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RESUMO

INTRODUCAO: A Esclerose mdiltipla (EM) é uma doenca desmielinizante do sistema
nervoso central. Diversos sistemas podem ser acometidos, no entanto, 0 comprometimento
do sistema piramidal merece destaque por ser o mais atingido. OBJETIVOS: O objetivo
principal deste estudo foi analisar quantitativamente a disfuncdo motora e a fadiga nos
pacientes com EM da forma surto-remissao e seus impactos nas atividades da vida diaria.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo do tipo transversal analitico, onde foram
avaliados prospectivamente por meio do uso de escalas motoras e de fadiga pela equipe de
Fisioterapia. Todos os pacientes atendidos consecutivamente entre Janeiro e Abril de 2006,
no Servico de Neurologia do Hospital da Lagoa, centro de referéncia no municipio do Rio
de Janeiro para tratamento de Esclerose Mdltipla foram examinados pela equipe
neuroldgica e o encaminhamento para a avaliacdo fisioterapica era feito pela equipe
médica, ap6s a determinacdo da incapacidade pela escala expandida do estado de
incapacidade (sigla em inglés:EDSS). Para cada funcdo motora foi utilizada uma escala
especifica: habilidade manual (teste de caixa e blocos), deambulacdo (indice ambulatorial
de Hauser), tonus muscular (escala de Ashworth modificada), atividades da vida diaria
(escala do estado de incapacidade-EEI), para a fadiga (escala de severidade da fadiga),
além da escala expandida do estado de incapacidade (EDSS). Foram analisadas correlacéo
e associacdo entre algumas escalas por meio do teste de Spearmann e um modelo de
regressdo logistica respectivamente. RESULTADOS: Boas correla¢fes foram observadas,
principalmente entre o indice ambulatorial de Hauser e a EEIl (rho=78), o indice
ambulatorial de Hauser e a EDSS (rho=0,58) e entre a escala de severidade da fadiga e a
EEI (rho=0,68), além de associacdes entre o FS motor com a escala de severidade da
fadiga, a idade e o tempo de doenga, e a EEI com o indice ambulatorial de Hauser, a idade e
com a escala de severidade da fadiga. CONCLUSAO: Todas as escalas, exceto a Ashworth
modificada, demonstraram ser instrumentos eficazes para a avaliagdo dos pacientes com
EM. Por meio da aplicacdo destas escalas, podemos concluir que a disfuncdo motora e a
fadiga.sdo apresentacOes clinicas que interferam de forma significativa nas atividades da

vida diéria.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The multiple Sclerosis (MS) is a demyelinating illness of the central
nervous system. Diverse systems can be attacked, however, the role of piramidal system
stands out for being more affected. OBJECTIVE: The main objective of this study was to
analyze quantitatively the motor disfunction and the fatigue in the patients with MS of the
relapsing-remitting form and their impacts in the daily life activities. METHODOLOGY: It
is about an analytical transversal type study, in which patients were evaluated prospectively
by means of the use of motor and fatigue scales for the physiotherapy team. All patients
taken care of consecutively between January and April of 2006, in the Neurology Service
of the Lagoa Hospital, a reference center of MS treatment in the city of Rio de Janeiro had
been examined by the neurological team and the guiding for the physiotherapy evaluation
was made for the medical team, after the determination of incapacity by the expanded scale
of the incapacity state (EDSS). For each motor function an especific scale was used:
manual ability (test of box and blocks), gait (ambulatorial index of Hauser), muscular tonus
(modified Ashworth scale), daily life activities (scales of the incapacity state -EEI), fatigue
(fatigue severity scale), beyond the EDSS. The analyzis of the correlation and association
of some scales was made respectively through the test of Spearmann and a model of
logistic regression. RESULTS: Good correlations have been observed, mainly between the
ambulatorial index of Hauser and the EEI (rho=78), the ambulatorial index of Hauser and
the EDSS (rho=0,58) and between the scale of severity of the fatigue and the EEI
(rho=0,68), besides associations of the motor FS with the scale of severity of the fatigue,
the age and the time of illness, and the EEI with the ambulatorial index of Hauser, the age
and with the scale of severity of the fatigue. CONCLUSION: All the scales, except the
modified Ashworth, have demonstrated to be efficient instruments for the evaluation of the
patients with MS. By means of the application of these scales, we can conclude that the
motor disfunction and the fatigue are clinical presentations that interfere of significantly in
the daily life activies.
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1. INTRODUCAO

Doencas desmielinizantes sao condi¢des onde a perda de mielina afeta o SNC de
modo razoavelmente seletivo, geralmente por um processo inflamatoério de predominio
perivascular (ADAMS, 2005). Brian Weinshenker da Clinica Mayo denomina estas
condicoes de sindromes clinicas e as classifica como doengas desmielinizantes
inflamatérias idiopaticas (DDII) do sistema nervoso central (SNC) (KATARCI E
WEINSHENKER, 2005).

A esclerose multipla (EM) ¢ a mais freqiiente das DDII, apresenta curso clinico
caracteristicamente em surtos € remissoes e serve de protdtipo e modelo para o estudo de
todas as outras doengas deste heterogéneo grupo de afec¢des desmielinizantes centrais
adquiridas, que contém como caracteristica principal o comprometimento da mielina
formada e onde as lesdes desenvolvem-se em associacdo com inflamagdo perivascular
(ALVARENGA, 1998).

Na América Latina, Antonio Austregésilo foi um pioneiro no estudo da EM,
considerado um dos maiores pesquisadores sobre a doenga . Em 1926 publicou o primeiro
estudo neuropatoldgico com 20 pacientes, dois deles com estudo anatomopatologico
(AUSTREGESILO, 1939 apud ALVARENGA, 1995).

No Brasil, acredita-se que Alberto Santos — Dumont (1873 — 1932), um dos mais
importantes personagens da historia do pais, tenha sido acometido pela doenca. Em 1910,
aos 37 anos, iniciou quadro de tonturas e visdo dupla. A doenca teve curso recorrente

evoluindo com tremor, depressao e dificuldades na marcha (TILBERY, 2005).
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Estudos epidemiologicos indicam a importancia de fatores geograficos, ambientais e
genéticos (MARRIE, 2005). A enfermidade tem uma distribuicdo geografica bem definida,
sendo sua prevaléncia maior nas areas de latitude norte. Em qualquer latitude, negros
correm menos risco de desenvolver a doenga que brancos e mulheres sdo mais acometidas
do que homens. O inicio da doenga ocorre habitualmente entre a segunda e a quarta décadas
de vida, sendo considerada a principal causa de incapacidade neurolégica em adultos
jovens e de meia idade, que estdo freqiientemente no auge da produtividade profissional, e
defrontam-se com a possibilidade de uma incapacidade grave (SADIQ et al., 2002). O
Brasil ¢ considerado area de baixa prevaléncia para a EM (MARRIE, 2005). Na cidade de
Sao Paulo foi estimada a prevaléncia da EM em 15:100.000 habitantes (CALLEGARO et
al., 2001).

Apesar de inumeros estudos, ao longo do século XX, a EM permanece uma
enfermidade sem limites nosoldgicos precisos, sem etiologia definida, sem um marcador
bioldgico que a identifique e sem meios terapéuticos que possam cura-la.

O diagnostico de EM permanece ainda hoje fundamentado em dados de anamnese e
na curva evolutiva dos sinais e sintomas neurologicos. Cada diagnostico exige um
diferencial com todas as outras enfermidades do sistema nervoso central que acometem
preferencialmente a substiancia branca, como as doengas vasculares, os tumores, as
infecgoes, as enfermidades degenerativas e as metabdlicas (ALVARENGA, 1998). O mais
atual critério de diagnéstico para a EM (MC DONALD, 2001) mantém a disseminacao
temporal e espacial caracteristica da enfermidade, porém introduz critérios de ressonancia

magnética de cranio para substituir o segundo surto clinico na definicao da doenca.
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As lesdes inflamatorias da esclerose multipla afetam diferentes vias longas do neuro
eixo ocasionando simultdnea ou sucessivamente disfungdes neuroldgicas. John Kurtzke
propds uma escala (Sistemas Funcionais, ou FS) onde indica os sete sistemas habitualmente
afetados pela doenga: piramidal, cerebelar, tronco cerebral, sensitivo, vesical e intestinal,
visual e mental. Propds também, um indice de incapacidade (escala expandida do estado de
incapacidade de Kurtzke (EDSS) baseado nas disfungdes neuroldgicas e deambulacio
(KURTZKE, 1983). Estudos sobre a historia natural da esclerose multipla, utilizam com
freqiliéncia esta escala.

O curso clinico da EM pode seguir uma variedade de padrdes através do tempo . Na
auséncia de uma padroniza¢do da terminologia sobre o modelo e o curso desta doenga,
Lublin et al. (1996) por meio de uma pesquisa internacional, onde consultou a opinido dos
clinicos envolvidos com EM, propds definigcdes para os cursos mais comuns da
enfermidade. As definigdes de EM do consenso foram as seguintes:

Surto-remissdo: Surto de doenga claramente definido, com recuperagdo total ou com
sequelas e déficit residual apds a recuperagdo; os periodos entre os surtos sdo caracterizados
por auséncia de progressao.

Progressiva primaria: Forma progressiva desde o inicio com ocasional platd e melhora
minima tempordaria aceita, mas sem nenhum surto definido.

Secundariamente progressiva: Doenga inicialmente com surtos e remissdes seguida de
progressdes com ou sem surtos ocasionais, recuperagdo minima e plato.

Progressiva surto: Doenga progressiva desde o inicio, com claros surtos agudos, com
ou sem recuperagdao total; os periodos entre os surtos € caracterizado por continua

progressao.
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Nao houve consenso na definicdo da forma surto-progressiva (LUBLIN et al, 1996).

A EM pode também ser classificada quanto a gravidade em benigna e maligna. De
acordo com Lublin et al. (1996) o termo EM benigna refere-se a paciente inteiramente
funcional quinze anos apds o inicio da doenga e EM maligna a paciente com doenca de
rapido curso progressivo, levando a incapacidades significativas em multiplos sistemas
neurolégicos ou a morte em curto espago de tempo apds o inicio da doenga. Katarci e
Weinshenker (2005) criticam estas definigdes considerando que ndo incluem nenhum
critério para mensurar as incapacidades, como o EDSS . Thompson (1986) define a EM
benigna quando o paciente mantém escore menor ou igual a 3 no EDSS apds 10 anos de
evolucdo da doenca. Ainda ndo héa consenso sobre o conceito de EM benigna, ¢ diversos
estudos classificam a doenga como benigna, quando ndo apresenta curso progressivo, € nao
resulta em um aciimulo de incapacidades (KATARCI E WEINSHENKER, 2005).

O espectro clinico da doengca depende da extensdo e localizagdo da placa de
desmielinizacdo e do padrao de disseminag¢dao temporal das mesmas. S3o considerados
fatores de bom prognostico da doenga: gé€nero feminino, jovem, sintomas sensitivos na
apresentacdo inicial da doenca, forma monossintomdtica, grandes intervalos entre dois
surtos. Para predizer os pacientes que alcancardo EDSS > 6 (perda da fun¢ao ambulatorial)
em um espago mais curto de tempo, sdo considerados fatores de mal progndstico: género
masculino, idade avangada no inicio da doenga (40 anos), sintomas cerebelares ou
esfincterianos na apresentacdo inicial da doenca, forma polissintomatica, frequéncia de
surtos dentro dos primeiros cinco anos, pequenos intervalos entre dois surtos.

