (26,7%)

Idade de inicio da doenca 42,1 (£10,4)
Acima de 40 anos 18 (60%)

Abaixo de 40 anos 12 (30%)

Ao analisar a disfungdo motora através da Escala Expandida do Estado de
Incapacidade (EDSS), observou-se que mais da metade dos pacientes avaliados
possuia uma disfungdo grave, caracterizada por um EDSS maior que 6 (Grafico1). A
meédia dos EDSS foi de aproximadamente 7, variando entre 2,5 e 8,5. Na Escala do

Estado de Incapacidade (EEI) apenas 26,7% dos pacientes obtiveram nula ou pouca
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incapacidade nas atividades de vida diaria e 33% da amostra apresentou maiores

indices de incapacidade nas atividades de vida diaria (grafico 2).
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Grafico 1: Frequéncia dos pacientes avaliados através da EDSS
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Grafico 2: Frequéncia dos pacientes avaliados através da Escala do Estado de

Incapacidade
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Grafico 3: Frequéncia dos pacientes avaliados através do Teste da caixa em blocos

Ao avaliar a disfuncdo dos membros superiores através do teste da caixa em
blocos, observamos que mais que 96% da amostra estudada apresentou alguma
alteracao neste teste (grafico 3).

Observou-se que apenas 26,7% dos pacientes apresentaram baixos indices
de incapacidade para a fungdo da marcha, enquanto 46,6% apresentaram indices
moderados e 26,7% necessitavam de apoio bilateral ou cadeira de roda para se

locomover (grafico 4).
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Grafico 4: Frequéncia dos pacientes avaliados através do indice Ambulatorial de Hauser
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Ao verificar a presenga da fadiga através da ESF, observou-se que em
86,7% da amostra foi detectada a presenga da fadiga, sendo que 26,7 %

apresentaram uma fadiga classificada com grave.
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Grafico 5: Frequéncia dos pacientes avaliados através da Escala de Severidade da Fadiga
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Escalas N° (%) Média (+ DP)
EDSS 60,67 (+ 65)
Leve (0-30) 5(16,7)

Moderado (35- 60) 9 (30)

Grave (65-100) 16 (53,3)

EEI 15,77 (£15)
0-10 8 (26,7)

11-20 15 (50)

21-30 6 (20)

31-40 1(3,3)

41-50 0(0)

Teste da caixa em blocos (méo direita) 35,13 (£ 34,5)
<60 28 (96,5)

> 60 1(3,5)

Teste da caixa em blocos (méo esquerda) 33,63 (£35,5)
<60 28 (96,5)

> 60 1(3,5)

indice Ambulatorial de Hauser 5,23 (£6,0)
0-3 8 (26,7)

4-6 14 (46,6)

7-9 8 (26,7)

Escala de Severidade de fadiga 41,47 (x 41)
0-27 4 (13,3)

28-39 7(23,4)

40-51 11 (36,6)

52-63 8 (26,7)

Tabela 5: Dimensodes da qualidade de vida através SF-36

Qualidade de Vida Média (+ DP) Valor padréo de % Alcance da
(Dimensdes) pacientes normais amostra

Funcgao Fisica 15,77 (£7,5) 84,2 18,72
Comprometimento 17,50 (x34,2) 80,9 21,63
Fisico

Dor corporal 34,00 (£22,6) 75,2 45,21
Saude Geral 60,67 (+20,9) 71,9 84,38
Vitalidade 53,67 (+11,95) 60,9 88,10
Fungéao Social 41,85 (+13,58) 83,3 50,20
Comprometimento 16,67 (£31,25) 81,3 20,50
Emocional

Saude Mental 48,27 (£14,16) 74,7 64,60

Tracamos o perfil da QV dos pacientes com EMPP através da comparacao

com valores médios padrdo em individuos normais. Todas as dimensdes da SF-36

apresentaram valores inferiores aos valores padréao de normalidade. A dimenséao
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que apresentou maior alteragao foi a fungéao fisica; que atingiu somente 18,72 % do

valor padrao de normalidade. A vitalidade foi a dimensdo menos comprometida,

atingindo 88,1 % do padréo de valores normais.

Tabela 6: Correlagao entre escalas e variaveis

Escalas de avaliacado e variaveis

Correlacéao de
Spearman (rho)

Tempo de doenca X Indice Ambulatorial de Hauser 0,065
Tempo de doenca X EDSS 0,046
Tempo de doenca X Escala de Severidade da fadiga -0,144
EDSS X indice Ambulatorial de Hauser 0,977
EDSS X Funcao Fisica (QV) - 0,564
indice Ambulatorial de Hauser X Escala de Severidade da fadiga 0,062
indice Ambulatorial de Hauser X EEI 0,671
indice Ambulatorial de Hauser X Fungao Fisica (QV) - 0,563
Escala de Severidade da fadiga X EEI 0,349
Escala de Severidade da fadiga X Funcgao Fisica (QV) -0,217
EEI X Fungéo Fisica - 0,556
EEI X Vitalidade (QV) -0,411
Funcéao Fisica X Componente Fisico 0,452
Funcéo Fisica X Componente Emocional 0,469
Componente Fisico X Componente Emocional 0,592
Saude Mental X Vitalidade 0,399
EDSS X Teste da caixa em blocos (mao direita) -0,531
EDSS X Teste da caixa em blocos (mao esquerda) -0,571
indice Ambulatorial de Hauser X Teste da caixa em blocos (mao direita) -0,609
indice Ambulatorial de Hauser X Teste da caixa em blocos (mao -0,640
esquerda)

