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1 INTRODUCAO

1.1 DEFINICAO DA ESCLEROSE MULTIPLA

As doencas desmielinizantes constituem um grupo de agravos em que ocorre lesao
da bainha de mielina, em geral afetando diferentes areas do sistema nervoso central
(SNC) (LOPES, 2006).

A Esclerose Multipla (EM) é uma das doencgas neurologicas mais comuns em adultos
jovens. Ela foi identificada formalmente e estabelecida como entidade clinico-
patolégica em 1868, pelo neurologista francés Jean Martin Charcot. Ele chamou a
doenca de “esclerose em placas”, descrevendo as areas circunscritas, disseminadas
e endurecidas que encontrou no SNC (ROWLAND, 1997).

A EM é uma doenga desmielinizante do SNC de natureza inflamatoria, cronica e
progressiva (MUTLUAY, 2007; SAVCI, 2005). A destruicdo da bainha de mielina e a
degeneracgao axonal resultam em lesdes dispersas no SNC, com predilecao para os
nervos Opticos, tronco cerebral, medula espinhal e substancia branca periventricular
(KLEFBECK, 2003). Tais lesGes disseminam-se no tempo e no espaco, resultando
em déficits neurologicos de curso variavel (UMPHRED, 2004).

A causa da EM é desconhecida. Postula-se que mecanismos genéticos e ambientais
interajam gerando um processo autoimune e inflamatorio que resulta nas lesdes do
SNC (O'CONNOR, 2002).

1.2 FISIOPATOLOGIA

Estudos indicam a existéncia de wuma predisposicdo genética para o0
desenvolvimento da EM, sendo o risco de desenvolver a doenca maior quando ha
histérico da doenca na familia. Pesquisas tém sido realizadas para identificar os

alelos com risco potencial para predispor a EM. A expressao de genes do complexo



20

maior de histocompatibilidade (MHC) parece ter um papel na cascata patologica
imunomediada da EM (KORN, 2008).

Estudos de associacéo tém sido realizados visando detectar, por meio de material
genético de pais e filhos, alelos de risco com base em polimorfismos de nucleotideo
unico (SNPs). Com este tipo de estudo, varios alelos, incluindo variantes
polimorficos dos genes IL2Ra, IL7R e CD58, foram identificados como de risco para
EM (HAFLER, 2007).

Além da predisposicdo genética, fatores ambientais também desempenham um
significativo papel na etiologia da EM. O tabagismo, a alimentacdo e deficiéncia de
vitamina D sdo apontados como possiveis fatores que desencadeiam a doenca
(LAUER, 2010). Ha estudos buscando a associacdo da EM com certos agentes
infecciosos. Alguns patdgenos, como Chlamydia pneumoniae, virus Herpes tipo 6
(HHV-6) e o Epstein-Barr (EBV), tém sido pesquisados como potencias agentes
participantes na etiopatogenia da doenca (SRIRAM, 1998; SOLDAN, 1997,
SERAFINI, 2007).

Na patogénese da doenca, linfécitos T ativados estdo envolvidos, causando
alteracdes endoteliais da barreira hemato-encefalica (BHE), secretando mediadores
inflamatorios e estimulando a cascata inflamatoria. Um dos mediadores com papel
significativo € o interferon gama (IFN-y). Ele é produzido nos linfécitos T ativados
(classe TH1) e ativa os macrofagos para producdo de protease e fator de necrose
tumoral (TNF), que por sua vez contribuem para destruicdo dos oligodendrdcitos
(BOSNJAK-PASIC, 2009).

As lesbes consistem tanto de episoédios de desmielinizacdo no SNC, causados por
um processo inflamatorio perivascular auto-imune, quanto de alteracbes axonais
progressivas de causa genético-degenerativa e/ou agravados pelos episodios

previos de inflamacédo e desmielinizacdo (O’'CONNOR, 2002).

Na EM as lesBes surgem, especialmente, na substancia periventricular, no corpo
caloso, no trato optico, cerebelo, tronco e medula espinhal. As chamadas “placas”
sao areas de desmielinizagéo e infiltrado mononuclear nos espacos perivasculares,
seguidos por gliose, lesdo axonal e destruicdo fibrilar dos oligodendrocitos
(RODRIGUES, 2008).



21

Os mecanismos envolvidos na lesdo axonal sdo diversos. Estudos apontam que as
mitocondrias possuem um papel-chave na degeneragdo axonal, sugerindo um
importante papel do metabolismo energético e da homeostase celular. As
mitocOndrias sdo cruciais para a sobrevivéncia da célula, ndo apenas pela producao
de (ATP), mas também para manter a homeostase de ions e para regular
a apoptose (SU, 2009).

A ativacdo dos macrofagos pelo IFN-y também acarreta na producdo de elevados
niveis de 6xido nitrico (NO). O aumento de NO inibe a respiracdo mitocondrial e
reduz a sintese de ATP (BOGDAN, 2001).

Além do NO, a excitotoxicidade devido a liberacdo elevada de glutamato também
pode interromper a funcdo mitocondrial. O glutamato é um
neurotransmissor excitatério essencial que atua sobre receptores AMPA e
NMDA localizados na membrana pds-sinaptica dos neurdnios. Apés aligacdo e
ativacao desses receptores, 0s canais idnicos sdo abertos e permitem que diversos
cations, tais como sodio (Na*), potassio (K*) e célcio (Ca*), entrem para célula,

gerando uma desregulacédo dos gradientes idnicos (GROOM, 2003).

Apesar dos mecanismos de lesdo axonaldo NO e glutamato serem distintos,
ambos convergem para a disfuncdo mitocondrial, afetando a cadeia de transporte de
elétrons, a sintese de ATP, a homeostase idbnica e a liberacdo de fatores pro-
apoptéticos (SU, 2009).

1.2.1. Fisiopatologia das alteragdes respiratorias

Alguns autores tém sugerido que a diminuicdo da forca muscular respiratoria na EM
depende do tamanho e da localizagcdo das lesdes no SNC, sendo decorrente do
envolvimento cerebelar e/ou bulbar. H4 a hipétese de que ocorram alteracbes no
tbnus dos mausculos envolvidos na respiracdo, embora a evidéncia empirica
disponivel a respeito seja ainda escassa (GROSSELINK, 1999; FRY, 2007).

Howard et al. (1992) avaliaram a disfuncéo respiratoria de 19 pacientes com EM. A

disfuncdo respiratéria foi dividida em cinco categorias: fraqueza dos musculos
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respiratorios, disfuncéo bulbar, apnéia obstrutiva do sono, anormalidades do controle
respiratério e hiperventilagdo paroxistica. Avaliados na admissdo em unidade de
tratamento intensivo, com uma média 5,9 anos de doenca, 17 dos 19 pacientes

apresentavam lesdes na medula cervical alta e 12 apresentavam lesdes bulbares.