A Histéria natural da EM no Brasil, um pais localizado em regido tropical quente ¢

com uma populagdo altamente miscigenada somente vem sendo estudada a partir da década
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de 90 por estudos de séries regionais (LANA PEIXOTO et al. 1992, OLIVEIRA et al.
1994; ALVARENGA et al. 1995; TILBERY et al. 1995; MOREIRA et al., 2000;
ARRUDA et al., 2001, BRITO FERREIRA et al., 2004).

No Estado do Rio de Janeiro, o atendimento de pacientes com EM vem sendo
realizado, desde 1985, no ambulatorio de afec¢des desmielinizantes do Servico de
Neurologia do Hospital da Lagoa, coordenado pela Dra Regina Maria Papais Alvarenga. A
historia natural da EM, analisada pela disfung¢do neurologica de 88 pacientes, publicada
em numero especial da Revista Brasileira de Neurologia (ALVARENGA et al, 1995),
indicou ser o perfil clinico desta enfermidade na cidade do Rio de Janeiro semelhante ao de
pacientes americanos da “ Army series” estudados por Kurtzke (1970). O primeiro sistema
funcional afetado foi o piramidal em ambas as séries (67% em KURTZKE, 1970 e 67% em
ALVARENGA et al., 1995) Outra observagao importante no estudo do Rio de Janeiro foi
a freqiiéncia de 30% de pacientes de cor negra, contrariando estudos epidemiologicos
internacionais que indicam uma prevaléncia quase absoluta da EM na raca branca.

Por ser o sistema motor o mais acometido ¢ a fadiga um sintoma frequente, decidimos

analisa-los de forma quantitativa em pacientes com EM atendidos no Hospital da Lagoa.
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2. JUSTIFICATIVA

O uso de instrumentos (escalas) para mensurar o impacto da disfungdo motora nas
atividades da vida diaria, na habilidade manual, na deambulacdo, no tonus muscular ¢ na
fadiga ¢ uma préatica extensamente aceita hoje em dia. A importancia deste trabalho surge
diante da escassez de estudos que analisem a inter- relacdo entre escalas de disfuncao
motora e fadiga, na EM, no Brasil. A utilizagdo daquelas escalas que apresentem uma boa
inter-relacdo, permitird aos pesquisadores descrever o perfil do paciente, monitorar sua
evolucdo por meio de comparacdes com avaliacdes prévias, determinar objetivos
funcionais, além de contribuir no planejamento dos cuidados a saide em vista da melhoria

da sua qualidade de vida.

3. OBJETIVO GERAL

Este estudo tem como objetivo analisar quantitativamente disfuncdo motora e fadiga
em pacientes com EM da forma surto-remissdo e avaliar o impacto destas sobre as

atividades da vida diaria.
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3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o impacto da disfuncdo motora nas atividades da vida diaria nos

pacientes com EM da forma surto-remissao.
Avaliar a habilidade manual dos pacientes com EM da forma surto-remissao.

Avaliar a capacidade de deambulagdao dos pacientes com EM da forma surto-

remissao.

Avaliar o tonus muscular dos pacientes com EM da forma surto-remissao.
Avaliar a presenca de fadiga nos pacientes de EM da forma surto-remissao.
Avaliar e correlacionar as diferentes escalas motoras e a escala de fadiga.

Analisar a associa¢do entre o comprometimento do sistema funcional motor

(FS motor) e as escalas motoras e de fadiga, idade e tempo de doenca.

Analisar a associagdo entre o comprometimento nas atividades da vida diaria

(EEI) e as escalas motoras e de fadiga, idade e tempo de doenca.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 ESCALAS MOTORAS E DA FADIGA

e ESCALA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL DE KURTZKE

Em 1983, a International Federation of Multiple Sclerosis publicou um protocolo
para a classificacdo da incapacidade decorrente da EM, o Minimal Record of Disability
— MRD, que inclui informag¢des demograficas, sistemas funcionais (Function System,
sigla em inglés: FS), escala do estado de incapacidade de Kurtzke (sigla em inglés:
DSS), escala expandida do estado de incapacidade (Expanded Disability Status Scale
sigla em inglés: EDSS), escala do estado de incapacidade (Incapacity Status Scales
sigla em inglés: ISS) e escala do estado ambiental (sigla em ingés: ESS). Neste estudo

utilizamos o EDSS e a EEI (KURTZKE, 1984).

e ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE (EDSS)

O material de pesquisa utilizado por Kurtzke para a confec¢do desta escala foi
retirado de duas fontes: A primeira foi pela andlise de documentos de 250 pacientes
hospitalizados em hospitais de administracdo de veteranos de guerra entre 1944 e 1953.
Estes documentos apresentavam observagdes clinicas minuciosas realizadas através de

extensos protocolos de exame neuroldgico. A segunda fonte foi por meio do estudo de 762
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homens admitidos no exército durante o periodo da segunda guerra mundial e que foram
transferidos para as Universidades. Desta forma todos os casos suspeitos de EM entre os
soldados tiveram seus diagnoésticos feitos e seu acompanhamento evolutivo realizado por
uma equipe formada.

Baseado nos minuciosos relatos médicos dos pacientes estudados da primeira fonte,
Kurtzke organizou e aplicou pela primeira vez a escala de incapacidade funcional (DSS)
pontuando em 10 etapas o comprometimento neurologico dos pacientes com EM, e
baseando este indice na avaliacdo dos sistemas funcionais que caracteristicamente estao
afetados, sdo eles: a) piramidal FS, b) cerebelar FS, c) tronco cerebral FS, d)sensitivo FS, ¢)
esfincteriano FS, f) visual FS, g) mental FS ¢ h) outros.

Nos soldados americanos, o FS/DSS foi aplicado por varios neurologistas a um
grande numero de pacientes, permitindo assim a Kurtzke ndo sé analisar a historia natural
da doenca bem como testar a confiabilidade do seu método. Posteriormente, o autor
publicou modificagdes da escala inicial passando a pontuar a incapacidade funcional
através de graus intermediarios (ALVARENGA, 1995).

De acordo com os resultados do emprego da FS/EDSS, muitos autores na literatura
classificam as incapacidades em: leve (EDSS de 0 a 3,0), moderada (EDSS 3,5 a 5,5) ¢
severa (EDSS > 6,0).(THOMPSON 1986 apud TILBERY, 2005). A escala EDSS esta

apresentada no anexo I e os sistemas funcionais (FS) no anexo II.
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e TESTE DE DESTREZA MANUAL DA CAIXA E BLOCOS

O teste de destreza manual foi descrito por Mathiowetz et al., em 1985, feito para a
avaliacdo sistematizada das funcdes dos membros superiores. O teste ¢ de facil
aplicabilidade, além de sua rapidez e alta sensibilidade. Segundo Mendes et al. (2001), que
o utilizou em uma populacdo com EM, este demonstrou ser um excelente instrumento na
avaliacdo das funcdes de membros superiores, ¢ complementar ao EDSS, que ndo os

valoriza em sua avaliagdo

e INDICE AMBULATORIAL DE HAUSER

Em 1923, Hauser et al. propuseram uma escala semiquantitativa para avaliar a
deambulagdo nos pacientes com EM, complementar a EDSS. Esta escala fornece medidas
mais precisas quanto a deambulacdo, principalmente em pacientes com escores entre 4 e 6
na EDSS. Esta avaliacdo ¢ realizada examinando-se o paciente durante a marcha, sem
considerar eventuais informagdes subjetivas fornecidas pelo paciente quanto a fungao.

Esta escala foi utilizada em estudos como os de Cattaneo et al. (2006), Pietro-
Gongalez et al. (2000), Calzada et al. (2001), Provinciali et al. (1999) entre outros, que

estudaram a disfun¢do ambulatorial na EM.
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e ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA
Nos anos 60, Bryan Ashworth elaborou uma escala com o objetivo de mensurar
quantitativamente a espasticidade, por meio da avaliagio de movimentos passivos das
articulagdes. Esta apresentava cinco graus. A escala sofreu algumas modificagdes em sua
descri¢do, recebendo o nome de escala de Ashworth modificada (BOHANNON E SMITH,

1987).

e ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA

A escala de severidade da fadiga foi descrita primeiramente em 1989, por Krupp et
al., aplicando uma escala em pacientes com EM e com lupus eritematoso sistémico, visando
quantificar a fadiga.

Segundo Mendes (2000), de maneira arbitraria, por nao haver consenso de literatura
a respeito, foram considerados os escores de 28 a 39 como fadiga leve, de 40 a 51 fadiga

moderada e de 52 a 63 fadiga grave.

4.2 A DISFUNCAO MOTORA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1980), definiu disfunc¢ao e incapacidade
como alguma anormalidade psicoldgica, fisioldgica ou anatdomica da estrutura ou da fungao

e toda limita¢ao da habilidade de executar uma atividade na maneira considerada normal
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para o ser humano, respectivamente. Nos pacientes com EM, na grande maioria das vezes,
estas limitagdes, estdo relacionadas a disfungcdo motora, muito freqiiente nesta populagao.

Estudos sobre disfungdo motora e fadiga nestes pacientes com EM ndo s3o recentes
na literatura médica. Numa busca bibliografica ao Medline contata-se que
aproximadamente 1300 artigos tém abordado este tema, o que revela sua importancia.

A disfungdo motora gera uma importante alteragdo na mobilidade nestes pacientes.
Mobilidade pode ser definida como “a capacidade de nos movermos, de uma forma
independente e segura, de um lugar para o outro” (SHUMWAY-COOK, 2003). A
mobilidade incorpora diversas tarefas, como subir e descer escadas, levantar-se da cama ou
de uma cadeira e principalmente a locomogdo. O comprometimento da fungdo da
mobilidade, especialmente a disfun¢do da locomogdo, ¢ um dos primeiros e mais
caracteristicos sintomas da disfun¢ao neuroldgica, o que ocorre também na EM
(MEVELLEC, 2003).

A locomogdo ¢ uma atividade extraordinariamente complexa. Envolve todo o corpo, €
portanto, requer a coordenagdo de diversos musculos e articulagdes. O ato de percorrer um
ambiente complexo ou cheio de obstaculos, requer informagdes sensoriais, que ajudam no
controle e na adaptagdo da locomogdo. O comportamento locomotor inclui também a
capacidade de inicid-lo e termina-lo, adaptar o andar de maneira a evitar os obstaculos e
alterar a velocidade e a dire¢ao de acordo com o necessario (SHUMWAY-COOK, 2003).

Muitas escalas de avaliagdo neuroldgica sdo sugeridas para avaliar o impacto da
EM nos pacientes, mas nenhuma foi aceita unanimemente. Ainda ¢ motivo de discussdo na
literatura, quais escalas tem maior confiabilidade e uniformidade de resultados entre

examinadores.
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As caracteristicas clinicas da EM tém sido estudadas por diversos pesquisadores,
dentre eles Kurtzke (1970) que desenvolveu o FS/EDSS.