EEI X Teste da caixa em blocos (mao direita) -0,576
EEI X Teste da caixa em blocos (mao esquerda) -0,562
Funcéo fisica x teste da caixa em blocos (m&o direita) 0,040
Funcéo fisica x teste da caixa em blocos (méo esquerda) 0,510
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Gréafico 6: Correlagdo entre indice Ambulatorial de Hauser (IAH) e Escala Expandida do
Estado de Incapacidade (EDSS)

Correlacionando as escalas IAH e EDSS encontramos uma correlagao
classificada como muito boa com rho> 0,8 (rho=0,97). (grafico 6). Outras correlagdes
também foram avaliadas porém somente a correlagcao entre estas duas escalas se
mostrou muito boa.

A correlacado entre as escalas EDSS e EEI se mostram como uma boa
correlagao (rho =0,65) (grafico 7), assim como a correlagdo entre as escalas |IAH e
EEI (rho=0,67) (grafico 8) e IAH e teste da caixa em blocos tanto avaliando a mao
direita quanto a esquerda (grafico 9 e 10).

Razoaveis correlagdes foram encontradas entre as escalas: EDSS e fungao
fisica, IAH e funcéo fisica, EEI e funcao fisica, EEIl e vitalidade, fungao fisica e
comprometimento fisico, funcdo fisica e comprometimento emocional e
comprometimento fisico e comprometimento emocional.

A funcéo fisica foi a dimensao da SF-36 que mais obteve correlacéo, nédo so
com as outras escalas de avaliagdo como também com as outras dimensdes da SF-
36.

A Escala Modificada de Ashworth ndo apresentou correlagdo significativa

com nenhuma outra escala aplicada neste pacientes com EMPP.
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Grafico 7: Correlagao entre Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) e Escala
do Estado de Incapacidade (EEI)
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Gréfico 8: Correlagdo entre indice Ambulatorial de Hauser (IAH) e Escala do Estado de

Incapacidade (EEI)
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Gréfico 9: Correlacdo entre indice Ambulatorial de Hauser e teste da caixa em blocos (m&o
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Tabela 7: Associacédo entre EDSS, IAH, ESF, teste da caixa em blocos com a EEIl como
variavel dependente

EEI OR (IC 95%) Valor p
215 <15
EDSS
MODERADO E SEVERO 17 8 22,64 (1,11-459,24) 0,009
LEVE 0 5
IAH
COMPROMETIMENTO 15 7 6,42 (1,02-40,27) 0,049
SIGNIFICATIVO
COMPROMETIMENTO 2 6
INSIGNIFICATIVO
ESF
FADIGADO 16 10 4,8 (0,43-52,79) 0,29
SEM FADIGA 1 3
TESTE CAIXA BLOCOS
(MEMBRO SUPERIOR
DIREITO)
<60 16 12 3,96 (0,148-105,74) 0,44
> 60 0 1
TESTE CAIXA BLOCOS
(MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO)
<60 15 13 0,38 (0,14-10,20) 1,00
> 60 1 0

Os valores de p em negrito mostra as associagées que possuiram grau de significAncia estatistica
(p<0,05)

A tabela 7 mostra que encontramos apenas duas associacdes que
apresentaram-se estatisticamente significantes. Observa-se que ha uma maior
chance de 22, 6 vezes, dos pacientes com impedimentos nas AVD’s (EEI=15) de
apresentarem também um EDSS maior que 3,0. Observamos também que pacientes
com EEl = 15 tiveram 6,42 vezes mais chance de ter um comprometimento

significativo na fungéo da marcha (IAH>3,0).
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6 DISCUSSAO

Este estudo analisa uma série de pacientes do Rio de Janeiro com EMPP,
que apresentou uma média de idade de inicio de doenga de 42,1(£10,4) anos e uma
proporcao entre os géneros feminino:masculino de 1,5:1. O perfil demografico da
nossa serie de pacientes com EMPP esta de acordo com a literatura que relata uma
idade de inicio da doenga nos pacientes com forma progressiva primaria, em torno
da terceira a quarta década de vida (ANDERSSON, 1999; ALVARENGA, 2002;
TREMLETT, 2006) e uma proporgao de aproximadamente 1:1 entre os géneros
(THOMPSON, 2004).

Ao avaliar a disfungcdo motora através da escala EDSS, observamos que
houve uma variagdo na pontuacdo da escala de 2,5 a 8,5 e uma média de 7,0.
Sendo que mais de 53% da amostra apresentou uma disfungdo grave. Resultados
semelhantes podem ser visto no estudo de Dujmovic e outros (2004) que
encontraram uma média de EDSS de 6,0, variando entre 2,5 e 9,5 e uma
intensidade grave (EDSS=6,0) em 58% dos 57 pacientes com EMPP. No estudo
multicéntrico, do projeto Atlantico Sul; 57,4 % da amostra com EMPP possuiam uma
disfungcao severa. Uma média de EDSS inicial de 5,0 (variando de 1,0 a 9,0), onde
45% da amostra possuiam um EDSS igual a 6,0 e 10% ja tinham alcangado um
EDSS de 8,0 foi vista por Tremlett e outros (2005). Nogueira e outros (2008) ao
avaliarem 71 pacientes com EM, onde apenas 9 pacientes eram de EMPP, observou
que 60,6% dos pacientes apresentavam uma incapacidade leve (EDSS<3,0) e
apenas 9,9% apresentaram uma incapacidade severa (EDSS >6,0). Neste mesmo
estudo ao avaliar somente os pacientes com EMPP, encontrou uma média de EDSS
de 6,5.