Além disso, a fraqueza dos grupos musculares responsaveis pela fala e/ou
degluticdo também €& comum. Pacientes com lesdo bulbar podem ter disfuncdes
tanto de laringe quanto de faringe, causando sintomas como disfonia, disfagia e
aspiracédo (KLEFBECK, 2003).

Apesar de a desmielinizacdo e a lesdo axonal no SNC serem as causas mais
importantes de fraqueza muscular, outros fatores também podem contribuir. Durante
0S surtos, os corticéides sdo prescritos aos pacientes e podem induzir alteragbes do
musculo esquelético, incluindo miopatia. Citocinas inflamatorias liberadas pelo
processo neuroinflamatorio, como o TNF, também podem afetar a funcéo muscular.
Espasticidade, incoordenacéo e alteragdes posturais também podem contribuir para
a disfuncao ventilatoria (GROSSELINK, 1999; FRY, 2007).

O Quadro 1 apresenta os principais fatores que interferem no comprometimento

respiratorio na EM.

Quadro 1. Fatores que influenciam no comprometimento respiratorio

Causas Consequéncias

Leséo bulbar e/ou cerebelar Alteracdo de ténus e forca muscular

Menor capacidade (oxidativa) da

Inatividade fisica Lo
musculatura esquelética

Alteracdes da musculatura esquelética

Corticoides . : .
(astenia e miopatia)

Inflamacéo Atrofia de fibras musculares

Fonte: Klefbeck (2003), Grosselink (1999), Fry (2007).
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1.3 EPIDEMIOLOGIA

Incidéncia da EM € baixa na infancia, aumenta apos os 18 anos e atinge um pico
entre 25 e 35 anos (cerca de 2 anos mais cedo em mulheres do que homens), e
depois declina, sendo rara acima dos 50 anos de idade (ASCHERIO, 2007).

Em geral, o inicio da doencga ocorre entre 20 e 40 anos. Sua incidéncia € mais
comum no sexo feminino, numa razao de aproximadamente 2 para 1, em individuos

de cor branca e em areas de clima temperado (MOREIRA, 2000).

A EM € mais rara nos continentes localizados nos tropicos e subtropicos. Nas
regibes de clima temperado, a incidéncia e prevaléncia da EM aumentam com a

latitude, tanto ao norte quanto ao sul do equador (ASCHERIO, 2007).

Estudos de prevaléncia da EM no Brasil, realizados nas cidades de Sao Paulo (SP)
e Belo Horizonte (MG), revelaram taxas de 15 a 18/100.000 habitantes
(CALLEGARO, 2001; LANA-PEIXOTO, 2002).

1.4 DIAGNOSTICO

O diagnoéstico da EM baseia-se na histdria do paciente e em critérios diagndsticos,
nao havendo nenhum teste diagnéstico especifico. Os critérios diagnosticos sdo
importantes tanto para ensaios como para avaliagdo de pacientes (CONSENSO...,
2002, p. 884).

Critérios diagnosticos para a EM incluem avaliagdo clinica e exames
complementares, em especial a Ressonancia Magnética (RM) do encéfalo,
enfatizando a necessidade de demonstrar a disseminacéo de lesées no tempo (DIT)

e espaco (DIS) e para excluir diagnosticos diferenciais (POLMAN, 2011).

As lesBes da EM predominam na substancia branca hemisférica, especialmente nas
zonas periventriculares e subcorticais. O uso de exames de RM com contraste de
gadolinio possibilita a deteccdo de novas lesdes, indicando haver quebra da BHE

durante a inflamacdo aguda. Como muitas delas s&o pequenas (<10mm) e
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localizadas na substancia branca profunda, essas lesbes nem sempre produzem
sintomas evidentes (COLLINS, 1997).

Os critérios atualmente adotados foram firmados pelo Painel Internacional para o
Diagnostico da Esclerose Mdltipla por Mc Donald e cols. (2001). Os critérios de
McDonald para o diagnéstico de EM foram originalmente publicados em 2001, com a
finalidade de um diagnéstico precoce com elevado grau de sensibilidade e
especificidade, permitindo uma melhor orientacdo dos pacientes e tratamento
precoce. Em maio de 2010, em Dublin, na Irlanda, o Painel Internacional para
Diagnostico de EM se reuniu para analisar e revisar 0S requisitos para a
demonstracao de DIT e DIS (POLMAN, 2011).

De acordo com tais critérios a confirmagédo da DIS a RM requer a demonstracdo de
uma ou mais lesbes T2 em pelo menos duas das quatro areas do SNC
(periventricular, justacortical, infratentorial e/ou medula espinhal), como

representado no Quadro 2.

Quadro 2. Critérios de RM para demonstracéo da DIS de acordo com McDonald 2010

A DIS pode ser demonstrada por 2 1 lesdes® T2 em pelo menos 2 das 4 areas do SNC:

Periventricular

Justacortical

Infratentorial

Medula espinhal”

% Realce das lesdes pelo gadolinio ndo é necessario para DIS.

® Se o individuo apresenta uma sindrome de tronco cerebral ou medula espinhal, as lesGes sintomaticas sédo excluidas dos
Critérios e ndo contribuem para contagem de lesdes.

Fonte: Polman (2011).

Na determinacéo da DIT, as imagens de RM do paciente devem apresentar uma das

caracteristicas apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3. Critérios de RM para demonstracdo da DIT de acordo com McDonald 2010

A DIT pode ser demonstrada por:

1. Nova lesao T2 e/ou realce gadolinio, em comparacao a RM inicial, independentemente do tempo
desta imagem de referéncia.

2. Presenca simultdnea de lesdes assintomaticas, reagentes a gadolinio ou ndo, independente do
tempo da primeira lesdo apresentada.

Fonte: Polman (2011).

1.4.1 Formas clinicas

A EM é uma doenca muito heterogénea e trés sao as principais formas clinicas:

a) Forma Remitente-Recorrente (RR): E a forma mais comum de EM e é
caracterizada por periodos de surtos de sintomas seguidos de remissao total ou
parcial dos mesmos. Estes sintomas indicam o desenvolvimento de uma lesdo nova
ou extensdo de uma antiga (KLEFBECK, 2003).

b) Forma Primaria Progressiva (PP): Caracterizada por déficit neurolégico
progressivo e cumulativo desde o inicio da doenga, sem periodos delineados de

exacerbacdes ou remissées (UMPHRED, 1994).

c) Forma Secundaria Progressiva (SP): Consiste em uma combinacdo entre as duas
primeiras manifestagfes. Apdés um periodo surto-remisséo, a doenca entra em uma
fase em que h& deterioragdo progressiva, com ou sem recidivas sobrepostas
identificaveis (UMPHRED, 1994).