O FS/EDSS, ainda nos dias de hoje, ¢ a escala de incapacidade mais utilizada pelos
neurologistas em estudos clinicos, apesar de suas imperfei¢cdes e limitagdes (TILBERY,
2005). Utiliza concomitantemente os escores de disfungdo neuroldgica, a capacidade de
deambulacdo e interferéncias na vida cotidiana.

A freqiiente presenga de disfuncdo motora observada nestes pacientes principalmente
em relagdo a marcha, leva pesquisadores a buscar formas mais fidedignas para mensurar as
anormalidades. Hauser et al. criaram um indice ambulatorial para avaliar a marcha em
pacientes com EM (TILBERY, 2005).

Cattaneo et al. (2006) realizaram estudos para analisar o equilibrio estatico e dindmico
em pacientes com EM. Para a sua analise, fizeram uso do indice ambulatorial de Hauser,
que apresentou uma boa correlagdo com as demais escalas utilizadas pelos autores, e
demonstrou ser uma excelente escala para mensurar deambulacdo. No entanto foi
considerada imprépria para predizer quedas.

A correlagdo entre a forca e os pardmetros da marcha sdo freqiientemente estudadas
em pacientes com acidente vascular, mas poucas sdo as referéncias a estudos em pacientes
com EM (MEVELLEC et al, 2003).

A disfuncdo motora piramidal caracteriza-se por paresia e espasticidade, de intensidade
variavel e localizada geralmente nos membros inferiores (KURTZKE, 1970;
ALVARENGA et al, 1995). Inicialmente ocorre nos surtos porém com a evolugdo da

doenca torna-se constante (TILBERY, 2005). Outras disfun¢des neurologicas também
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podem gerar alteragdes da marcha como alteragdes sensitivas proprioceptivas, sindrome
cerebelar e déficit visual.

Um recente estudo caso controle comparou o padriao de marcha dos pacientes com EM
recentemente diagnosticada com o de individuos normais, avaliando as respectivas
anormalidades, por meio de um estudo cinematico e com a eletromiografia. Os pacientes
com EM apresentaram velocidade da marcha mais lenta e atividades dos musculos tibial
anterior e gastrocnémio diminuidos durante a fase de balango, e fase de apoio
respectivamente, quando comparados com os controles (MARTIN, 2004).

Pacientes com EM, especialmente os de longa evolucdo, apresentam
espasticidade, mais evidente nos membros inferiores, comprometendo a deambulagdo. A
espasticidade gera impactos na marcha. Primeiramente, ela resulta na ativa¢do inadequada
do musculo em determinados pontos do ciclo da marcha, quando ele estd sendo
rapidamente alongado, além de alterar suas propriedades mecanicas. Estas alteragdes
afetam a liberdade dos segmentos do corpo de se moverem uns em relagcdo aos outros, o
que limita 0 movimento durante a marcha (SHUMNAY-COOK, 2003).

Barnes et al. (2003) utilizaram a escala Ashworth modificada para a avaliagcdo da
espasticidade em 100 pacientes com EM clinicamente definida segundo os critérios de
Poser. Dividiram os pacientes em dois grupos: grupo com espasticidade clinicamente
significativa (escores 2, 3 e 4) e outro grupo sem nenhuma espasticidade ou espasticidade
clinicamente insignificante (escores 0, 1, 1+). Um total de 97% da casuistica (n=68)
demonstrou espasticidade nos membros inferiores. Destes 51,3% apresentaram
espasticidade insignificante e 45,6% espasticidade significativa. Correlacionando seus

dados com uma escala de independéncia (escala de Newcastle) e com a escala de Kurtzke,
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confirmaram que a espasticidade, dependendo de sua intensidade, pode ser util para os
pacientes, principalmente em atividades como a marcha. No entanto, quando apresentada
de forma mais severa representa uma importante inabilidade para os pacientes.

A dificuldade e incapacidade para a marcha traz indiretamente problemas nas
atividades da vida didria dos pacientes, principalmente na vida profissional. O trabalho
contribui diretamente na identidade do adulto jovem, fornecendo ndao s6 beneficios
financeiros, como status e qualidade de vida. No momento do diagndstico da EM muitos
pacientes trabalham em tempo integral; entretanto, a medida que a doenga progride, o
numero de pacientes capaz de continuar trabalhando diminui, com as estimativas de
manuten¢do no trabalho que variam de 23% a 32%. O desemprego ocorre dentro do
primeiro ano ap6s o diagnéstico para alguns pacientes e aumenta firmemente com a
duracdo da EM. Das principais causas relacionadas com o abandono precoce do emprego
estdo o uso de cadeira de rodas (26%), a fadiga (28%), o desequilibrio (40%) e as
dificuldades da marcha (45%). Sintomas como mobilidade limitada, coordenagdo pobre,
fadiga e dor sdo, particularmente, os mais freqiientes (RORY et al., 2005).

Além da locomocgao, diversas outras atividades da vida diaria sdo acometidas nestes
pacientes. A capacidade de mudar de decubito, erguer-se de uma cadeira e sentar-se em
outra, alimentar-se, vestir-se e despir-se, entre outras, sdo uma parte fundamental da
mobilidade.

Nos estudos sobre disfuncdo motora nos pacientes de EM, a disfungdo de membros
superiores nao ¢ tao explorada quanto a dos membros inferiores pelo fato da EDSS preterir
esta avaliagdo. Coube e Goodkin et al. (apud TILBERY, 2005), em 1988, propuseram uma

escala, com o objetivo de avaliar as habilidades dos membros superiores. Demonstraram ser
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esta mais sensivel que o EDSS na sua avaliagdo . Mathiowetz et al. (apud TILBERY,
2005), desenvolveram o teste de caixa e blocos com a mesma finalidade, validado por
Mendes et al., em 2001, em pacientes brasileiros, demonstrando ser o método mais
sensivel que EDSS.

Paltama et al. (2005) realizaram um estudo com objetivo de analisar a
confiabilidade das medidas de incapacidade fisica em pacientes com EM. Utilizaram
diversas escalas de avaliac¢do, dentre elas o teste de caixa e blocos. Os autores observaram
um alto grau de confiabilidade nesta escala. Higgins et al. (2006) a utilizaram para
mensurar incapacidades em pacientes com acidente vascular encefélico, demonstrando ser
uma escala sensivel em seus resultados.

Platz et al. (2005) realizaram um estudo multicéntrico na Europa, com pacientes
com EM. Em seus resultados demonstraram a confiabilidade do teste de caixa e blocos em
mensurar a diminui¢do das habilidades funcionais de membros superiores nos pacientes
com EM. As escalas motoras utilizadas pelos autores, apresentaram uma forte correlagio
entre elas. No entanto, ndo apresentaram uma boa correlagdo com o indice de atividades da
vida diaria utilizado por eles.

Nos protocolos de avaliagdo muitos autores utilizam escalas para as atividades da
vida didria em pacientes com EM, uma vez que esta doenga acarreta intimeras
incapacidades. No entanto, muitas vezes esses utilizam apenas uma escala. Alan et al., em
1998, em seus estudos sobre as diversas escalas de disfun¢do na EM, afirmam que uma
associacdo de escalas ¢ o mais indicado.

Rory et al. (2005) utilizaram algumas escalas para relacionar as deficiéncias fisicas

e a permanéncia destes pacientes no mercado de trabalho. Liu et al. (2003) e Freeman,
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(2005) demonstram que a associacdo de escalas ¢ capaz de mensurar a importancia da
reabilitacdo neuroldgica nos pacientes com EM, relatando suas melhoras funcionais com o
tratamento. Efstathio et al. (2004) quantificaram o impacto da doenga e os efeitos da
utilizagdo de baclofen® na melhora das incapacidades funcionais dos pacientes, sendo estas
escalas também importantes em ensaios clinicos. Alusi et al. (2001) relataram as possiveis
incapacidades funcionais causadas pelo tremor nos pacientes com EM, ¢ em outro estudo
avaliam os ganhos e as perdas funcionais com as estereotaxias unilaterais. Béthoux et al.
(2005) numa revisao sobre as escalas funcionais utilizadas em os pacientes com EM,
relatam ser ferramentas uteis e confiaveis para mensurar suas debilidades fisicas.

O sistema motor piramidal é o mais freqiientemente atingido na EM. Dos 467
pacientes da forma surto-remissdo avaliados pelo do Projeto Atlantico Sul, 61,4%
apresentaram disfun¢do piramidal e 89% dos pacientes da forma progressiva também
apresentaram este sistema acometido (ALVARENGA et al., 2002).

Estudos de Tilbery (2005), realizado através de questionarios, observou que além do
comprometimento motor, a fadiga ¢ um sintoma que interfere na vida didria dos pacientes.
Na EM a fadiga ¢ um sintoma freqiiente e incapacitante, que acomete de 75% a 95% dos
casos (FISK, 1994 apud MENDES, 2000). Aronson et al. (1996) realizaram um estudo em
697 pacientes com EM, onde 88% apresentaram fadiga, ¢ 87% problemas da marcha. No
entanto, a fadiga destes pacientes ¢ um sintoma subjetivo, com caracteristicas diferentes das
observadas em pacientes com depressao ou fadiga muscular. Ela ndo esta correlacionada
com a idade, sexo, depressdo ou grau de acometimento neurolégico (IRIARTE, 1998). Por
se tratar de um sintoma subjetivo, sua avaliacdo tem sido feita através de escalas de auto-

avaliagao.
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Em estudos de Mendes et al. (2000) a fadiga foi detectada em 67,4% dos 95
pacientes com a forma surto-remissdo. Destes, 78,1% tinham escore inferior a 3,5 ¢ 21,9%
escore maior ou igual a 3,5 no EDSS. A duracdo média da doenga, em meses, foi maior no

grupo com fadiga (75,3 £+ 50,2) que no grupo sem fadiga (37,6 + 37,0).

5. METODOLOGIA

O estudo foi realizado de janeiro a abril de 2005 no Hospital da Lagoa, no
ambulatorio de doengas desmielinizantes, especializado no diagnéstico e tratamento de
pessoas com EM, referéncia para todo o Estado do Rio de Janeiro.

Trata-se de um estudo do tipo transversal, onde foram avaliados 106 pacientes.

Foram considerados os seguintes critérios para inclusao: EM na forma surto-
remissao, diagnostico da doenga estabelecido pelos critérios de McDonald et al. (2001),
sendo incluidos no estudo apenas os pacientes com no minimo dois surtos e duas
evidéncias objetivas de comprometimento neuroldgico central.