Avaliando a capacidade de deambulagdo dos pacientes com EMSR,
Nobrega (2006); relata que a maioria dos 61 pacientes avaliados mostrou-se com
boa capacidade de deambulagdo. Relata que 73,7% dos pacientes tiveram uma
capacidade de deambulacdo satisfatéria constatado pelo escore do Indice
Ambulatorial de Hauser variando entre zero e trés. No presente estudo, apenas
26,7% dos pacientes obtiveram o mesmo grau de capacidade na deambulagéo e
grande parte mostrou alguma incapacidade na fungdo da marcha (IAH variando

entre quatro e nove). Encontramos também uma média no IAH superior (5,22) ao do
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estudo de Nogueira, 2008, que apresentou uma meédia no IAH de 3,3 apesar de
avaliar formas diferentes de evolugcao da EM.

A fadiga esteve presente em 86,7% da amostra estuda, sendo que 26,6 %
obtiveram indices de fadiga mais elevados. A média de fadiga da amostra foi 41,47
(x 41). Kroencke e outros (2000) estudaram uma amostra de 207 pacientes com EM,
sendo que 45 pacientes eram de EMPP. Nos seus resultados ficou evidente que a
média da ESF foi de 5.3 (£1.2) na populagdo com EMPP. Apesar de usar outro
parametro da escala FSS, onde valores superiores a 5 sdo considerados com
presenca de fadiga, observamos uma média de fadiga alta nesta populagéo assim
como encontrados nos nossos resultados. Merkelbach e outros (2002) avaliaram 87
pacientes, onde 14 formam classificados como EMPP e ao aplicar a ESF encontrou
uma média de fadiga um pouco mais baixa que Kroenck e outros (2000); de 4,27
(£1,7) apesar de relatar uma presenca de fadiga em 60,2% de toda amostra
estudada. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Mendes,
2000 e Nobrega, 2006; onde apesar da amostra ser composta somente por
pacientes da forma surto e remissdo a presenca da fadiga foi de 67,7% e 69%;
respectivamente. Nogueira, 2008 também encontrou uma alta prevaléncia da
presenca de fadiga (70,4%) ao avaliar pacientes com EM de diferentes formas de
evolucéo.

Alguns estudos tentaram correlacionar a fadiga com variaveis tais como:
idade, tempo de doenga, grau de disfungdo motora (EDSS), capacidade de
deambulacdo, AVD’s e com a qualidade de vida. Infelizmente, ao tentarmos
correlacionar a ESF com outras escala e variaveis ndo apresentamos resultados
favoraveis a esta correlacdo. A ESF ndo apresentou nenhuma correlagao
significativa com as outras escalas de avaliagdo e nem mesmo com outras variaveis
tais como: idade de inicio da doenga, tempo de doenga e género. No entanto,
Noébrega, 2006 relata que ESF apresentou uma razoavel correlagdo com a escala de
avaliacdo da deambulagdo (IAH) e com a escala de disfungdo motora (EDSS);
apresentou também uma boa correlacdo com a Escala do Estado de Incapacidade.
Além de encontrar uma correlagao entre fadiga e disfungao motora (EEI), Nobrega,
2006, também mostrou uma associagao entre EEI e presenga da fadiga. Relata que
pacientes com comprometimento nas AVD’s (EEI>10) apresentaram 4,19 vezes
mais chance de possuirem fadiga. Outros estudos conseguiram encontrar uma

correlagdo entre fadiga e disfungdo motora (EDSS), porém ao controlar algumas



51

variaveis esta correlagdo acabou desaparecendo (BAKSHI et al., 2000; KROECKE
et al., 2000).

Merkelback e outros (2002) ao avaliarem a QV de 14 pacientes com EMPP
observou um menor comprometimento na dimensdo dor corporal (média=77,6)
enquanto a dimensdo comprometimento fisico foi aquela que apresentou maior
comprometimento (média=3,8). Segundo Nogueira, 2006 ao avaliar 61 pacientes
com EMSR, a dimensdo da SF-36 que foi mais comprometida foi a fungao fisica
(média=35,39) enquanto a que obteve menor comprometimento foi a saude geral
(média= 46,81). Pittock e outros (2004), no entanto, relatam que pacientes da forma
progressivamente primaria tiveram maior comprometimento na fungdo fisica
(média=22,1) e maiores escores no comprometimento emocional (média=55,9) da
escala SF-36. Este mesmo estudo também relata que ao avaliar pacientes de EMSR
observou que a fungao fisica (média=44,5) obteve maior comprometimento e o
componente emocional da escala apresentou maiores escores (média=52,5).