1.4.2 Sintomas

Os principais sintomas motores incluem espasticidade, espasmos reflexos,

contraturas, distarbio da marcha, fadiga, sintomas cerebelares e bulbares como
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déficit de equilibrio, nistagmo, tremor intencional, dificuldade de deglutir e respirar.
Como sintomas sensoriais tém-se hipoestesia, parestesia, disestesia, distorcdo da
sensibilidade superficial e dor muasculo-esquelética. Os sintomas visuais
apresentam-se com diminuicdo da acuidade, diplopia, escotoma e dor ocular. O
aparecimento subito de uma neurite Optica, sem qualquer outro sinal ou sintoma do
SNC, é frequentemente o primeiro sintoma da EM. Os sintomas vésico-intestinais
caracterizam-se por retencdo urinéria, incontinéncia de urgéncia e/ou aumento da

frequéncia urinaria e constipacdo (O'SULLIVAN, 1993).

Além das alteragbes motoras, visuais, sensitivas e vesico-intestinais, outros
sintomas sao identificados em pacientes com EM. Dentre as alteragdes
neuropsiquiatricas, a ansiedade e o estresse, relacionados com o curso imprevisivel

da doenca, e a depressao estdo entre os mais comuns (LIMA, 2008).

A fadiga € um dos mais frequentes e incapacitantes sintomas na EM atingindo cerca
de 75 - 90% dos pacientes. Trata-se fisiopatologicamente de uma dificuldade em
manter a contragdo muscular, podendo ser objetivamente analisada e quantificada
(MENDES, 2000). De acordo com Pavan et al. (2006) a fadiga € um sintoma
subjetivo e inespecifico, sendo definida pelos pacientes como “uma sensacao de
cansaco fisico ou mental profundo, perda de energia ou mesmo exaustdo, com
caracteristicas diferentes daquelas observadas na depresséo ou fraqueza muscular”,
podendo-se se manifestar a qualquer hora do dia, inclusive ao repouso, e estar
presente em todas as formas evolutivas da doenca, sendo mais grave nas formas

progressivas.

1.5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

N&o se conhece no presente nenhuma cura para a EM. O tratamento farmacologico
€ a base de drogas imunomoduladoras e imunossupressoras. Os sintomas motores
e neuropsiquiatricos sdo habitualmente tratados com medicamentos ou com técnicas
de reabilitacdo (COLLINS, 1997).
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Uma abordagem multiprofissional para pacientes com EM €& essencial, pois cada
profissional, com seus conhecimentos especificos, deve desenvolver um
atendimento integrado e continuo, contribuindo assim, para a melhora na qualidade
de vida do paciente (STOKES, 2000).

O tratamento medicamentoso da EM vém modificando o curso natural da doenca
nos ultimos anos. A demanda crescente na prescricdo desses medicamentos, a
aprovacao de novos imunomoduladores para tratamento e seu alto custo, tem
motivado nas sociedades neuroldgicas de varios paises a elaboracdo de protocolos
e recomendacdes para seu uso (DIRETRIZES..., 2005, p. 892).

Os medicamentos incluem as betainterferonas (INFB 1a IM, INFB 1a SC e INF 1b
SC), o acetato de glatiramer (AG), imunossupressores como o0 fingolimode e a
azatioprina e anticorpos monoclonais, como o natalizumabe. Tais medicamentos tém
demonstrado eficacia no tratamento da EM, reduzindo o aparecimento de novas
lesdes, diminuindo a frequéncia dos surtos, retardando a progressdo na forma
remitente-recorrente e, por consequéncia, acumulo de incapacidades na evolucao
da mesma (TILBERY, 2009).

Sua indicacdo, porém, deve ser julgada individualmente considerando seus
beneficios, efeitos colaterais, presenca de surtos e forma evolutiva da doenca
(CONSENSO..., 2002, p. 885).

1.6 COMPROMETIMENTO VENTILATORIO

Por acometer as vias motoras, a EM estéd associada a reducdo da forca muscular,
incluindo os musculos respiratorios (SAVCI, 2005; GROSSELINK, 1999; FRY, 2007,
AIELLO, 2008; GROSSELINK, 2000). As complicacbes respiratorias sao
reconhecidas como a principal causa de morbidade e mortalidade em individuos
com EM avancada (FRY, 2007; AIELLO, 2008). Na fase terminal da EM,
aproximadamente metade dos pacientes evolui ao O6bito por complicacdes

respiratorias, sendo a pneumonia aspirativa, atelectasia e a insuficiéncia respiratéria
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as causas mais frequentes (MUTLUAY, 2007; GROSSELINK, 1999; AIELLO, 2008;
GROSSELINK, 2000).

O comprometimento da forgca da musculatura respiratoria pode ocorrer em varias
doencas neuromusculares. A forma progressiva do acometimento da musculatura
respiratéria produz alteracbes dos gases sanguineos, tanto hipoxemia quanto
hipercapnia, ambas por hipoventilagdo. A progressédo de tais complicacbes surge
em geral como consequéncia direta de dois principais fatores: a) fraqueza e fadiga
dos musculos respiratorios (inspiratérios e expiratorios); e b) incapacidade de se

manter as vias aéreas livres de secrec¢des (PASCHOAL, 2007).

A progresséo da EM pode levar a uma reducdo na capacidade fisica e na resisténcia
cardiorrespiratéria, que por sua vez diminuem a capacidade vital e a forca dos
musculos, acarretando um aumento da frequéncia cardiaca em repouso e ao
exercicio, fadiga, ansiedade e depressao (O'SULLIVAN, 2004). O comprometimento
dos tratos corticobulbar e corticoespinhal pode resultar em maior risco de ocasionar
pneumonia aspirativa devido a tosse ineficaz e fraqueza muscular, reducdo dos
volumes e capacidades pulmonares, insuficiéncia respiratéria e, consequentemente,
maior o risco de morte (SLUTZKY, 1997).

A fraqueza muscular pode ocorrer tanto na inspiragdo quanto na expiracdo e
relaciona-se, em parte, com a inatividade. O treinamento da musculatura respiratoria
pode ser eficaz para melhora de sua funcdo. O treinamento aumenta a capacidade
ventilatoria, atrasa o desenvolvimento de disfungéo respiratéria e pode melhorar a
capacidade de exercicio e tosse eficaz, impedindo complicacdes pulmonares e
prolongando a sobrevida do paciente (GROSSELINK, 1999).

Na EM os primeiros musculos respiratorios envolvidos séo, em geral, os masculos
expiratérios (musculatura abdominal e intercostais internos), e por udltimo, os

musculos inspiratorios (diafragma e intercostais externos) (GROSSELINK, 1999).

Apesar de ser comprovada a alteracdo da funcdo muscular respiratéria na EM,
poucos sdo os dados disponiveis sobre o controle do sistema respiratorio nestes
pacientes. Na EM, como ocorre em outras doencas neuromusculares, pode haver
um mecanismo compensatério reflexo induzido pela fraqueza dos musculos

respiratérios. Em outras palavras, o enfraguecimento da musculatura respiratdria,
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deve exigir maior estimulagdo neural para sustentar a ventilagdo alveolar e
adequada troca gasosa (TANTUCCI, 1994).