Apos leitura e explicacdao do termo de consentimento livre e esclarecido, os pacientes
foram submetidos a uma avaliacdo por um médico neurologista, que colheu a historia
clinica do mesmo e aplicou a escala expandida do estado de incapacidade (sigla em inglés:
EDSS). A seguir os pacientes foram avaliados por uma equipe de fisioterapeutas para
analise da disfungdo motora e da fadiga. Nesta analise foram utilizadas quatro escalas de

avaliagao motora e uma de fadiga, listadas a seguir e ja descritas anteriormente:
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e Escala do estado de incapacidade (EEI);
o Teste de caixa e blocos;

¢ Indice ambulatorial de Hauser;

e FEscala de Ashworth modificada;

e Escala de severidade da fadiga.

v" ESCALA DO ESTADO DE INCAPACIDADE (EEI)

As atividades avaliadas na EEI sdo as seguintes: subir e descer escadas (um lance de
12 degraus), marcha (capacidade de andar ao nivel do chdo ou em casa por 50 metros sem
parar), transferéncias (higiene-cadeira de rodas-cama), funcdo intestinal, fung¢do vesical,
banho, vestuario, cuidados pessoais (por exemplo: dentes, cabelo, maquiagem),
alimentagdo (ingesta, mastigacdo, degluticido de solidos e liquidos, manipulacdo de
utensilios), visdo (classificado pelo que for pior, acuidade visual ou diplopia), fala e
audi¢cdo, problemas médicos (clinicos, neurologicos, ortopédicos produzidos pela EM,
escaras, contraturas), disturbios de humor e pensamento (ansiedade, depressao, labilidade,
euforia, alucinacdes, mesmo que sob medicacdo), fungdes mentais (memoria, raciocinio,
calculo, orientagdo), fadiga e fungdo sexual. Cada atividade destas pode receber um escore

de 0 a 4, conforme as atividades apresentadas. A escala EEI esta apresentada no anexo II1.
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Neste estudo, pela impossibilidade de garantir a privacidade dos pacientes, uma vez
que os mesmos estavam sempre acompanhados de familiares, ndo foram coletadas as

informagdes referentes a funcao sexual da escala do estado de incapacidade (EEI).

v" TESTE DE CAIXA E BLOCOS

Para a aplicagdo do teste de destreza manual utilizamos uma caixa de madeira, com
53,7 cm de comprimento, com uma divisoria, também de madeira, mais alta que as bordas
da caixa, separando-a em dois compartimentos de iguais dimensdes. Os blocos, também de
madeira e 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 aplicacao do teste,
¢ necessario um ambiente silencioso, com o examinando sentado numa cadeira adequada a
sua altura. A caixa deve ser colocada horizontalmente a sua frente, para que tenha visao
total da area e dos 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 instrugdes: “Se vocé
pegar dois blocos ao mesmo tempo, sera contado apenas um ponto. Se vocé derrubar algum
bloco na mesa ou no chdo, ndo perca tempo em pega-lo: este contard um ponto. A ponta
dos dedos deve chegar até o outro compartimento. S6 entdo podera soltar o bloco e serad
considerado um ponto. Vocé tem alguma divida? Quando eu avisar pode comegar.
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.
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O aplicador deve utilizar um crondmetro para poder interromper a tarefa apds exatamente
um minuto. Repete-se o teste com a mao ndo dominante. O resultado do teste é expresso
por um escore que indica o nimero de blocos transportados de um compartimento para o

outro por minuto. O teste caixa e blocos esta apresentada no anexo IV.

v' INDICE AMBULATORIAL DE HAUSER

Nessa escala verificamos o tempo e o esfor¢o 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 dependéncia total. O indice ambulatorial de

Hauser esta apresentado no anexo V.

v" ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Por meio da mobilizagdo passiva das articulagdes, a escala apresenta um escore,
variando de acordo com o tonus muscular. A escala recebe a seguinte descri¢do: 0 =
Nenhum aumento do tonus muscular; 1 = Leve aumento do tonus 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 extensdo e flexdo; 1+ = Leve aumento no tonus
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
tonus muscular pela maior parte do arco de movimento, mas as partes afetadas movem

facilmente; 3 = Aumento consideravel no tonus muscular, movimento passivo dificil; 4 =
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Partes afetadas rigidas, em flexdo ou extensdo. A escala de Ashworth modificada esta

apresentada no anexo VI.

v' ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA

Esta escala pode apresentar escores que variam de 9 a 63, e um escore maior ou igual a 28,
¢ considerado presencga de fadiga. Sua aplicabilidade ¢ simples e pode ser auto-aplicada.
Sdo feitas 9 afirmacdes e o paciente devera dar uma nota de 1 a 7, onde 1 significa que ele
discorda completamente ¢ 7 que ele concorda plenamente com a afirmagdo, lembrando ao
paciente que estas afirmagdes sdo referentes as duas ultimas semanas. A escala de fadiga

esta apresentada no anexo VII.

e ANALISE ESTATISTICA

Foram consideradas as seguintes varidveis preditoras: idade (em anos completos na
data da avaliagdo) utilizando como ponto de corte para a andlise a média etaria dos casos
estudados (40 anos); EDSS categorizado em leve (0 a 3,0), moderado (3,5 a 6,0) e severo
(acima de 6,0) segundo a classificagdo de Thompson (THOMPSON, 1986 apud TILBERY,
2005); Tempo de doenga (acima de 10 e abaixo ou igual a 10 anos), como preditor da
frequéncia da forma benigna da doenca; Teste de caixa e blocos classificado em acima de
60 e abaixo ou igual a 60 blocos, segundo proposta de Mendes et al. (2001); Escala de
severidade da fadiga, classificado em sim quando igual ou acima de 28 e ndo quando

abaixo de 28, segundo a proposta de Krupp et al.. (1989); Escala de Ashworth modificada
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classificada em, insignificante clinicamente (0,1,1+) e significante clinicamente (2,3,4),
segundo proposta de Barnes et al. (2003); EEI definido a partir do valor médio da escala na
populacdo estudada e categorizado como atividades da vida didria normal quando abaixo ou
igual a 10 e incapacidade nas atividades da vida didria quando acima de 10. Para anélise
estratificada os pacientes foram classificados em duas categorias: o FS motor foi
classificado em 0 para os pacientes sem sinais e sintomas de disfungdo motora e em 1 para
aqueles que apresentavam sinais de disfuncao motora.

Os dados coletados foram analisados com o apoio dos programas SSPS for Windows
(versdo 14) e Epi Info (CDC, versdol.6). Foram apresentadas tabelas com valores médios,
acompanhados dos respectivos desvios-padrdo (£DP), e percentuais, conforme o tipo de
variavel analisada. A correlacdo entre as escalas foi feita pelo teste de correlacdo de
Spearman, considerando a natureza dos dados. Os resultados provenientes da analise foram
classificados de acordo com a proposta Byrt (1999), que considera ausente, quando o “rho”
for menor que zero; pobre quando de 0,0 a 0,19; fraca quando entre 0,20 ¢ 0,39; razoavel
quando de 0,40 a 0,59; boa quando de 0,60 a 0,79; muito boa quando entre 0,80 ¢ 1,00. As
correlacdes cujo “rho” foram maiores ou iguais a 0,5 foram destacadas graficamente. Para
mensurar o grau de associagdo entre as variaveis preditoras e o desfecho foi elaborado um
modelo de regressdo logistica, visando avaliar as varidveis associadas de maneira
independente ao desfecho. Os desfechos escolhidos foram o FS motor, pela importancia
deste sistema funcional, ¢ do EEI, por avaliar o impacto da incapacidade fisica nas
atividades da vida diaria. A significancia estatistica das diferencas observadas entre as

variaveis dicotomicas foi analisada pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fisher, quando
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indicado. A significancia de cada variavel no modelo foi considerada significativa para
valores de “p” menor que 0,05.
O estudo foi aprovado pelo comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario

Gafree e Guinle.(MECO CEP / N° 39 /2006 — ANEXO VII)

6. RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentadas as principais caracteristicas demograficas e
clinicas dos 61 pacientes com EM em surto e remissao selecionados para este trabaho.
Dos 106 avaliados, 45 foram excluidos, 11 por tratar-se de neuro mielite optica, 5 de
forma progressiva primaria da EM, 6 EM progressiva surto, 1 por doenga
desmielinizante secundaria a infeccdo por HTLV-1, 2 por ADEM (encefalomielite
disseminada aguda), 3 por mielite transversa, 3 por neurite Optica e 14 por estarem em
surto agudo ou em investigagao quanto ao diagnostico.

A média de idade foi de 39 anos (+11,0), com variagao das idades entre 18 e 60
anos, sendo 45 (73,8%) pacientes do género feminino e 16 (26,2%) do género

masculino. A média de tempo de doenga foi de 8,4 anos (£7,0).
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas

Variavel Numero (%) Média (xDP)
Idade (em anos) 39,0 (£11,0)
Acima de 40 30 (49,2)
Abaixo de 40 31 (50,8)
Género
Feminino 45 (73,8)
Masculino 16 (26,2)
Razdo Feminino:Masculino 2,81
Tempo de doenca (em anos) 8,3 (x7,0)
Acima de 10 23 (37,7)
Abaixo de 10 38 (62,3)

Em relagdo ao indice de incapacidade, mensurado por meio do EDSS,
observou-se que mais de 70,0% dos pacientes apresentaram incapacidades leves, com
EDSS < 3,0 (grafico 1). Ja na escala EEI, 54,0% dos pacientes obtiveram os menores
escores, apresentando nenhuma ou pouca incapacidade nas atividades da vida didria;
enqunato 46,0% apresentaram incapacidades clinicamente significativas com escores
entre 11 e 50 (grafico 2). No teste de caixa e blocos 95% dos pacientes apresentaram
alguma incapacidade nas habilidades dos membros superiores, tanto na mao esquerda
quanto na direita (grafico 3). Por outro lado, no indice ambulatorial de Hauser 73,7%
dos pacientes apresentaram baixos indices de incapacidade na deambulagdo, enquanto
16,4% tiveram indices intermediarios e 9,8% altos indices com dependéncia da
cadeira de rodas (grafico 4). Ao investigar a presenca da fadiga nos pacientes,

observamos que em 31% ndo foi detectada a fadiga. Dos pacientes que apresentaram
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fadiga (69%), 39,4 % podem ser classificados como fadiga grave (escore entre 52-63)

(grafico 5).
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Grafico 1 . Distribui¢cdo dos pacientes em relacdo a incapacidade medida pela escala

expandida do estado de incapacidade (EDSS).
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Grafico 2. Distribui¢do dos pacientes em relacao ao impacto nas atividades de vida

diaria medido pela escala do estado da incapacidade (EEI)
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Grafico 3 Distribui¢ao dos pacientes em relacdo a destreza manual medida pelo

teste de caixa e blocos.
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Grafico 4 Distribui¢ao dos pacientes em relacdo a capacidade de deambulacao

medida pelo indice ambulatorial de Hauser.
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Grafico 5 Distribuicdo dos pacientes em relagdo a intensidade da fadiga medida
pela escala de severidade da fadiga
A sintese dos dados obtidos pela aplicacao das escalas motoras e de fadiga pode ser

encontrada na tabela 2.