O presente estudo mostra um comprometimento maior na funcao Fisica que
vai ao encontro dos resultados de Nogueira (2006) e Pittock e outros (2004). Porém,
nesta amostra, encontramos um maior comprometimento na fungao fisica
(média=15,77) que no estudo de Nogueira, 2006 que avaliou somente pacientes
com EMSR (média =48,15).

A dimensao da SF-36 que apresentou menor comprometimento no presente
estudo foi vitalidade enquanto que no estudo de Pittock e outros (2004), a dimenséao
menos comprometida foi o comprometimento emocional € no estudo de Nogueira
(2006) foi a dimensao saude geral. Ja no estudo de Merkelback e outros (2002) a
dor corporal foi aquela que obteve menor comprometimento.

Assim como nos estudos de Merkelback e outros (2002), Patti e outros
(2003), Pittock e outros (2004) e Nogueira (2006) observamos que a funcao fisica foi
a dimensao da SF-36 que apresentou maior grau de correlagdo negativa com a
EDSS. Com excecdo de Nogueira (2006) cuja amostra foi composta somente de
paciente da forma surto-remissao; todos os outros autores estudaram a qualidade de
vida em amostras compostas por pacientes com diferentes formas de evolugéao.
Porém os mesmo ao correlacionar a funcdo fisica com o EDSS ndo o fez
discriminando as amostras em relagao as formas de evolucao clinica e assim sendo
foram encontrados nestes estudos uma boa correlagao entre EDSS e fungao fisica

do SF-36. Nos nossos resultados, cuja amostra foi composta apenas de pacientes
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com EMPP, foi encontrada uma razoavel correlagdo negativa entre EDSS e funcéo
fisica (rho=-0,56).

O indice Ambulatorial de Hauser e a EDSS foram as Unicas escalas que
apresentaram um grau de correlagdo muito boa no presente estudo. A EDSS é uma
escala que apesar de avaliar outros sistemas funcionais, prioriza em seus ultimos
escores a fungdo da marcha. O IAH é um instrumento que avalia a funcdo da
marcha de forma dinamica, sem levar em consideragdes informag¢des subjetivas
provindas do paciente. Talvez pela amostra apresentar uma disfuncdo motora mais
elevada, com a disfuncdo motora severa sendo predominante ao avaliar somente
pacientes da forma progressivamente primaria, encontrou um grau de correlagao tao
elevado entre a EDSS e |AH.

Comparando a analise de associacao realizada com pacientes de EMSR, no
estudo de Noébrega (2006), com os nossos resultados; observamos que na nossa
amostra os pacientes com EMPP com escores superiores a 3,0 no IAH tiveram 6,42
vezes mais chances de obterem um escore superior a 15 na EEI (traduzido por
disfungdo nas AVD’s) enquanto que no estudo de Nobrega, 2006 os pacientes com
escores superiores a 3,0 no IAH tiveram 36,92 vezes mais chance de apresentarem
uma alteragdo na AVD’s (EEI>10).
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7 CONCLUSOES

v’ Médias de idade e tempo de doencga, assim como a propor¢do entre os

géneros apresentaram valores similares as amostras de outros estudos.

v A disfungdo motora (EDSS) de intensidade grave foi a mais prevalente na

amostra estudada.

v' Grande parte da amostra apresentou (96%) apresentou uma disfungéo
motora dos membros superiores, com indices inferiores a 60 blocos/min no

teste da caixa em blocos.

v A fadiga foi altamente prevalente na amostra estudada. Em 86,7% da

amostra foi detectada a presenga da fadiga.

v" A funcao fisica da SF-36 foi a dimensdo mais comprometida apesar de
outras dimensdes também se mostrarem alteradas. Foi também aquela que
apresentou mais correlagdes com as escalas motoras. Afim de tracarmos
uma boa avaliacdo de nossos pacientes com EM devemos lembrar que
escalas que verifiguem ndo somente alteracbes motoras como também
aquelas que reflitam a verdadeira qualidade de vida destes pacientes devem
ser aplicadas. A n&o associacao entre outras dimensdes da SF-36 e escalas
motoras e de fadiga traduzem a importancia da aplicagdo da SF-36 que
verifica a qualidade de vida por diversos aspectos e ndo somente pela

disfungao motora.

v A Escala do Estado de Incapacidade (EEI) foi a escala que mais apresentou
correlagdo com outras escalas motoras, refletindo seu grau de importancia

na avaliagdo e acompanhamento clinico para pacientes com EM.

v" A Escala de Severidade de fadiga e a escala modificada de Ashworth néo

mostraram correlagcdo com nenhuma outra escala ou variavel.
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v' Andlise de associagcdo mostrou que o maior comprometimento na AVD’s
(EEI>15), alteragbes na marcha (IAH>3,0) e tempo de doenga maior que 10
anos foram associados com uma piora na fungéo fisica (SF-36). Assim
como, um EDSS moderado a severo, alteracdo na marcha (IAH >3,0)

também mostraram estar associado com uma piora nas AVD’s (EEI>15).
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ANEXO A - ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE

A Escala Expandida de Estado de Incapacidade de Kurtzke
(versdo completa)

Grau Estado

0.0 Exame neuroldgico normal (todos grau 0 em Sistemas Funcionais [SF]; Grau
cerebral 1 aceitavel).

1.0 Nenhuma incapacidade, sinais minimos em um SF (ou seja, grau 1 excluindo
Grau cerebral 1).

15 Nenhuma incapacidade, sinais minimos em mais de um SF (mais de um grau 1
excluindo grau Cerebral 1).

2 Incapacidade minima em um SF (um SF, grau 2, outros 0 ou 1).

2.5 Incapacidade minima em dois SF (dois SF grau 2, outros 0 ou 1).

3 Incapacidade moderada em um SF (um SF grau 3, outros 0 ou 1), ou

incapacidade leve em trés ou quatro SF (trés/quatro SF grau 2, outros O ou 1)
embora totalmente ambulatoriais.