1.7 SINTOMAS RESPIRATORIOS

1.7.1 Dispnéia

Apesar da observacdo de alteragbes na fungcdo pulmonar, os pacientes com EM
raramente se queixam de sintomas respiratérios como dispnéia. A auséncia de
gueixas pode ser resultante da inervacao deficiente das vias aéreas superiores, que
por sua vez, pode resultar em uma diminui¢do na consciéncia da tosse (MUTLUAY,
2005).

Outro fator que dificulta o reconhecimento da dispnéia como um dos sintomas de EM
€ que, em muitas situacdes em que esta € referida, ela pode confundir-se com
fatores sistémicos tais como desidratacdo, pneumonia por aspiracdo e sepse
(HOWARD, 1992).

Na presenca de queixa de dispnéia, o diagnostico precoce de complicacdes
respiratérias agudas é importante pois pode permitir a identificacdo de complicacdes
sistémicas além de permitir o suporte ventilatério adequado durante o periodo de
insuficiéncia respiratoria, reduzindo assim a incidéncia de morte subita (HOWARD,
1992).

1.7.2 Fadiga

Em um estudo realizado por Savci et al. (2005) a fadiga foi o0 mais comum dos
sintomas referidos por pacientes com EM, estando presente em 86,7% dos casos.

Este dado esta em concordancia com os demais estudos, nos quais a frequéncia de
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fadiga na EM varia entre 60 e 90% dos pacientes. Para 30-40% a fadiga € o sintoma
mais incapacitante da doenca, afetando a qualidade de vida (GREIM, 2007).

A fadiga na EM é um sintoma multifatorial e complexo, ndo sendo ainda totalmente
conhecida sua fisiopatologia. Ha hipoteses de desregulacdo do sistema imune,
alteracdes neurofisiologicas e neuroenddcrinas, além de outros fatores como a falta
de condicionamento fisico, disturbios do sono, dor e os efeitos colaterais de
medicamentos (FRANCESCHINI, 2010).

Koseoglu et al. (2006) demonstraram haver correlacdo inversa entre a gravidade da
fadiga e a forca muscular respiratéria e resisténcia, sugerindo que a fraqueza dos
musculos respiratérios teria um papel no desenvolvimento da fadiga nos pacientes
com EM. Seus achados sugerem, ainda, que a fraqueza muscular e a fadiga sao
fatores periféricos que podem limitar a capacidade aerdébica. Nenhuma relacéo
significativa foi encontrada entre duracdo da doenca, EDSS, espasticidade e testes
de funcéo pulmonar. No entanto, nivel de comprometimento neurolégico, duracdo da
doenca, fadiga e fraqueza muscular respiratéria desempenharam um importante
papel no consumo maximo de oxigénio dos pacientes com EM de acordo com estes

autores.

Rasova et al. (2005), no entanto, ndo observaram qualquer relacdo entre o0s

parametros espirométricos com fadiga.

1.7.3 Comprometimento da tosse

A tosse é um importante mecanismo de defesa, cuja principal funcdo é remover o
muco e/ou corpos estranhos das vias aéreas, gerando um alto fluxo expiratorio. A
efichcia da tosse é dependente da influéncia do controle neural na forca e na
velocidade do fluxo de ar, por isso o comprometimento da tosse tem sido relatado
em pacientes com EM (CHIARA, 2006).

Chiara et al. (2006) avaliaram a tosse voluntaria maxima de 17 pacientes com EM
com incapacidade leve a moderada (EDSS de 1,5 a 6,5), analisando as fases da

tosse (volume, fluxo de ar, tempo de subida e tempo de fase de compressao).
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Observaram um menor volume de tosse nos individuos com EM do que em controles

saudaveis, 0 que pode ser o resultado de uma diminui¢cdo da expanséo toracica.

1.8 AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA EM PACIENTES COM
ESCLEROSE MULTIPLA

Diversos estudos tém apontado que a disfuncao respiratoria € comum em pacientes
com EM, mesmo naqueles com valores espirométricos normais, apesar das queixas
respiratorias serem pouco frequentes (MUTLUAY, 2005; BUYSE, 1997).

Na Tabela 1 é possivel observar os estudos ja realizados na avaliacdo de

parametros respiratérios em pacientes com EM.



32

Tabela 1. Estudos de avaliacdo da funcao respiratéria em pacientes com EM

Referéncia Tipo de Pacientes Grupo Média Tempo de Parametros
estudo com EM controle EDSS diagnostico  respiratérios alterados
CV, VR, VGT, VEF 1,
PFE, FEF 50 e 25%,
Buyse et al. 1997 Coorte 60 - 6,5 18 anos regstenua d?S _vias
aéreas, condutancia das
vias aéreas, Pl e PE
Méax
Mutluay et al. 2005 Coorte 38 - 4,34 9,2 anos C\,/F’ VEF 1, Pl e PE
Max, IDP
: Caso- CVF, VEF 1, PFE, FEF
Savci et al. 2005 Controle 30 30 4 5,68 anos 25-75%. Pl e PE Max
Pl e PE Max, resisténcia
Foglio et al. 1994 Coorte 24 - 5,3 122an0s 93~ musculatura
respiratéria, tolerancia
ao exercicio
. Caso- .
Aiello et al. 2008 Controle 27 20 4 9 anos PE Max, Pyow, Pca

Abreviag@es: CV, capacidade vital; VR, volume residual; VGT, volume de gés toracico; VEF 1, volume expiratério forcado no 1 segundo; PFE, pico
de fluxo expiratério; FEF 50%, fluxo expiratério forcado em 50% da CV exalada; FEF 25%, fluxo expiratério forcado em 75% da CV exalada;
PImax, presséo inspiratéria maxima; PEmax, press&o expiratoria maxima; CVF, capacidade vital forgada; IDP, indice de Disfungdo Pulmonar; FEF
25-75%, fluxo expiratorio forcado médio entre 25 e 75% da CV exalada; Puow, pressdo méxima na boca; Pga pressao gastrica da tosse.

Com o objetivo de um diagndstico precoce dos sintomas respiratorios, Smeltzer et al.
(1989) desenvolveram o indice de Disfuncdo Pulmonar (IDP), que é um indice
preditor de disfuncéo respiratéria em pacientes com EM. O IDP compreende quatro
sinais clinicos: 1) dificuldade na limpeza de secrecdo pulmonar; 2) tosse
enfraquecida; 3) observacdo do examinador em relacdo a tosse do paciente; 4)
habilidade do paciente em contar em voz alta em uma Unica expiracdo, apos um
esforco expiratério maximo. Segundo Smeltzer et al. (1989), a avaliagdo clinica por
meio do IDP é uma importante ferramenta para analise da funcdo muscular

respiratoria e um consideravel preditor para fraqueza desta musculatura.