Tabela 2 Sintese dos dados das escalas motora e de fadiga

40

Escala N° (%) Média (xDP)
EDSS 2,3(+2,5)
Incapacidade leve (0-3) 43 (70,5)

Incapacidade moderado (3,5-6,0) 15 (24,6)

Incapacidade grave (6,5-10) 34,9

EEI 12,2(x14,2)
0alo 33 (54,0)

11a20 21 (34,4)

21a30 4 (6,5)

31a40 2(3,2)

41 a50 1(1,6)

Teste de caixa e blocos (méo

direita) 40,6(+12,5)
<60 58 (95,0)

> 60 3(5,0)

Teste de caixa e blocos (méo

direita)

0 a 10 blocos 0

11 a 20 blocos 3

21 a 30 blocos 4

31 a 40 blocos 21

41 a 50 blocos 23

51 a 60 blocos 7

61 a 70 blocos 3
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Teste de caixa e blocos (mao 39,1(£12,0)
esquerda)

<60 58 (95,0)

> 60 3(5,0)

Teste de caixa e blocos (méo

esquerda)

0 a 10 blocos 1

11 a 20 blocos 2

21 a 30 blocos 5

31 a 40 blocos 20

41 a 50 blocos 22

51 a 60 blocos 8

61 a 70 blocos 3

indice ambulatorial de Hauser 2,3(£2,14)
0a3 45 (73,7)

4a6 10 (16,4)

7a9 6 (9,83)

Escala de severidade da fadiga 40,0 (£17,3)
0a27 19 (31)

28 a 39 7 (11,5)

40a51 11 (18,1)

52263 24 (39,4)

As escalas de avaliacdo motora e de fadiga foram correlacionadas entre si. A escala
que obteve melhor indice de correlagdo com as demais escalas foi a escala do estado de
incapacidade (EEI), que mensura o impacto da disfuncdo motora nas atividades da vida
diaria. A EEI obteve uma correlacdo boa com a escala ambulatorial de Hauser, segundo a

classifica¢do de Byrt , com rho = 0,78 (grafico 6). Observamos que na medida em que o
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paciente comeca a apresentar clinicamente comprometimentos significativos na
deambulagdo, conseqiientemente, comega a ser observada uma queda de desempenho nas

suas atividades da vida diaria.
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(EEI)
o

—
o
*»
1O 0000\ 40000

4 5 6 7 8 9 10
indice ambulatorial de Hauser

o
-
N
w

Grafico 6 — Correlacdo entre a escala do estado de incapacidade (EEI) e o indice

ambulatorial de Hauser (rho = 0,78).

Em relacdo as fung¢des de membros superiores, a EEI obteve uma razoavel
correlagdo inversa com o teste de caixa e blocos tanto para a mao esquerda quanto para a
mao direita (graficos 7 e 8). Observou-se que, quanto maior ¢ a habilidade dos membros
superiores nos pacientes, maior o numero de blocos transportados. Uma vez preservadas

essas habilidades, menor serd o impacto nas atividades da vida didria.
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Grafico 7 — Correlagdo entre a escala do estado de incapacidade e o teste de caixa e blocos

(mao esquerda) (rho = - 0,58).
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Grafico 8 — Correlacdo entre a escala do estado de incapacidade (EEI) e o teste de caixa e

blocos (mao direita) (rho = - 0,44).
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Ja o EDSS apresentou uma razoavel correlagdo com a indice de Hauser (grafico 9),
onde o aumento das incapacidades ¢ acompanhado pelo aumento do déficit na
deambulagdo. Isto acontece principalmente com EDSS acima de 5, quando ele previlegia a
capacidade de deambulagao (Anexo 1); antes o EDSS pode aumentar por alteragdes de
outros sistemas funcionais

Além disso, o EDSS também apresentou uma razoavel correlagdo com o EEI (rho =
0,56) (grafico 10). Na medida que o EDSS aumenta, ou seja, a disfungdo motora piora, a
EEI também apresenta uma ascengdo, correspondendo ao aumento das incapacidades nas
atividades da vida diaria, sendo esta correlagdo considerada razoavel de acordo com a

classificagdo de Byrt.
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Grafico 9 — Correlagdo entre a escala expandida do estado de incapacidade (EDSS)

e o indice ambulatorial de Hauser (rho = 0,58).
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Grafico 10— Correlagdo entre a escala do estado de incapacidade (EEI) e a escala

expandida do estado de incapacidade (EDSS) (rho= 0,56).

A presenca de fadiga foi observada principalmente nos pacientes que apresentavam
uma maior incapacidade nas atividades da vida diaria (EEI), com uma boa correlagdo
(rho=0,68) (grafico 11), dentre estas atividades, a deambula¢do merece destaque

apresentando uma correlagdo razoavel com rho=0,58 (grafico 12).
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Grafico 11. Correlacdo entre a escala de severidade da fadiga e a escala do estado de

incapacidade (EEI) (tho = 0,68).
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Grafico 12. Correlagdo entre a escala de severidade da fadiga e o indice

ambulatorial de Hauser (rho = 0,58).
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Neste estudo, utilizamos o teste de caixa e blocos para a avaliacdo de membros
superiores, e esta apresentou uma correlagdo inversa razoavel com a EDSS. A correlagao
foi negativa, demonstrando que quanto maior for o EDSS do paciente (maior incapacidade
motora), menos blocos serdo transportados, indicando uma diminuicdo nas habilidades

manuais dos pacientes (graficos 13 e 14).
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Figura 13 — Correlacdo entre a escala expandida do estado de incapacidade (EDSS) e o

teste de caixa e blocos (mao direita) (rho = - 0,54).
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Grafico 14 — Correlagdo entre a escala expandida do estado de incapacidade (EDSS) e o

teste de caixa e blocos (mao esquerda) (rho = - 0,56)

A medida da correlagdo entre as escalas pode ser encontrados na tabela 03. O FS
motor, um dos sistemas funcionais do EDSS, apresentou uma correlacdo negativa fraca
com teste de caixa e blocos e uma correlagdo positiva razoavel com o indice ambulatorial
de Hauser, resultados semelhantes aos encontrados com a EDSS. Além disso, fadiga
também apresentou uma razodvel correlagdo com o indice ambulatorial de Hauser, e uma
razoavel correlagdo com a EDSS e o teste de caixa e blocos. A escala de Ashworth
Modificada, apresentou uma correlacdo razoavel e/ou fraca com todas as escalas utilizadas.
Obteve-se indices razoaveis de correlacdo positiva entre o tonus muscular das articulagdes
do joelho e tornozelo com o indice ambulatorial de Hauser, e negativa entre articulagdo do

ombro direito com a habilidade manual do membro superior. Estes resultados indicam neste
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estudo, que o aumento do tonus muscular pode influénciar numa melhor capacidade

deambulatoria e num défict na habilidade manual.

Tabela 3. Correlagdo de Spearman entre as escalas motoras e de fadiga

Escalas de avaliacdo motora e de fafiga

Correlacdo de Spearman (rho)

indice ambulatorial de Hauser x EEI

Escala de severidade da fadiga x EEI

Teste de caixa e blocos (méo esquerda) x EEI

indice ambulatorial de Hauser x EDSS

indice ambulatorial de Hauser x escala de severidade da Fadiga
EDSS x EEI

Teste de caixa e blocos (m&o esquerda) x EDSS

Teste de caixa e blocos (m&o direita) x EDSS

FS Motor x indice ambulatorial de Hauser

FS Motor x EEI

EDSS x escala de severidade da fadiga

Teste de caixa e blocos (méo direita) x escala de Ashworth modificada em membro
superior direito *

Teste de caixa e blocos (m&o direita) x EEI

FS Motor x escala de severidade da fadiga

indice ambulatorial de Hauser x escala de Ashworth modificada em membros inferiores**

Escala de severidade da fadiga e teste de caixa e blocos

FS Motor x teste de caixa e blocos (mao direita)

FS Cerebelar x teste de caixa e blocos (maos direita e esquerda)
FS Motor x teste de caixa e blocos (maos direita e esquerda)

FS Cerebelar x EEI

Escala de severidade da fadiga e teste de caixa e blocos (m&o esquerda)

0,78
0,68
- 0,58
0,58
0,58
0,56
- 0,56
-0,54
0,53
0,48
0,48

- 0,47
- 0,44
0,44
0,43

-0,41
-0,38
-0,40
-0,38
0,37
-0,35

Classificacao das correlagdes: rho entre 0,0 e 0,19 (pobre), rho entre 0,20 ¢ 0,39 (fraca), rho entre

0,40 ¢ 0,59 (razoavel), rho entre 0,60 ¢ 0,79 (boa) e rho entre 0,80 ¢ 1,00(muito boa).
* Tonus referente a articulagdo do cotovelo do membro superior direito

** Tonus referente as articulagdes de joelho e tornozelo dos membros inferiores
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Numa andlise de regressdo logistica, que incluiu as seguintes variaveis
independentes: idade, tempo de doenca, escala do estado de incapacidade expandida, teste
de caixa e blocos, escala de Ashworth modificada, escala da severidade da fadiga e indice
ambulatorial de Hauser, tendo como variavel dependente o FS motor, foi observada uma
associagdo estatisticamente significativa entre FS motor > 0 com a escala de severidade de
fadiga, idade e tempo de doenca (tabela 04). Observa-se que os pacientes que apresentavam
fadiga possuiam 5,49 vezes mais chance de ter um FS motor diferente de zero, ou seja,
apresentar alguma incapacidade fisica (p=0,003). Além disso, ter idade superior a 40 anos e
ter doenga ha mais de 10 anos aumentou em quase 4 vezes a chance de apresentar FS motor

diferente de zero (OR=3,83, p=0,038 e OR= 3,63, p=0,039, respectivamente).

Tabela 4. Associacdo da escala de severidade da fadiga, idade e tempo de doenga

com FS motor como variavel dependente (modelo final de regressao logistica)

FS MOTOR OR (IC 95%) Valor de p

>0
Escala de
severidade da
fadiga
Com fadiga 32 5,49 (1,48 - 21,21) 0,003
Sem fadiga 7
Idade
> 40 anos 24 3,83 (1,07 - 13,58) 0,038
<40 anos 15

Tempo Doenca
> 10 anos 23 3,63 (1,07 - 12,35) 0,039
<10 anos 16
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Um segundo modelo de regressao logistica incluiu como varidveis independentes
idade, tempo de doenga, escala do estado de incapacidade expandida, teste de caixa e
blocos, escala de Ashworth modificada, escala da severidade da fadiga, indice ambulatorial
de Hauser, tendo como varidavel dependente a EEI. Uma associagdo significativa foi
observada entre a escala do EEI >10 com o indice ambulatorial de Hauser, idade ¢ escala
de severidade da fadiga. Os pacientes com comprometimento significativo no indice
ambulatorial de Hauser (escore > 3) apresentaram 36,92 vezes mais chance de obter um
escore > 10 na EEI; Além disso, pacientes com mais de 40 anos e aqueles com fadiga
apresentaram, respectivamente, 4,93 e 4,19 vezes mais chance de obter escore superior a 10
na EEI (tabela 5).

Tabela 5. Associagdo do indice ambulatorial de Hauser, idade e escala de severidade

da fadiga com EEI como variavel dependente (modelo final de regressao logistica)

EEI OR (I.C. 95%) Valor de p
>10
indice
ambulatorial de
Hauser
Comprometimento 15 36,92 (4,41 — 308,9) 0,0008
significativo
Comprometimento 13
Na&o significativo
Idade
> 40 anos 20 4,93 (1,28 - 18,9) 0,02
<40 anos 8
Escala de
severidade da
fadiga
Com fadiga 28 4,19 (1,0-17,0) 0,04

Sem fadiga 2
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7. DISCUSSAO

Na literatura internacional, existem diversos estudos com o objetivo de avaliar a
disfuncdo motora nos pacientes com EM, uma vez que o sistema motor ¢ o de maior
comprometimento (KURTZKE ,1970, ALVARENGA et al. 2002, ARRUDA et al. 2001).