3.5 Totalmente ambulatorial porém com incapacidade moderada em um SF (um
grau 3) e um ou dois SF grau 2; ou dois SF grau 3; ou cinco SF grau 2 (outros 0
ou 1).

4 Totalmente ambulatorial sem ajuda, auto-suficiente, de pé e aproximadamente

12 horas por dia apesar da Incapacidade relativamente grave, consistindo de
um SF grau 4 (outros 0 ou 1), ou combina¢des de graus menores excedendo
limites dos niveis anteriores. Capaz de andar sem ajuda ou sem descanso
aproximadamente 500 metros.

4.5 Totalmente ambulatorial sem ajuda, de pé e aproximadamente maior parte do
dia, capaz de trabalhar um dia inteiro, podendo por outro lado ter alguma
limitacdo de atividade total ou requerer assisténcia minima; caracterizado por
Incapacidade relativamente grave; normalmente consistindo de um SF grau 4
(outros 0 ou 1) ou combina¢des de graus menores excedendo limite dos niveis
anteriores. Capaz de andar sem ajuda ou sem descanso por aproximadamente
300 metros.

5 Dembulacdo sem ajuda ou descanso para aproximadamente 200 metros;
Incapacidade grave suficiente para diminuir todas as atividades diarias (ou seja,
trabalhar todo o dia sem provisbes especiais). (Os SFs normalmente
equivalentes sdo um grau 5 sozinho, outros 0 ou 1; ou combinacdes de graus
menores normalmente excedem as especificagdes para nivel 4.0).

6 Assisténcia constante intermitente ou unilateral (bengala, muleta ou suporte)
obrigado a andar aproximadamente 100 metros com ou sem descanso. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combinados com mais de dois SFs grau 3+).

6.5 Assisténcia bilateral constante (bengala, muleta ou suporte) obrigado a andar
aproximadamente 20 metros sem descanso. (Os SFs normalmente equivalentes
sdo combinados com mais de dois SF grau 3+).
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Incapaz de andar além de 5 metros mesmo com ajuda, essencialmente restrito a
cadeira de rodas; se locomove sozinho na cadeira de rodas padréo e se transfere
sozinho; de pé e aproximadamente na cadeira de rodas por 12 horas ao dia. (Os
SFs normalmente equivalentes sdo combinagdes com mais de um SF grau 4+;
muito raramente, grau piramidal 5 sozinho).

Incapaz de dar mais que alguns passos; restrito a cadeira de rodas; pode requerer
ajuda para transferir-se; locomove-se sozinho, porém nao consegue se manter na
cadeira de rodas padrdo o dia todo; pode requerer uma cadeira de rodas
motorizada. (Os SFs normalmente equivalentes sdo combina¢des com mais de um
SF grau 4+).

Essencialmente restrito a cama ou cadeira ou conduzido em cadeira de rodas,
podendo estar fora da cama maior parte do dia; preserva muita das funcdes de
cuidados pessoais; normalmente possui uso eficiente dos bracos. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combinacdes, geralmente grau 4+ em diversos
sistemas).

Essencialmente restrito a cama maior parte do dia; possui pouco uso efetivo do(s)
brago(s); preserva muita das fungdes de cuidados pessoais. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combinacdes, geralmente grau 4+ em diversos
sistemas).

Paciente de cama impotente; pode comunicar-se e alimentar-se. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combina¢des, maior parte grau 4+).

Paciente de cama totalmente impotente, incapaz de se comunicar efetivamente ou
comer/engolir. (Os SFs normalmente equivalentes sdo combinagbes, na sua
maioria todas grau 4+).

Morte devido a EM

Grau

Descricéo

Funcdes Piramidais

w N P

Normal
Sinais anormais sem incapacidade
Incapacidade minima

Paraparesia e ou hemiparesia leve ou moderada; monoparesia
grave

Paraparesia ou hemiparesia marcada; quadriplegia moderada;
monoplegia

Paraplegia, hemiplegia ou quadriplegia marcada

quadriplegia

Desconhecida

Funcdes cerebrais

0
1
2

Normal
Sinais anormais sem incapacidade
Ataxia leve
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Ataxia moderada do tronco ou dos membros
Ataxia aguda, todos os membros

Incapaz de desempenhar movimentos coordenados devido a
ataxia
Desconhecida

Usada do comeco ao fim depois de cada nimero quando a
fragueza (grau 3 ou mais na piramidal) interfere com os testes