Cinquenta e oito pacientes com EDSS médio de 6,5 e tempo médio de doenca de 18
anos, a partir do diagndstico de EM, foram avaliados por Buyse et al. (1997) a fim de

comparar a funcdo pulmonar e o estado de incapacidade neurolégica na EM e
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relacionar estas condicbes a duracdo da doenca. Todos os indices de funcao
pulmonar avaliados - capacidade vital (CV), volume expiratorio forcado no 1 segundo
(VEF 1), capacidade pulmonar total (CPT), volume residual (VR), pico de fluxo
expiratorio (PFE), fluxo expiratorio forcado em 50% da CV exalada (FEF50%), fluxo
expiratorio forgcado em 75% da CV exalada (FEF25%), presséo inspiratoria maxima
(PImax) e pressao expiratoria maxima (PEmax) - foram melhores nos pacientes com
menor incapacidade. A fraqueza nos musculos expiratorios apresentou-se de forma
mais pronunciada do que na musculatura inspiratéria, sendo anormal em 57 dos 58
pacientes, e a PImax em 49. Os valores médios do VEF1, PFE, FEF50% e FEF25%
também estavam pouco reduzidos, enquanto o valor médio da CV foi no limite

inferior da normalidade e do VR no limite superior.

Mutluay et al. (2005) compararam a funcao respiratoria, por meio da espirometria,
manovacuometria e IDP, entre pacientes com EM nos estagios iniciais e os valores
esperados a partir da populacdo saudavel. Observou uma reducdo na média da
PlImax em 23% do valor estimado, em comparacdo com 40% na PEmax,
corroborando a nocéo de fragueza mais pronunciada na musculatura expiratéria do
gue na inspiratéria em pacientes com EM. Os resultados do estudo também
indicaram que os pacientes com EM tendem a ter um padrdo respiratério mais
rapido e superficial do que a populacdo saudavel. Mutluay et al. (2005), assim como
Buyse et al. (1997), postularam que o fato dos pacientes com EM raramente se
queixarem de dispnéia, mesmo quando a incapacidade grave e forgca muscular
respiratoria prejudicada sdo aparentes, € possivelmente relacionado a atividades

motoras restritas e uma maior disfuncdo muscular expiratéria do que inspiratoria.

Foglio et al. (1994) avaliaram a funcdo da musculatura respiratoria e a capacidade
de exercicio e encontraram redugéo em pacientes com EM (EDSS médio de 5,3). O
estudo constatou que a reducao foi mais relacionada a fun¢cdo muscular inspiratoria
do que a gravidade do comprometimento neurolégico (EDSS). Tanto a PIméax quanto
a PEmax foram igualmente comprometidas e altamente correlacionadas entre si,
além de significativamente correlacionadas com o tempo de resisténcia no exercicio.
Em todos os pacientes, PImax e PEmax foram significativamente reduzidas e

inversamente relacionadas a duragédo da doenga, mas ndo ao EDSS.
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Aiello et al. (2008) avaliaram a funcdo do componente motor da tosse pela
mensuracao do pico de fluxo da tosse (PFT) e encontrou um leve comprometimento
da tosse em pacientes com EM (EDSS médio de 4, com variagdo 01-07). A
avaliacdo do PFT pode ser clinicamente relevante e considerada um parametro geral
da eficacia da tosse. Este estudo fornece ainda a primeira evidéncia de que o PFT
relaciona-se com o estado de incapacidade dos pacientes com EM. Nesses

pacientes, baixos valores de PFT foram associados a altos valores de EDSS.

1.9 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DO COMPROMETIMENTO
VENTILATORIO EM PACIENTES COM ESCLEROSE MULTIPLA

7

O fortalecimento da musculatura respiratoria € essencial para o tratamento dos
pacientes com EM, e pode ser associado com exercicios para melhorar a
estabilidade de tronco, o controle da cabeca e o equilibrio na posi¢do sentada.
Podem ser Uteis neste treinamento o0 uso de contatos manuais e resisténcias
adequadas (O"SULLIVAN, 2004).

A fisioterapia ndo atua diretamente sobre o processo patolégico, mas nas limitagbes
e incapacidades apresentadas pelo individuo aumentando a independéncia e como

consequéncia, a capacidade respiratoria.

A American Thoracic Society (ATS) listou quatro componentes essenciais da
reabilitacdo pulmonar: 1) a conservacao de energia - treinamento fisico (treinamento
de resisténcia da extremidade superior, treinamento de resisténcia da extremidade
inferior, treinamento de forca e treinamento muscular respiratorio), 2) educacao
(estratégias de respiracdo, conservacdo de energia e simplificacdo do trabalho), 3)
intervencao psicossocial e comportamental (estratégias de enfrentamento e controle

do estresse) e 4) avaliagao dos resultados (American Thoracic Society, 1999).

A cinesioterapia respiratoria apresenta como instrumentos de tratamento o0s
equipamentos e os recursos manuais (COSTA, 2002). O uso de seus recursos pode

ser aplicado tanto de forma ativa quanto passiva.
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Estratégias ativas como protocolos de exercicio aerobicos de menor intensidade,
séo eficazes na melhoria da dispnéia e capacidade funcional. Estratégias passivas
como a estimulacdo elétrica neuromuscular tém demonstrado melhorar a forca e

massa muscular e reduzir a dispnéia (SACHS, 2009).

A fisioterapia respiratéria também pode ser util, aliado & nebulizagéo, para fluidificar
a secrecdo e promover melhor expectoracdo e limpeza das vias respiratorias
(KEENLEYSIDE, 2006). A reabilitagdo pulmonar visa promover uma tosse eficaz,
utilizando os exercicos de expiracao for¢cada, técnicas manuais de vibracdo das vias
aéreas e vibrocompressdo toracica e técnicas de tosse assistida associadas a
drenagem postural (KUMAR, 2010).

A Tabela 2 sintetiza os principais achados dos estudos ja realizados com

treinamento da musculatura respiratoria em pacientes com EM, descritos abaixo.

Tabela 2. Estudos de avaliagdo do treinamento respiratério em pacientes com EM

A Tipo de Grupo Grupo Média Tipo Duracéo do Parédmetros com
Referéncia . de . X :
estudo treinado controle EDSS . treinamento  melhora no po6s-treino
treinamento

Klefbeck  Ensaio clinico C .

etal 2003  randomizado 7 8 7,5 Inspiratorio 10 semanas Pl e PEmax
Fry Ensaio clinico o Pl e PEmax, CVF, VEF

etal 2007 randomizado 20 2L 396 Inspiratorio  10semanas ) cep o5 7504
Grosselink - Ensaio clinico 9 9 8 Expiratorio 12 semanas Pl e PEméax, CVF, IDP
etal. 2000 randomizado P ' '

Chiara T o .