Segundo Kurtzke (apud BRITO-FERREIRA, 2004) a América Latina ¢ uma area de
baixa prevaléncia (menos de 5 casos por 100.000 habitantes). Estudos de séries tém sido
publicados a partir da década de 90 (ALVARENGA, 2002), e ja existem dados suficientes
para caracterizar sua forma clinica predominante, o género, etnia e faixa etdria mais
atingidos em pacientes brasileiros.

Estudos provenientes das regioes sudeste (MOREIRA et al. 2000; TILBERY e col.
2000; CALLEGARO et al. 1989; ALVARENGA et al. 1995; LANA PEIXOTO e col.
1992; LEITE ANDRADE et al. 1990; OLIVEIRA et al. 1999), sul (ARRUDA et al. 2001)
e nordeste (BRITO FERREIRA et al. 2004) do Brasil, demonstram ser, em nosso Pais, a
forma em surto e remissdo a de maior prevaléncia, com predominancia da doenca em
individuos de raga branca e adultos — jovens. Da mesma forma, Alvarenga et al. (2002) no
primeiro estudo brasileiro multicéntrico (Projeto Atlantico-Sul) encontraram que, dos 577
pacientes com EM estudados, 89,6 % foram classificados como surto-remissao, ¢ 61,4%
apresentavam comprometimento na via piramidal.

A relagdo entre os géneros encontrados neste estudo (2,8:1) corrobora com demais

autores, demonstrando uma prevaléncia maior em mulheres (Moreira et al. 2000) = 3,1:1,
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Tilbery et al.(1995) = 2,8:1, Arruda et al. (2001) = 1,8:1, Alvarenga et al.(1995) = 3:1,
Projeto Atlantico Sul (2002) = 3,5:1.

A média de inicio da doenga da nossa casuistica foi de 30,7 anos (£9,0), e também
esta proxima dos demais estudos publicados: Moreira et al. (2000) = 37,7 (£8,7), Brito e
Ferreira et al.(2004) = 33,2(%x11,5), Arruda et al. (2001) = 32 (£9,9), Alvarenga et al.
(1995) = 27,9 (= 11,3) e no projeto Atlantico Sul (2002) = 29,7 (+ 10,36).

A média de idade encontrada foi de 39,0 (£ 11,0), préxima da encontrada por
Mendes (2000) nos seus estudos de fadiga em pacientes da forma surto-remissao que foi de
33,9 ¢ 34,7 (£8,9).

Neste estudo, os 61 pacientes com uma média.do tempo da doenga de 8,3 (£7,0)
foram classificados quanto a incapacidade pelo EDSS em: 70,5% incapacidade leve 24,6%
moderado e 4,9% severo. A média desta escala foi de 2,3 (£2,5), enquanto no estudo de
Mendes et al.(2000) sobre a fadiga em pacientes com surto-remissdo, foram avaliados 95
pacientes com média de tempo da doenga de de 6,25 (£50,2) no grupo com fadiga e de
3,13(£37,7) no grupo sem fadiga, o EDSS obteve média de 2,2(+1,5), com 77,9% dos
pacientes com EDSS leve. No Projeto Atlantico Sul (2002), o EDSS analisado em
pacientes na forma SR com tempo de doenca de 10 anos, demonstrou 64% de pacientes
com incapacidade leve, 14,6% moderado e 21,3% severo.

Pietro-Gonzalez et al. (2000) com o objetivo de rever as escalas de avaliagdo
funcional dos pacientes com EM, fez uso de varias escalas funcionais como indice de
Barthel, a escala dos PULSOS, o indice de Katz, a escala de Rankin, a escala de Kenny, a
escala de Donaldson, a escala de Garno, a EEI, a FAM (medida funcional da avaliago), o

indice ambulatorial de Hauser, a escala de Cambridge (CAMBS) ¢ a escala do “handicap”
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de Londres (LHS). Em seus resultados observaram que ndo ha nenhuma escala para a
avalia¢ao funcional dos pacientes com EM que cubra todos os aspectos a serem avaliados;
conseqilientemente € necessario usar uma combinagdo de vdarias escalas e encontrar
exatamente o grau de disfuncdo. Por isso, a importancia do estudo de correlagdo entre
escalas de avaliagdo motora. Em nosso estudo todas as escalas utilizadas demonstraram ser
uteis na avaliagdo da disfun¢do dos pacientes com EM, com excessdo da escala de
Ashworth modificada, que ndo apresentou resultados satisfatorios.

A EEI ¢ largamente utilizada para mensurar o impacto da disfungdo motora nas
atividades da vida diaria. Roullet (1988) aplicou o MRD em 200 pacientes, durante 6
meses, no servico neurologia no hospital Saint-Antonie, em Paris. A validade ¢ a
consisténcia interna do DSS, do EEI e do ESS foram avaliadas pela analise de dependéncia
de cada artigo em relacdo a soma de todos os artigos, e uma analise multivariada foi
realizada nos 15 itens do EEI. Segundo o estudo, esta escala ndo avalia adequadamente as
incapacidades mentais dos pacientes com EM, mas os niveis de consisténcia interna do
DSS, do EEI e do ESS sao elevados, assim como a correlagdo entre as escalas (p<0,001).
Os dados deste estudo, confirmam, segundo os autores, a validade do MRD como uma
ferramenta da avaliagdo de pacientes com EM, além de seu uso em estudos de
experimentacdo clinica, de reabilitagdo e de impacto s6cio-economico. Diante dos nossos
resultados podemos observar uma razoavel correlagdo entre a EDSS e a EEI, corroborando
com os estudos de Roullet et al. (1988).

Izquierdo et al. (1992) utilizaram o EEI e a EDSS em seus estudos para
correlacionar os achados de ressonancia magnética (RNM) com os sinais de incapacidades

nos pacientes com EM. Neste estudo encontraram uma boa correlagdo entre as escalas e
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destas com os achados na RM de cranio. Quanto maior a area da lesdo, maior era o grau de
incapacidade em ambas as escalas. Solari et al. (1993) testaram o grau de correlagdo entre
as escalas que pertenciam ao MRD, e observou que os valores do indice de correlacao
estavam acima de 0.70 para a maioria das escalas com a EEI.

Hutchinson et al. (1995) ao avaliarem a utilidade do EEI em mesurar o perfil de
limitagdo fisica em pacientes com EM observaram uma correlagdo satisfatorio,
demonstrando ser esta escala um instrumento importante para avaliar a disfungdo motora,
da mesma forma a EEI obteve uma razoavel correlacdo com as escalas motoras utilizadas
neste estudo.

Pittock et al. (2004) realizaram um estudo retrospectivo, com o objetivo de analisar
se existiu uma progressao da disfungdo em pacientes com EM no periodo de 1991 até 2000.
Utilizou o MRD, no qual o EEI ¢ a escala responsavel por mensurar o impacto da disfungao
motora nas atividades de vida diaria. Eles compararam os resultados dos pacientes de 1991
(n=162) com os de 2000 (n=201). Estudaram um total de 115 pacientes que estavam
presentes em ambos os estudos, em 20 anos de doenga, somente 25% dos pacientes com
EM apresentavam um EDSS < 3. Apds atingir um escore de 3, a progressdo da
incapacidade era mais provavel, mas de uma maneira geral, a doenga permaneceu estavel
durante 10 anos. Encontramos em nosso estudo uma maior prevaléncia de pacientes com
EM da forma “benigna”, segundo a definicdo de Thompson (1986), na qual o paciente
mantém escore menor ou igual a 3 ap6s 10 anos de evolugdo da doenga. Dos 70,5% dos
pacientes classificados como incapacidade leve, 44,0% apresentavam 10 ou mais anos de

evolucdo. Estudos de séries brasileiros ja haviam sugerido uma maior benignidade da EM
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em brasileiros quando comparados a dados de séries internacionais (ALVARENGA et al.
1995; TILBERY et al. 1995; ALVARENGA et al. 2004)

Muitas escalas clinicas que avaliam o grau de disfun¢do neurologica tem sido
descritas até os dias de hoje. No entanto, a maioria apresenta imperfeicdes (THOMPSON et
al. 1998). Grande parte dos protocolos com novos medicamentos utilizam a EDSS, mas
varios autores (THOMPSON et al.1998; MENDES et al.. 2001; TILBERY et al. 2005) tém
criticado esta escala. Tilbery (2005), relata que o EDSS, valoriza em demasia a capacidade
ambulatorial nos escores mais elevados, além de ndo fazer mencao adequada as alteragdes
mentais e desconsiderar sintomas como fadiga na avaliacido global, .portanto ndo retrata a
verdadeira condi¢do do paciente. Entre os escores 0 e 4,5 estd se avaliando a disfuncao
neurologica por sistemas funcionais , enquanto entre os escores 5 e 7 a avaliagdo ¢
basicamente orientada pela deambulacdo e os escores mais elevados 7,5 a 9,5 se baseiam
exclusivamente no grau de dependéncia.

Em relacdo as medidas de deambulagdo, o indice ambulatorial de Hauser ¢ mais
preciso que a EDSS, isto porque examina o paciente durante a marcha, sem considerar
eventuais informagdes subjetivas fornecidas pelo paciente como ocorre no EDSS. Em
nosso estudo, encontramos uma razoavel correlagdo entre o indice ambulatorial de Hauser e
a EDSS, com r = 0,58, uma vez que o primeiro avalia deambulagdo ¢ o segundo prioriza
esta fun¢dao em sua avaliagao.

Cattaneo et al.(2006), em seus estudos sobre marcha em 51 pacientes com EM,
utilizaram uma série de escalas para avaliar sua validade. Dentre as escalas utilizadas
estavam o indice ambulatorial de Hauser, a escala de Berg, o indice dindmico da marcha

(sigla em inglés: DGI), entre outras. Estas apresentaram boa correlagcdo, e demonstraram
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ser, segundo o autor, excelentes escalas complementares na avaliagdo da capacidade
ambulatorial.

Povinciali et al.(1999), com o objetivo de correlacionar os indices de medidas para
incapacidades fisicas, fez uso do EDSS, indice ambulatorial de Hauser, escala de
severidade da fadiga, entre outras, e correlacionaram-nas com a qualidade de vida e com as
atividades da vida diaria. As medidas cognitivas como a depressdo, demonstraram-se
contrarias ao EDSS, ao passo que as medidas de fadiga ndo foi correlacionada. Em nosso
estudo encontramos uma correlagdo razoavel (r =0,48) entre a EDSS ¢ a fadiga.

Calzada et al.(2001), utilizaram o indice ambulatorial de Hauser para estudar a
importancia da reabilitacdo na melhora da marcha de pacientes com EM. Fizeram uma
analise retrospectiva de 41 pacientes da forma surto-remissao, que realizaram um programa
de reabilitacdo intensivo com uma dura¢do minima de 10 dias e um méaximo de 178 dias.
As diferencas eram estatisticamente significativas entre as contagens, para avaliagdes
iniciais e finais das escalas de Kurztke e de Hauser (p = 0.001475 e p= 0.000983
respectivamente) e a contagem final na escala obteve p< 0.05. Concluindo que a
reabilitacdo ¢ indicada para pacientes com EM na fase de remissdo, pois um tratamento
intensivo pode melhorar a capacidade ambulatorial destes pacientes.