Funcdes do Tronco Cerebral

w N - O

(G2 I N

Funcdes sensoriais
0
1

2

6
Vv

Funcdes do Intestino
0
1
2

o O A~ W

Normal
Apenas sinais
Nistagmo moderado ou outras incapacidades leves

Nistagmo grave, fraqueza extraocular marcada ou
incapacidade moderada de outros nervos cranianos

Disartria marcada ou outra incapacidade marcada
Incapacidade de engolir ou falar

Normal

Vibracdo ou apenas diminuicdo da escrita, em um ou dois
membros

Diminuicdo leve no toque ou dor ou sentido de posicdo, e/ou
diminuicdo moderada na vibragcdo de um ou dois membros; ou
apenas diminuicao vibratéria em trés ou quatro membros

Diminuicdo moderada no toque ou dor ou propriocepcao, e/ou
essencialmente perda de vibracdo em um ou dois membros; ou
diminuicdo leve do toque e dor e/ou diminuigdo moderada em
todos os testes proprioceptivos em trés ou quatro membros

Diminuicdo marcada no toque ou dor ou perda de propriocepcao,
sozinha ou combinada, em um ou dois membros; ou diminuicao
moderada no toque ou dor e/ou diminuigdo proprioceptiva grave
em mais de dois membros

Perda (essencialmente) da sensacdo em um ou dois membros;
ou diminuicdo moderada no toque ou dor elou perda da
propriocepcéo na maior parte do corpo abaixo da cabeca
Sensacao essencialmente perdida abaixo da cabeca

Desconhecida

e da Bexiga
Normal
Hesitagdo, urgéncia ou retencao urinaria leve

Hesitacdo, urgéncia, retencdo moderada do intestino ou da
bexiga, ou incontinéncia urinaria rara

Incontinéncia urinaria frequiente

Necessidade de cateterizagdo quase constante
Perda da funcao da bexiga

Perda da funcéo intestinal e da fungéo da bexiga



65

Grau 5 mais acuidade visual maxima do melhor olho de 20/60 ou
menos
Desconhecida

Acrescentado aos graus 0 a 6 para presenca de palidez
temporaria

Funcdes Cerebrais (ou mentais)

0

A WDN P

Outras funcdes
0
1

\%

Normal

Apenas alteracdo de humor (néo afeta o nivel EDSS)
Diminuicéo leve da atividade mental

Diminuicdo moderada da atividade mental

Diminuicdo marcada da atividade mental (sindrome cerebral
crbnica - moderada)

Deméncia ou sindrome cerebral crénica — grave ou
incompetente

Desconhecida

Nenhuma

Quaisquer outras descobertas neurolégicas associadas a EM
(especificar)

Desconhecida



ANEXO B - ESCALA DO ESTADO DE INCAPACIDADE (EEI)

. SUBIR E DESCER ESCADAS (Lance de 12 degraus)

. Normal

. Sobe com dificuldade

. Necessita de apoio do corrimédo ou auxilio de bengala, értese etc.

. Necessita de ajuda de terceiros

. Incapaz de subir, precisa de elevador

. MARCHA (capacidade de andar ao nivel do ch&do ou em casa por 50 m sem parar)

. Normal

. Consegue sem auxilio e com alguma dificuldade

. Necessita de bengala, aparelho ou 6rtese

. Necessita de terceiros ou independente em cadeira de rodas (CR)

. Incapaz de andar, restrito & CR comum ou motorizada

. TRANSFERENCIAS (higiene-CR-cama / a pior performance determina o grau)

. Normal

. Consegue com alguma dificuldade mas sem auxilio

. Necessita de alguma adaptacéo

. Necessita da ajuda de terceiros
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4. Depende de terceiros

4. FUNCAO INTESTINAL

0. Normal

1. Constipac¢éo que resolve com dieta, as vezes enema ou supositério

2. Retencao fecal necessitando de uso regular de laxantes, enemas ou supositérios,

consegue se limpar

3. Necessita da ajuda de outros para aplicar 0 enema, necessita de ajuda para higiene,

incontinéncia ocasional, presencga de colostomia.

4. Freqlentemente se suja devido ou & incontinéncia ou a colostomia que o paciente nédo

pode cuidar sem ajuda

5. FUNCAO VESICAL

0. Normal, mesmo as custas de medicamento

1. Urgéncia ou hesitacdo ocasional

2. Urgéncia, retencéo ou hesitacao frequiente, uso de coletor o qual ele mesmo coloca, auto-

cateterismo intermitente, compressao manual, uso constante de medicamentos.

3. Incontinéncia ocasional, coletor colocado por terceiros, ileostomia ou cistostomia supra

pubica que ele mesmo troca, cateterismo intermitente feito por outros.

4. Incontinéncia freqliente, necessita de outros para trocar a ostomia.

6. BANHO

0. Normal
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1. Alguma dificuldade, sem adaptagcbes

2. Necessita de adaptacdes ou se banha fora da banheira

3. Necessita de ajuda de terceiros para certas partes do corpo ou para entrar, sair ou se

posicionar.