Ensaio clinico 17 14 3,62 Expiratorio 08 semanas PEmax e PFE

et al. 2006

AbreviagGes: PImax, pressédo inspiratéria maxima; PEmax, pressdo expiratdria maxima; CVF, capacidade vital forcada; VEF 1, volume expiratorio
forcado no 1 segundo; FEF 25-75%, fluxo expiratério forcado entre 25-75% da CVF; IDP, Indice de Disfungdo Pulmonar; PFE, pico de fluxo

expiratorio.
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Klefbeck et al. (2003), com objetivo de verificar se o treinamento supervisionado da
musculatura inspiratoria pode afetar forca muscular, capacidade respiratoria e bem-
estar geral, publicaram um estudo de treinamento muscular inspiratério com
treinador muscular inspiratério (“Threshold IMT”) em 15 pacientes com EM com
EDSS de 6,5 a 9,5. Os pacientes completaram trés series de 10 repeticbes de
inspiragao resisitida duas vezes por dia, em dias alternados, durante um periodo de
10 semanas. Apés o treinamento, 0s pacientes apresentaram aumento significativo
em ambas as pressfes, PImax e PEmax, que foram mantidas um més apos a
conclusdo do protocolo. Quando comparado ao grupo controle, apenas a Plmax foi

significativamente melhor no grupo experimental ao fim do treino.

Com o mesmo objetivo, Fry et al. (2007) realizaram um estudo com 42 pacientes
ambulatoriais clinicamente diagnosticados com EM (EDSS <4), com objetivo de
determinar se o progama de treinamento muscular inspiratério de 10 semanas, com
auxilio do “Threshold IMT”, aumenta a forgca muscular respiratéria desses pacientes.
O estudo demonstrou que um programa domiciliar de treinamento muscular
inspiratorio reduz o comprometimento da musculatura inspiratoria e aumenta sua
forca. Na sequéncia da intervencdo do treinamento de 10 semanas, 0s pacientes
apresentaram uma melhora de 81% da for¢ca muscular inspiratoria. Foi observado
também um efeito positivo na funcdo pulmonar expiratéria nas medidas como a
CVF, VEF 1, VEF 1/CVF e fluxo expiratdrio forcado entre 25-75% da CVF (FEF 25-
75%), justificando os efeitos positivos indiretos do treinamento inspiratorio sobre a

funcé@o pulmonar expiratoria.

Gosselink et al. (2000) em um estudo com 18 pacientes com EDSS de 7,0 a 9,0
investigaram os efeitos do treinamento muscular expiratorio sobre a funcdo dos
musculos respiratorios, CVF, e eficacia da tosse. Os pacientes realizaram trés séries
de 15 contracdes expiratorias com treinador muscular com pressao expiratoria
positiva (“Threshold PEEP”) (60% PEmax), duas vezes por dia, durante o periodo de
trés meses. Tendéncia de aumento para a PImax e PEmax foi encontrada, mas sem
significancia estatistica. A pequena resposta ao treinamento dos musculos

expiratorios pode ter sido relacionada a gravidade da doenga nesses casos.

Em estudo com pacientes com incapacidade leve a moderada devido a EM (EDSS

de 1,5 a 6,5), Chiara et al. (2006) realizaram um treinamento muscular expiratorio
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com “Threshold PEEP” durante oito semanas, cinco dias por semana, em 17
pacientes com EM e 14 individuos controle. Apo6s avaliarem os efeitos do
treinamento na PEmax, funcdo pulmonar e tosse voluntaria maxima, encontraram
um aumento significativo na PEmax e PFE no grupo com EM, que mantiveram-se
significativamente acima dos valores basais ap0s o periodo de treinamento. No
entanto, nenhuma alteracéo significativa nos parametros de tosse voluntaria maxima

foi observada nos pacientes com EM em comparag&o aos controles.

Os resultados de Fry et al. (2007) foram coerentes com os resultados publicados por
Chiara et al. (2006), que documentaram um aumento significativo na PEmax apds o
treinamento muscular expiratério na EM ndo avancada. Os protocolos de
treinamento pulmonar usado por Gosselink et al. (2000) e Klefbeck et al. (2003)
diferiram um pouco do protocolo de treinamento utilizado por Fry et al. (2007), tanto

na forma quanto na intensidade.

Em contraste aos demais estudos, Grosselink et al. (2000) ndo observou resposta
positiva ao treinamento muscular respiratério. Esta diferenca pode ser resultante da
gravidade da EM nos pacientes analisados, consequente da longa duracdo de
doenca (em média 24 anos) e maior grau de incapacidade funcional (EDDS médio
8).

1.10 JUSTIFICATIVA

De acordo com Paschoal et al. (2007), o comprometimento da forca da musculatura
respiratoria ocorre em varias doencas neuromusculares. A progressdo das
complicacOes respiratérias nestes pacientes surge em geral como consequéncia de
fraqueza e fadiga dos musculos respiratorios (inspiratorios e expiratorios e de vias

aéreas superiores).

Isto justifica o interesse em realizar este estudo, visto que na EM ocorre fraqueza e
fadiga muscular. O tratamento desta doenca € bastante oneroso, tanto para a familia
quanto para o Estado, e internacdes devido as complicacdes pulmonares podem

aumentar muito seu 6nus, além da piora da qualidade de vida destes pacientes.
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De acordo com a literatura, exercicios respiratorios reduzem o risco de tais
complicacbes e a constatacao precoce da diminuicdo da forca muscular respiratoria
€ muito importante neste processo preventivo. Com isto, o melhor conhecimento do
comprometimento ventilatério podera nortear o delineamento de novas estratégias
terapéuticas, resultando possivelmente em um melhor desempenho fisico destes

pacientes.

Uma vez constatadas alteracfOes respiratérias e ventilatorias, justifica-se a insercao
de novas estratégias terapéuticas no programa precoce de reabilitacdo pulmonar do
paciente com EM visando o fortalecimento da musculatura respiratéria, corre¢do das
disfuncdes téraco-pulmonares, estimulagédo da tosse eficaz, manutencdo da higiene
brénquica e melhora da resisténcia e condicionamento fisico, com o propdsito de
melhorar o desempenho fisico, a qualidade de vida e independéncia funcional do

individuo.

1.11 HIPOTESE

Pacientes com Esclerose Mdltipla possuem alteracdo na forgca maxima inspiratoria

(PImax) e expiratoria (PEmax) e no pico de fluxo expiratério (PFE).

O comprometimento respiratério correlaciona-se com a depressdo, ansiedade,
fadiga, sonoléncia, tempo de doenga, grau de comprometimento neurolégico e

gualidade de vida de pacientes com EM.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar o comportamento dos parametros respiratorios nos pacientes com

Esclerose Multipla.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar o resultado das mensuracdes da forca maxima inspiratéria, expiratoria e

do pico de fluxo expiratério em pacientes com EM e grupo-controle;

- Comparar o resultado das mensuracdes da forca maxima inspiratéria, expiratoria e
do pico de fluxo expiratorio em pacientes com EM e parametros normativos para

individuos de mesma faixa etaria e género;

- Correlacionar os parametros respiratorios com incapacidade funcional, medida pelo
EDSS;

- Correlacionar parametros respiratorios com incapacidade neuroldgica;

- Correlacionar parametros respiratorios com grau de fadiga;

- Correlacionar parametros respiratorios com qualidade de vida;

- Correlacionar parametros respiratorios com fungao visual;

- Correlacionar parametros respiratorios com depressao;

- Correlacionar parametros respiratorios com ansiedade;

- Correlacionar parametros respiratorios com o grau de sonoléncia diurna;

- Verificar correlacdo entre as variaveis analisadas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo Caso-controle.