O indice ambulatorial de Hauser foi utilizado em nosso estudo por apresentar maior
fidedignidade na avaliagao da deambulagdo, e apresentou boa correlagdo com o EEI, pelo
fato deste indice, assim como a EEI (KURTZKE, 1984), atuar de forma complementar ao
EDSS (HAUSER et al, 1983). A disfun¢do que mais gera impacto nas atividade de vida

diaria observada neste estudo, foi a disfun¢ao de marcha.
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Até a presente data, ndo ha nenhuma escala aceita de forma unadnime
internacionalmente para avaliar a disfungdo motora nos pacientes com EM. O indice
ambulatorial de Hauser ndo deve ser aplicado isoladamente nos pacientes, pois este avalia
apenas acometimentos de membros inferiores. Segundo Whitaker et al.. ¢ Ebers et al. (apud
TILBERY, 2005) a EDSS enfatiza igualmente as alteracdes motoras e sensitivas, tanto em
membros inferiores quanto em membros superiores. Porém hd maior impacto na vida do
paciente quando o comprometimento ¢ nos membros inferiores, priorizando-se em sua
avaliagdo 0 acometimento nestes ultimos.

Por previlegiar demais a marcha, o EDSS deixa falhas em sua avaliagdo, que
permite a muitos autores critica-lo (MENDES et al. 2001; TILBERY et al. 2005) . Uma
destas criticas, ¢ pelo fato dela ndo enfatizar em sua avaliagdo os membros superiores.

Diante das imperfeigdes das escalas, e pela inexisténcia de uma escala que avaliasse
membros superiores, Goodking et al.(1989), observaram que os testes de destreza manual
em seus pacientes foram mais sensiveis que os escores obtidos com a aplicacio
concomitante da escala de incapacidade de Kurtzke. Desta forma, 30% dos seus pacientes
apresentaram alteracdes nestes testes durante avaliacdes longitudinais, ao passo que
nenhuma anormalidade foi detectada nos escores dos sistemas piramidal, cerebelar ou
visual pela escala de Kurtzke. Os testes de destreza manual disponiveis foram descritos por
Mathiowetz et al.(1985) : o teste de caixa e blocos ¢ o dos nove pinos e buracos. Embora
ambos testem destreza manual, Mendes et al.(2001) encontraram algumas limitagdes para o
uso do teste dos nove pinos e buracos, relatando necessitar de um grau minimo de
escolaridade para sua aplicagdo. Por este motivo, optamos pela utilizagdo do teste de caixa

e blocos para avaliar os membros superiores. Mendes et al.(2001), aplicaram este teste em
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individuos normais e em pacientes com EM. Observaram o declinio da destreza manual
com o aumento da idade, porém nao observaram diferengas quanto ao sexo. Neste estudo,
os autores ao comparar os resultados dos pacientes com EM e individuos normais,
relataram queda do desempenho para todas as idades. Resultado similar foi encontrado em
nosso estudo, apesar do grande percentual de pacientes na forma benigna da doenca, 95%
dos pacientes apresentaram queda no desempenho do teste de caixa e blocos, nao
conseguindo alcancar o escore minimo estimado no estudo de caso controle de Mendes
(2001) de 60 Bl/min. Esta queda no desempenho funcional de membros superiores pode
estar relacionada com a disfungdo motora ou com a presenca da fadiga, que neste estudo
apresentou 39,4% de pacientes com fadiga severa.

Paltamaa et al. (2005), realizaram um estudo com o objetivo de analisar a
confiabilidade das medidas de incapacidades fisicas em pacientes com EM. Utilizou
diversas escalas de avaliacdo, dentre elas o teste de caixa e blocos ¢ a escala de Ashworth
modificada. Em todas as escalas analisadas, os autores observaram um alto grau de
confiabilidade, com exce¢do da escala de espasticidade.

Nao encontramos resultados satisfatorios com a escala de Ashworth modificada.
Foram encontradas correlagdes fracas e restritas a algumas articulagdes. Segundo Hobart
et al. (2006) existem varios métodos para se avaliar a espasticidade, seja por meio de
medidas eletrofisioldgicas, biomecanicas ou clinicas através da escala de Ashworth, mas
nenhuma delas incorpora a experiéncia do paciente com a espasticidade e como ela o afeta
no dia a dia. Esses autores construiram uma escala de avaliagdo para espasticidade em
pacientes com EM, a MSSS-88 (em inglés:Multiple Sclerosis Spasticity Scale), que

segundo eles, ¢ mais abrangente e sensivel, quando comparada com as demais.
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Outro sintoma incapacitante nos pacientes com EM ¢ a fadiga, freqiientemente
observado, porém pouco compreendido. Apesar da fadiga ndo ser considerada como uma
disfungdo motora, e ndo constar dos sistemas funcionais/EDSS estd frequentemente
associada aos indices de incapacidade fisica, o que torna importante seu estudo e sua
analise. Geralmente escalas de auto avaliacdo sdo utilizadas, ja que a fadiga ¢ um sintoma
subjetivo, porém a sua defini¢do e a sua mensuragao ainda permanecem nebulosos.

A falta de padronizacao e a inexisténcia de escalas consistentes para avaliar diversos
aspectos da fadiga fizeram com que varias escalas tenham sido desenvolvidas. Fisk e col.,
em 1994, desenvolveram escalas baseadas nos efeitos da fadiga sobre a qualidade de vida e
as limitagdes impostas pelo sintoma. No mesmo ano Iriarte e Castro (1994) propuseram
outra escala para avaliar quantitativa e qualitativamente a fadiga em pacientes com EM. Em
nosso meio nao encontramos escalas de fadiga com ampla aceitagdo ¢ utilizagdo na
literatura médica.(MENDES et al. 2000). Pelo fato do estudo tratar de uma anélise
quantitativa, utilizamos a escala de severidade da fadiga, por ser uma escala de facil
aplicag¢do e com elevado grau de consisténcia interna e sensibilidade.

Em estudos com pacientes com EM da forma surto-remissao realizados por Mendes
e col., em 2000, utilizando a escala de severidade da fadiga, foi observado que 67,4% dos
pacientes apresentavam fadiga; em nosso estudo obtivemos 68,86% dos pacientes com
fadiga. O EDSS médio do estudo de Mendes et al.(2000) foi de 2,3(x1,5), 78,1% dos
pacientes com fadiga tinham escore inferior a 3,5 ¢ 21,9% escore maior ou igual a 3,5.
Obtivemos em nosso estudo resultados semelhantes: dos pacientes com fadiga 61,9%
tinham escore menor que 3,5 e 38,1% apresentaram escore maior ou igual a 3,5. Quanto a

forma clinica, os dados encontrados neste estudo, esta de acordo com os dados de Mendes
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et al. (2000) e de Mainero et al.(1999) que encontraram em 60,5% dos pacientes a forma
surto-remissdo. Alguns estudos na literatura observam fadiga em um numero mais elevado
de pacientes, porém estes incluem outras formas de evolucao da doenga.

Em nosso estudo ndo observamos diferengas clinicas quanto ao género e idade nos
pacientes com e sem fadiga. No entanto, foi observado, quanto ao grau de incapacidade,
que todos os pacientes com fadiga apresentaram disfuncdo nas atividades de vida diaria.
Dentre as atividades da vida diéria, foi encontrado um correlagdo com a capacidade de
deambulagdo. A presenca da fadiga foi associada de forma positiva com a disfuncio
ambulatorial nos pacientes. Nos estudos de Mendes et al. (2000), foi observada uma
associagdo do EDSS com a fadiga. O EDSS médio dos pacientes com fadiga leve foi de 1,8
(+1,3), enquanto naqueles com fadiga grave foi de 3,0 (+1,4); da mesma forma, enquanto
em apenas 5,3% dos pacientes com fadiga leve o EDSS foi maior ou igual a 3,5, no grupo
com fadiga grave, 37,5% apresentaram este grau de incapacidade. Estes dados sugerem que
a progressdao da doenga aumenta a severidade da fadiga, o que também foi observado por
Cookfair et al. (1997).

Diante da auséncia de estudos que avaliem associagdes entre escalas motoras e da
fadiga, ndo foi possivel comparar nossos resultados com outros autores da literatura. O
comprometimento motor como varidvel dependente, estiveram associados a presenca de
fadiga, idade acima de 40 anos ¢ o fato do paciente apresentar mais de dez anos de doenga.
J& na analise do comprometimento das atividades da vida diaria como varidvel dependente,
estiveram associados os pacientes que apresentaram comprometimento na deamulagdo e

idade acima de 40 anos, além da fadiga.
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8. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A escala do estado de incapacidade, a escala de severidade da fadiga, o indice
ambulatorial de Hauser, o teste de caixa e blocos apresentaram bons indices de
correlagdo, demonstrando ser instrumentos eficazes na avaliagdo da funcao
motora e da fadiga em pacientes com EM surto remissao.

Disfuncao motora e fadiga estdo relacionadas com a queda no desempenho nas
atividades da vida diaria.

Ocorre comprometimento no desempenho das atividades funcionais nos membros
superiores, por menor que seja o grau do EDSS.

Os pacientes com EM da forma surto-remissdo apresentaram indices funcionais
na capacidade deambulatoria, sendo esta uma das principais atividades da vida

diaria para predizer a independéncia funcional nestes pacientes.

A escala de Ashworth modificada ndo demonstrou ser um instrumento eficaz
para a avaliacao do tonus muscular

A fadiga ¢ um sintoma frequente e incapacitante nos pacientes com EM da forma
surto remissao.

A fadiga obteve indices significativos de correlagdo com as escalas motoras, com
excecao da escala de Ashworth modificada.

Fadiga, idade acima de 40 anos e mais de dez anos de doenca estiveram

associados com sinais de disfun¢do motora (FS motor > 0).
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9. Comprometimento significativo na deambula¢io, idade acima de 40 anos e

fadiga estiveram associados ao comprometimento nas atividades de vida diaria

(EEL> 10) .

Estudos com uma populagdo maior de pacientes sdo necessarios.

Considerando as limitacdes da escala FS/EDSS, ainda a mais utilizada para avaliar
a disfun¢d@o motora e incapacidade em pacientes com EM, sugerimos a aplicacdo da
escala do estado de incapacidade, do indice ambulatorial de Hauser, do teste de caixa e
blocos e da escala de severidade da fadiga com o objetivo de melhor estadiar as
seqiielas motoras da doenca, e organizar programas de reabilitacdo individualizados,

objetivando melhorar a qualidade de vida.
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ANEXO |

ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE

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

0.0

1.0

1.5

2.5

3.5

4.5

5.5

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

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

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

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

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 0 ou 1) embora totalmente
ambulatoriais.

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).

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 combinagdes de graus menores excedendo limites dos
niveis anteriores. Capaz de andar sem ajuda ou sem descanso aproximadamente
500 metros.

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

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

Dembulacdo sem ajuda ou descanso para aproximadamente 100 metros;
Incapacidade grave suficiente para impedir todas as atividades didrias. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo um grau 5 sozinho, outros 0 ou 1; ou combinacdes
de graus menores, normalmente excedendo aqueles para o nivel 4.0).
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6.5

7.5

8.5

9.5

10

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+).