4. Banho dado por terceiros

7. VESTUARIO

0. Normal

1. Alguma dificuldade em se vestir completamente, mas consegue.

2. Vestuério especialmente adaptado (fechos, ziper, sapato, etc.)

3. Necessita de ajuda de terceiros para completar

4. Incapaz de se vestir

8. .CUIDADOS PESSOAIS (dentes, cabelo, maquiagem, etc)

0. Normal

1. Consegue fazer tudo com dificuldade

2. Consegue com adaptacdes especiais

3. Precisa de ajuda de outros para alguns itens

N

. Quase todos os itens é feito por terceiros
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9. ALIMENTACAO

0. Normal

1. Consegue com dificuldades

2. Alimenta-se com adaptacdes ou preparo especial de alimentacao

3. Precisa de ajuda para se servir o alimento, disfagia dificulta a alimentacédo sélida, cuida
por si s6 da esofagostomia ou gastrotomia, alimenta-se por tubo.

4. Incapaz de alimentar-se ou manipular ostomia

10. VISAO

0. Lé letras comuns e pequena sem 6culos

1. N&o |é letras comuns de jornal nem com 6culos ou queixa-se de diplopia
2. Lentes de aumento ou s letras grandes ou a diplopia interfere na fungéo
3. S¢ letras grandes como as de manchete de jornal

4. Cegueira

11. FALA E AUDICAO

0. Normal, nenhuma perda subjetiva, articulacdo e linguagem apropriadas a cultura

1. Dificuldade de audicdo ou de articulacao, ndo interfere na comunicao.

2. Perda auditiva, requer aparelho auditivo e/ou disartria interfere na articulacdo precisa de
teclado para comunicacéo

3. Surdez, requer linguagem de sinais ou leitura labial e/ou disartria requer linguagem de
sinais e escrita

4. Surdez ou disartria impossibilitam a comunicacdo

12. PROBLEMAS MEDICOS (clinicos, neuroldgicos, ortopédicos pela EM, escaras,

contraturas, infecgdo urinéria.)

0. Nenhuma desordem significativa

1. Desordem que néo necessita de cuidado ativo

2. Requer acompanhante médico, mais freqliente que 3/3 meses e menos que 1 vez por
semana.

3. Desordem requer atencao regular, pelo menos semanal por médico ou enfermeira

4. Atendimento diario ou hospitalar
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13. DISTURBIOS DO HUMOR E PENSAMENTO (ansiedade, depresséo, labilidade,

euforia, alucinacfes e outros, mesmo que sob medicacdes)

0. Nenhum problema observado

1. Alguns problemas, mas néo interfere nas atividades diaria

2. O problema néo chega a interferir no cotidiano, mas requer assisténcia profissional

3. O problema interfere nas atividades diarias, e requer constante intervencao profissional
ou medicamentosa

4. Apesar da medicacdo e/ou intevencdo, o disturbio interfere no cotidiano

14. FUNCOES MENTAIS (memoria, raciocinio, célculo, julgamento ou orienta¢&o)

0. Nenhum problema detectavel.

1. Ha distlrbios, mas nao interfere nas atividades diarias

2. Distarbio interfere no cotidiano, mas pode utilizar-se de artificios

3. O disturbio € severo o bastante para requerer o auxilio de outras pessoas para o
desempenho das atividades diarias.

4. O disturbio atrapalha interfere no cotidiano, pode incluir confusdo severa, desorientacdo
ou amnésia.

15. FADIGA

0. Nenhuma

1. Fadiga presente,mas nao interfere nas atividades diarias basicas.

2. Fadiga provoca incapacidade intermitente e geralmente transitéria.

3. Fadiga freqliientemente provoca incapacidade moderada das atividades basicas.

4. Fadiga provoca prolongada incapacidade das atividades bésicas.



16. FUNCAO SEXUAL

0. Atividade sexual como anes e ou sem problemas

1. Menos ativo que antes, mas nédo preocupado. Pode estar usando protese ou auxilio.

2. Menos ativo sexualmente que antes, agora com problemas e preocupado

3. Sem atividade sexual, mas ainda se interessa

4. Inatividade sexual.
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ANEXO C - INDICE AMBULATORIAL DE HAUSER
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Nessa escala verificamos o0 tempo e o esfor¢co do paciente em caminhar 25 pés

(oito metros).

Caracteristica Escore
Assintomatico 0
Deambula normalmente, relata fadiga que interfere nas 1
atividades
Marcha normal ou desequilibrio episédico, distirbio na 2
marcha relatado pela familia e amigos, capaz de andar 8
metros em até dez segundos.

Deambula independentemente, capaz de andar 8 metros 3
em até 20 s

Necessita de apoio unilateral para andar, capaz de andar 4
8 m em até 20s.

Necessita de apoio unilateral para andar, capaz de andar 5
8m em até 20 s, ou com apoio unilateral em até 25s.

Necessita de apoio bilateral e mais de 20 s para 6
deambular 8 metros, pode usar cadeira de rodas

esporadicamente

Marcha limitada a véarios passos com apoio bilateral, 7
incapaz de andar 8m, utiliza cadeira de rodas para varias

atividades

Restrito a cadeira de rodas, consegue transferéncias por 8
Si s0.

Restrito a cadeira de rodas, ndo consegue transferéncia 9

sem auxilio
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ANEXO D - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Escore / Descricéo

0 = Nenhum aumento do ténus muscular.