3.2 LOCAL

O estudo foi realizado no Centro Regional de Especialidades (CRE Metropolitano) e
no Ambulatério de Esclerose Mdltipla da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria ao

longo de 08 meses.

3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Amostra

A amostra, nao-probabilistica de conveniéncia, foi composta por 30 pacientes com
diagndstico de EM de acordo com os critérios firmados pelo Painel Internacional
para o Diagnéstico de Esclerose Mdltipla por Polman e cols. (2010). Todos os
pacientes do estudo possuem diagnostico de EM feito por um neurologista e
realizam acompanhamento periddico no ambulatorio de Esclerose Mdltipla da Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria. Os pacientes em tratamento imunomodulador
recebem medicacgédo fornecida pela Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo
(SESA).
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O grupo controle foi composto de 30 sujeitos saudaveis selecionados no mesmo
ambiente onde vivem o0s pacientes analisados. Cada controle foi selecionado e

pareado a um paciente de acordo com o género e faixa etaria.

3.3.2 Critérios de Inclusao

Pacientes com Esclerose Multipla de acordo com os critérios firmados pelo Painel
Internacional para o Diagnoéstico de Esclerose Multipla, maiores de 18 anos, em
tratamento de EM, e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

3.3.3 Critérios de Excluséo

Pacientes com disfungcdo temporomandibular (DTM), alteracdo na compreensao
comprovada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), que realizam ou ja
realizaram fisioterapia respiratdria, portadores de outras doencas neuroldgicas que

possam comprometer a capacidade respiratoria ou que néao assinaram o TCLE.

3.4 PROTOCOLO

Os pacientes foram abordados e analisados uma Unica vez por meio da coleta de
dados pessoais, mensuracao da forca maxima inspiratoria e expiratoria (através da
manovacuometria), mensuracao do pico de fluxo expiratério (através do “peak flow”)

e aplicacéo de questionérios e escalas especificas.

O primeiro passo do protocolo foi composto pela mensuracdo dos parametros

respiratérios, seguido da aplicacdo dos questionarios e escalas especificas. Esta
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ordem de avaliacdo foi estabelecida a fim de evitar a exaustdo do paciente e

possivel prejuizo nos resultados dos testes respiratorios.

O grupo controle foi submetido ao mesmo protocolo aplicado aos pacientes, com
excecdo da Escala de Incapacidade Funcional Expandida (EDSS), Escala de
Incapacidade Neurologica de Guy (GNDS) e Escala de Determinacédo Funcional de
Qualidade de Vida (DEFU). Estas escalas foram excluidas do protocolo controle por

serem instrumentos especificos para avaliagdo da EM.

Todos o0s questionarios e escalas utilizadas sao instrumentos validados e ja

utilizados em pesquisas cientificas de Esclerose Multipla no Brasil.

Todo o protocolo foi realizado pela pesquisadora responsavel na Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, em dia de atendimento agendado. O escore da Escala de
Incapacidade Funcional Expandida (EDSS) foi determinado pelo neurologista

coordenador do ambulatorio.

3.4.1 Manovacuometria

O manovacudmetro (manémetro anerdide capaz de medir pressées negativas e
positivas) € o instrumento classico utilizado para medir ao nivel da boca as pressées
respiratOrias estaticas maximas — pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressao
expiratoria maxima (PEmax). O mandmetro € ligado a um tubo cilindrico rigido, cuja
extremidade distal é fechada, exceto por apresentar um orificio com 1 a 2 mm de
didametro. A extremidade proximal é aberta e nela se encaixa uma pec¢a bucal;
através desta, o individuo realiza esforcos expiratérios ou inspiratorios maximos
(SOUZA, 2002).

No presente estudo, foi utilizado manovacudémetro (modelo M120; Comercial

Médica, Séo Paulo, Brasil) com variagdo de -120 (PIméx) a +120 cmH,0O (PEméx).

Para a realizacdo da medida dessas pressdes, 0 paciente deve estar na posicao

sentada formando um angulo de 90° entre o tronco e as coxas. As pecas de
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vestuario devem ser afrouxadas ou removidas, quando necessario, para que nao

haja interferéncia no esforgo respiratorio.

A posicao alcancada ao fim do esfor¢o, tanto inspiratorio quanto expiratorio maximo,

deve ser mantida de um a trés segundos.

Os procedimentos foram realizados trés vezes, sendo selecionada a maior medida
obtida.

3.4.1.1 Mensuracgao da Presséo Inspiratoria Maxima (PImax)

Para a mensuracdo da PImax foi utilizada a manobra de Miuller. Com o paciente
sentado na posicado correta, solicita-se uma expiracdo até que ele alcance seu
volume residual. Conecta-se imediatamente a peca bucal e orienta-se para que

efetue um esforgo inspiratdrio maximo contra a via aérea ocluida (SOUZA, 2002).

3.4.1.2 Mensuracao da Pressdo Expiratoria Maxima (PEmax)

Para a mensuragdo da PEmax foi utilizada a manobra de Valsalva. Com o paciente
sentado na posi¢do correta, solicita-se uma inspiracdo até que ele alcance sua
capacidade pulmonar total. Em seguida, orienta-se um esfor¢co expiratério maximo
contra a via aérea ocluida (SOUZA, 2002).

3.4.1.3 Calculo das Pressbes Maximas Inspiratoria e Expiratéria estimadas

O célculo das pressdes respiratérias estimadas para cada paciente foi realizado em
funcdo da idade, de acordo com o sexo, conforme o Quadro 4, proposto por Black e
Hyatt (1969), citado por Souza (2002).
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Quadro 4. Equacgbes de regressao para o calculo das pressfes
respiratérias maximas em funcao da idade, de acordo com o sexo

Homens de 20 a 80 anos
Plmaxyg (cmH,0)* = 155,3-0,80A R*=0,42 EPE=17,3

PEméxcpr (cmH,0) = 165,3 — 0,81A R°=0,48 EPE=156

Mulheres de 20 a 80 anos
PImaxyg (cmH,0)* = 110,4 — 0,49A R?’=0,46 EPE=9,1

PEmaxcpr (cmH,0) = 115,6—- 0,61A R®*=0,48 EPE =112

* Plméxwr expressa em valore absolutos, desprezando-se o sinal de
negatividade; A = idade em anos; R? = coeficiente de determinagéo; EPE = erro
padréo da estimativa.