Assisténcia bilateral constante (bengala, muleta ou suporte) obrigado a andar
aproximadamente 20 metros sem descanso. (Os SFs normalmente equivalentes sao
combinados com mais de dois SF grau 3+).

Incapaz de andar além de 5 metros mesmo com ajuda, essencialmente restrito a
cadeira de rodas; se locomove sozinho na cadeira de rodas padrdo e se transfere
sozinho; de pé e aproximadamente na cadeira de rodas por 12 horas ao dia. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combinacdes 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 sao combinagdes 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 fungdes de
cuidados pessoais; normalmente possui uso eficiente dos bragos. (Os SFs
normalmente equivalentes sdo combinagdes, 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 fun¢des de cuidados pessoais. (Os SFs normalmente
equivalentes sdo combinagdes, geralmente grau 4+ em diversos sistemas).

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

Paciente de cama totalmente impotente, incapaz de se comunicar efetivamente ou
comer/engolir. (Os SFs normalmente equivalentes s3o combinac¢des, na sua maioria
todas grau 4+).

Morte devido a EM
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ANEXO II

SISTEMAS FUNCIONAIS

Grau Descrigdo

Funcdes Piramidais

0
1
2
3
4
5
6
v

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

><<UI-I>UJ[\)>—AO

Normal

Sinais anormais sem incapacidade

Ataxia leve

Ataxia moderada do tronco ou dos membros

Ataxia aguda, todos os membros

Incapaz de desempenhar movimentos coordenados devido a ataxia
Desconhecida

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

Funcdes do Tronco Cerebral

0

1
2
3

N

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
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Desconhecida

Funcdes sensoriais

0
1
2

6
v

Normal
Vibragao ou apenas diminui¢do da escrita, em um ou dois membros

Diminuigao leve no toque ou dor ou sentido de posicao, e/ou diminui¢do moderada
na vibragdo de um ou dois membros; ou apenas diminui¢do vibratoria em trés ou
quatro membros

Diminui¢do moderada no toque ou dor ou propriocepcdo, e/ou essencialmente
perda de vibragao em um ou dois membros; ou diminui¢ao leve do toque e dor e/ou
diminui¢do moderada em todos os testes proprioceptivos em trés ou quatro
membros

Diminui¢do marcada no toque ou dor ou perda de propriocep¢do, sozinha ou
combinada, em um ou dois membros; ou diminui¢do moderada no toque ou dor
e/ou diminui¢do proprioceptiva grave em mais de dois membros

Perda (essencialmente) da sensacdo em um ou dois membros; ou diminui¢ao
moderada no toque ou dor e/ou perda da propriocep¢do na maior parte do corpo
abaixo da cabeca

Sensagao essencialmente perdida abaixo da cabeca

Desconhecida

Funcdes do Intestino e da Bexiga

0
1

X< Y W

Normal
Hesitagdo, urgéncia ou retencdo urinaria leve

Hesitagao, urgéncia, reten¢do moderada do intestino ou da bexiga, ou incontinéncia
urinaria rara

Incontinéncia urinaria freqiiente

Necessidade de cateterizagdo quase constante

Perda da fung¢do da bexiga

Perda da fung¢do intestinal e da funcao da bexiga

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

Acrescentado aos graus 0 a 6 para presenga de palidez temporaria

Funcdes Cerebrais (ou mentais)

0
1

Normal

Apenas alteracdo de humor (ndo afeta o nivel EDSS)



Diminuicao leve da atividade mental
Diminuicao moderada da atividade mental
Diminui¢do marcada da atividade mental (sindrome cerebral cronica - moderada)

Deméncia ou sindrome cerebral cronica — grave ou incompetente

<LIIJAUJ[\)

Desconhecida

Outras funcdes
0 Nenhuma
1 Quaisquer outras descobertas neurologicas associadas & EM (especificar)

V Desconhecida
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ANEXO Il1

ESCALA DO ESTADO DE INCAPACIDADE (EEI)

1.

w

N —

AP —=Oo POND—O

MO EO

SUBIR E DESCER ESCADAS (Lance de 12 degraus)

Normal

Sobe com dificuldade

Necessita de apoio do corrimado ou auxilio de bengala, ortese etc.
Necessita de ajuda de terceiros

Incapaz de subir, precisa de elevador

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

Normal

Consegue sem auxilio e com alguma dificuldade

Necessita de bengala, aparelho ou oOrtese

Necessita de terceiros ou independente em cadeira de rodas (CR)
Incapaz de andar, restrito a8 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 adaptagao

Necessita da ajuda de terceiros

Depende de terceiros

FUNCAO INTESTINAL

Normal
Constipacdo que resolve com dieta, as vezes enema ou supositorio

. Retencdo fecal necessitando de uso regular de laxantes, enemas ou supositorios,

consegue se limpar

Necessita da ajuda de outros para aplicar o enema, necessita de ajuda para higiene,
incontinéncia ocasional, presenca de colostomia.

Freqiientemente se suja devido ou a incontinéncia ou a colostomia que o paciente
ndo pode cuidar sem ajuda
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5. FUNCAO VESICAL

0. Normal, mesmo as custas de medicamento

Urgéncia ou hesitagao ocasional

Urgéncia, retencao ou hesitacdo freqiiente, 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.

N —

6. BANHO

0. Normal

1. Alguma dificuldade, sem adaptagdes

2. Necessita de adaptagdes 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

Normal

Alguma dificuldade em se vestir completamente, mas consegue.
Vestudrio especialmente adaptado (fechos, ziper, sapato, etc.)
Necessita de ajuda de terceiros para completar

Incapaz de se vestir

PO —O

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

Normal

Consegue fazer tudo com dificuldade
Consegue com adaptagdes especiais
Precisa de ajuda de outros para alguns itens
Quase todos os itens ¢ feito por terceiros

PO —O

9. ALIMENTACAO

0.Normal

1. Consegue com dificuldades

2. Alimenta-se com adaptagdes ou preparo especial de alimentagao

3. Precisa de ajuda para se servir o alimento, disfagia dificulta a alimentacdo solida,
cuida por si s6 da esofagostomia ou gastrotomia, alimenta-se por tubo.
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4. Incapaz de alimentar-se ou manipular ostomia

10. VISAO
0. Lé letras comuns e pequena sem 6culos
1. Nao I€ letras comuns de jornal nem com dculos ou queixa-se de diplopia
2. Lentes de aumento ou so letras grandes ou a diplopia interfere na fungao
3. S0 letras grandes como as de manchete de jornal
4. Cegueira

11. FALA E AUDICAO

0.
1.

3.

4.

Normal, nenhuma perda subjetiva, articulacao e linguagem aprppriadas a cultura
Dificuldade de audi¢ao ou de articulagdo, nao interfere na comunicao.

Perda auditiva, requer aparelho auditivo e/ou disartria interfere na articulagao
Precisa de teclado para comunicagdo

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

Surdez ou disartria impossibilitam a comunicacao

12. PROBLEMAS MEDICOS (clinicos, neuroldgicos, ortopédicos pela EM, escaras,
contraturas, infec¢do urinaria.)

0.
l.

3.
4.

Nenhuma desordem significativa

Desordem que ndo necessita de cuidado ativo

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

Desordem requer atengdo regular, pelo menos semanal por médico ou enfermeira
Atendimento diario ou hospitalar

13. DISTURBIOS DO HUMOR E PENSAMENTO (ansiedade, depresséo, labilidade,
euforia, alucinacdes e outros, mesmo que sob medicacoes)

= o

4,

Nenhum problema observado

Alguns problemas, mas ndo interfere nas atividades diaria

O problema nao chega a interferir no cotidiano, mas requer assisténcia profissional
O problema interfere nas atividades diarias, e requer constante intervencao
profissional ou medicamentosa

Apesar da medicacao e/ou intevencdo, o disturbio interfere no cotidiano

14. FUNCOES MENTAIS (meméria, raciocinio, calculo, julgamento ou orientago)

0. Nenhum problema detectavel.
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15.

PO —O

16.

(98]

Ha distirbios, mas ndo interfere nas atividades diarias

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

O distarbio € severo o bastante para requerer o auxilio de outras pessoas para o
desempenho das atividades didrias.

O distarbio atrapalha interfere no cotidiano, pode incluir confusao severa,
desorienta¢ao ou amnésia.

FADIGA

Nenhuma

Fadiga presente,mas ndo interfere nas atividades didrias bésicas.

Fadiga provoca incapacidade intermitente e geralmente transitoria.

Fadiga freqiientemente provoca incapacidade moderada das atividades basicas.
Fadiga provoca prolongada incapacidade das atividades bésicas.

FUNCAO SEXUAL

Atividade sexual como anes e ou sem problemas

Menos ativo que antes, mas nao preocupado. Pode estar usando proétese ou
auxilio.

Menos ativo sexualmente que antes, agora com problemas e preocupado
Sem atividade sexual, mas ainda se interessa

Inatividade sexual.

80
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ANEXO IV

TESTE DA CAIXA E BLOCOS

Figura 1. Caixa de madeira, com 53,7 cm de comprimento, com uma divisoria, também de
madeira, mais alta que as bordas da caixa, separando-a em dois compartimentos de iguais
dimensoes.

Figura 2. Os blocos de madeira em forma de cubos coloridos (cores primarias), de 2,5 cm
de lado, sdo em ntimero de 150, divididos igualmente por cor.



ANEXO V

INDICE AMBULATORIAL DE HAUSER
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Nessa escala verificamos o tempo e o esfor¢o do paciente em caminhar 25 pés (oito

metros).

_ Escore

Caracteristica

Assintomatico 0

Deambula normalmente, relata fadiga que interfere nas atividades 1

Marcha normal ou desequilibrio episddico, distirbio na marcha relatado pela 2

familia e amigos, capaz de andar 8 metros em até dez segundos.

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

Necessita de apoio unilateral para andar, capaz de andar 8 m em até 20s. 4
5

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

com apoio unilateral em até 25s.

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

usar cadeira de rodas esporadicamente

Marcha limitada a varios passos com apoio bilateral, incapaz de andar 8m, 7

utiliza cadeira de rodas para vdrias atividades

Restrito a cadeira de rodas, consegue transferéncias por si so. 8

Restrito a cadeira de rodas, ndo consegue transferéncia sem auxilio 9
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ANEXO VI

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Escore / Descricdo

0 = Nenhum aumento do tonus muscular.

1 = Leve aumento do tdnus 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 flexdo.

1+ = Leve aumento no tonus 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 tonus muscular pela maior parte do arco de movimento,
mas as partes afetadas movem facilmente.

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

4 = Partes afetadas rigidas, em flexao ou extensao.
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ANEXO VII

ESCALA DA SEVERIDADE DA FADIGA

Sdo feita 9 afirmagdes 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 afirmagao, lembrando ao

paciente que estas afirmagdes sdo referentes as duas ultimas semanas.

. Minha motivacdo ¢ menor quando eu estou fatigado.

. Exercicios me deixam fatigado.

. Eu estou facilmente fatigado.

. A fadiga interfere no meu desempenho.

. A fadiga causa problemas freqilientes em mim.

. Minha fadiga impede um desempenho fisico constante.

. A fadiga interfere com a execug¢do de certas obrigacdes e responsabilidades

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

O [0 ||| | [WIN|—

. A fadiga interfere no meu trabalho, na minha familia ou na minha vida social.
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