1 = Leve aumento do tbnus muscular, manifestado pelo ato de prender e soltar ou por uma
resisténcia minima no final do arco de movimento quando as partes afetadas sdo movidas
em extensao e flexéo.

1+ = Leve aumento no ténus muscular, manifestado pelo ato de prender e soltar, seguido
de uma resisténcia minima por todo o resto do arco de movimento (menos da metade).

2 = Um aumento mais marcado no tébnus muscular pela maior parte do arco de movimento,
mas as partes afetadas movem facilmente.

3 = Aumento consideravel no tdnus muscular, movimento passivo dificil.

4 = Partes afetadas rigidas, em flexdo ou extensao.
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ANEXO E - ESCALA DA SEVERIDADE DA FADIGA

Séo feita 9 afirmacbes e o paciente deverd dar uma nota de 1 a 7, onde 1 significa
que ele discorda completamente e 7 que ele concorda plenamente com a afirmacéo,

lembrando ao paciente que estas afirmacfes séo referentes as duas Ultimas semanas.

. Minha motivacéo é menor quando eu estou fatigado.

. Exercicios me deixam fatigado.

. Eu estou facilmente fatigado.

. A fadiga interfere no meu desempenho.

. A fadiga causa problemas freqiientes em mim.

. Minha fadiga impede um desempenho fisico constante.

. A fadiga interfere com a execucéo de certas obrigacdes e responsabilidades

. A fadiga é um dos trés sintomas mais incapacitantes que tenho.

O] 0] N| O O] ] W| N| =

. A fadiga interfere no meu trabalho, na minha familia ou na minha vida social
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ANEXO F - Escala de Qualidade de Vida Relacionada a Saude - SF-36 v1

Este questionario avalia a sua saude de acordo com o seu ponto de vista. Esta informacéo

ird ajudar a descobrir como vocé se sente capaz de realizar atividades corriqueiras.

Para cada questdo a seguir, por favor, marque um X no quadrado que melhor descrever a

sua resposta

1 - Em Geral, vocé diria que a sua saude é:

O Excelente O MuitoBoa O Boa O Ruim O Muito Ruim

2 - Comparada h& um ano atras, como vocé avaliaria a sua saude em geral, agora?

Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco pior Muito pior
agoradoquel melhoragorado mesmadeum agoradoquehd agorado que
ano atras gue um ano ano atras um ano atras h& um ano
atras atras
O O O O O

3 — Os seguintes itens sdo sobre o que vocé pode fazer durante um dia tipico comum.

Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer estas atividades? Neste caso,

quanto?
Sim, Sim, Nao,
dificulta dificulta um  n&o dificulta
muito pouco de modo
algum
Atividades vigorosas, que exigem muito O O O
esforgo, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.
Atividades moderadas, tais como mover O O O
uma mesa, passar o aspirador de po,
jogar bola.
Levantar ou carregar mantimentos. O O O
Subir vérios lances de escada. O O O

Subir um lance de escada. O O O
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Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.
Andar mais do que um quilémetro.
Andar vérios quarteirdes.

Andar um guarteirdo.

o o o o O
O O o o O
o O 0o o O

Tomar banho ou vestir-se.

4 - Durante as Ultimas quatro (4) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no

seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqgiéncia da sua saude

fisica?
SIM  NAO
A gquantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalho O O
ou outras atividades diminuiu?
Realizou menos tarefas do que gostaria. O O
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades. O O
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por O O

exemplo, necessitou de um esforgo extra).

5 - Durante as Ultimas quatro (4) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o

seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequiéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

SIM  NAO
A gquantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalho ou 0O O
outras atividades diminuiu?
Realizou menos tarefas do que gostaria. O O
N&o trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 0O O

cuidado como geralmente faz.

6 - Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais em relacao a familia, amigos,

vizinhos ou em grupo?

De forma nehuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
O O O O O
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7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito Leve Leve Moderada Grave Muito Grave
O O O O O O

8 - Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa) ?
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

O O O O a

9 - Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé tem se sente. Em relacdo as ultimas 4 semanas?

Todo A Uma Algum Uma Nunc
tempo  maior boa a pequ a

parte  parte  parte ena

do do do parte
tempo tempo tempo do
temp
0
Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forga?
Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido uma pessoa muito
nervosa?
Quanto tempo vocé tem se a a O O O O
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido calmo e tranqtilo?
Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido com muita energia?
Quanto tempo vocé tem se O O O O O O

sentido desanimado e
abatido?
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Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido esgotado?

Quanto tempo vocé tem se O O O O O O
sentido uma pessoa feliz?

Quanto tempo vocé tem se O O O O O O

sentido cansado?

10 - Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes e

etc)?

Todo o A maior parte  Alguma parte do Uma pequena parte Nenhuma

tempo do tempo tempo do tempo parte do
tempo
O O O O O
O O O O

11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac¢des para vocé?

Definitiva A maioria Na A Definitiva

mente das vezes 0 maioria 1ente falsa

Verdadei verdadeiro sei das
ra vezes
falso

Eu costumo adoecer um O O O O O
pouco mais facilmente que
as outras pessoas.
Eu sou tdo saudavel quanto O O O O O
qualquer outra pessoa que
eu conhecgo.
Eu acho que a minha saude O O O O O
vai piorar.

Minha saude é excelente. O O O O O
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