Fonte: Souza (2002)

3.4.2 “Peak Flow”

Para mensuracao da taxa do pico de fluxo expiratério (PFE) no presente estudo, foi
utilizado o aparelho de “peak flow” (modelo Asses, full range 60-880 L/min,;

Respironics New Jersey, Inc.,EUA).

Com o paciente na posi¢cdo ortostatica, solicita-se uma inspiracdo até que ele
alcance sua capacidade pulmonar total. Em seguida, orienta-se uma expiracao
forcada maxima. A posicdo alcangcada ao final da expiracdo é indicada pelo
marcador em L/min (NUNN, 1989).

O procedimento foi realizado trés vezes e a maior medida obtida foi selecionada.
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3.4.2.1 Média do Pico de Fluxo Expiratorio estimado

A taxa de pico de fluxo estimada para cada paciente foi determinada de acordo com
0 sexo, em funcdo da idade e estatura, determinados por Nunn e Gregg (1989)
através das equacdes de regressdo para o pico de fluxo expiratorio previsto em

adultos, conforme as Tabelas 3 e 4.

Tabela 3. Pico de fluxo expiratério previsto em homens saudaveis

dade
Altura (m)

(Anos)
1,52 1,65 1,78 191 2,03
20 554 575 594 611 626
25 580 603 622 640 656
30 594 617 637 655 672
35 599 622 643 661 677
40 597 620 641 659 675
45 591 613 633 651 668
50 580 602 622 640 656
55 566 588 608 625 640
60 551 572 591 607 622
65 533 554 572 588 603
70 515 535 552 568 582
75 496 515 532 547 560

Fonte: Nunn e Gregg (1989)
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Tabela 4. Pico de fluxo expiratério previsto em mulheres saudaveis

Idade
Altura (m)

(Anos)
1,40 1,52 1,65 1,78 191
20 444 460 474 486 497
25 455 471 485 497 509
30 458 475 489 502 513
35 458 474 488 501 512
40 453 469 483 496 507
45 446 462 476 488 499
50 437 453 466 478 489
55 427 442 455 467 477
60 415 430 443 454 464
65 403 417 430 441 451
70 390 404 416 427 436
75 377 391 402 413 422

Fonte: Nunn e Gregg (1989)

3.4.3 Quadro Respiratorio

Além da andlise de cada um dos parametros individuais (Pressado Inspiratéria
Méaxima, Pressdo Expiratéria Maxima e Pico de Fluxo Expiratério) criou-se o
indicador Quadro Respiratério (IQR) que tem por objetivo consolidar a informacao

dos trés indicadores citados.

Para tanto, utilizou-se a metodologia Anélise Fatorial (HAIR, 2005), feita em 5

passos:

1. Verificacdo a adequacéo dos dados a metodologia Analise Fatorial;

2. Avaliacdo da quantidade de dimensbGes necessérias pra condensar as
variaveis;
Célculo o peso de cada variavel para a construcao do indicador;
Célculo do indicador;

5. Adequacao ao estudo atual.
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Passo 1

Para verificar a adequacdo dos dados a metodologia, utilizou-se o teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) e teste de esfericidade de Bartlett.

O teste KMO €& uma estatistica que indica a proporc¢do da variancia dos dados que
pode ser considerada comum a todas as variaveis, ou seja, que pode ser atribuida a
um fator comum. Assim, quanto mais préximo de 1, melhor o resultado, ou seja,
mais adequada é a amostra a aplicacdo da analise fatorial. E desejavel que o valor

de KMO seja superior a 0,5.

O teste de Bartlett testa se a matriz de correlacdo € uma matriz identidade, o que
indicaria que néo ha correlacdo entre as trés variaveis. Dessa forma, procura-se
para um nivel de significancia assumido em 5% rejeitar a hip6tese nula de matriz de

correlacao identidade.

A Tabela 5 a seguir apresenta os resultados para os dois testes, no caso do

indicador Quadro Respiratorio.

Tabela 5. Testes de adequacgédo a analise fatorial

Teste Valor
KMO 0,615
Bartlett (P-valor) < 0,001

A tabela mostra que o valor de KMO é superior a 0,5 e o p-valor inferior a 0,001
indica a rejeicdo da hipotese nula de que a matriz de correlacdo entre as trés

variaveis € identidade. Os dois resultados indicam que a amostra pode ser

considerada adequada para a metodologia.
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Passo 2

Para definir a quantidade de dimensdes necessarias para condensar as informacdes
das trés variaveis, utiliza-se o percentual de variancia explicada de cada dimenséao.

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos.

Tabela 6. Percentual de variancia explicada de cada dimensao

Dimensdo % de Variancia Explicada % acumulativo de Variancia Explicada

1 56,174 56,174
2 25,075 81,249
3 18,751 100,000

Com base na tabela acima é possivel observar que a primeira dimenséo explica
cerca de 56% da variabilidade dos dados, percentual bastante razoavel, e nos
permite considerar apenas uma dimensdo, ou seja, um indicador apenas para

resumir a informacao das trés variaveis de quadro respiratorio.

Passos 3 e4

O peso de cada variavel foi calculado e podemos montar a seguinte combinacéo
linear para o célculo do indicador Quadro Respiratorio.

Quadro Respiratério
= (0,717 X PIméx} -+ (0,810 x PEméx} -+ (0,717 X Pico de Fluxo Expiratério}
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Passo 5

A escala original do iQR € aproximadamente de -2 a 2. Para as analises decidiu-se

alterar a escala para 0 a 10.

Para a alteracdo da escala, utilizou-se a metodologia de normalizacdo. Ou seja,
definiu-se o valor minimo como 0 e o valor maximo como 10, distribuindo os valores

intermediarios na escala de 0 a 10. Para tanto, utilizou-se a seguinte férmula:

Escal@gryginat + |IMINIMOg 014, otn 2l

P - : -
MAXIMO £ a10,,: — MM 0. ata . i

Escalag 5 36 = 10
amzl

3.4.4 Escala de Incapacidade Funcional Expandida (EDSS) (ANEXO A)

O EDSS é a escala mais difundida para avaliagdo da Esclerose Multipla. Possui 20
itens com escores variando de 0 (exame neurolégico normal) a 10 (morte), com
pontuacdo aumentando em meio ponto conforme o grau de incapacidade do

paciente.

A aplicacdo do EDSS é realizada por meio de exame fisico e exame neurologico.

3.4.5 Escala de Incapacidade Neuroldgica de Guy (GNDS) (ANEXO B)

Esta escala é utilizada para avaliar a incapacidade em pacientes com Esclerose
Multipla. Ela possui 12 diferentes dominios cada um com uma entrevista e uma
relacdo de escores. O escore total da GNDS é a soma dos 12 escores separados.
As questdes avaliam a incapacidade apresentada pelos pacientes nos ultimos 30

dias.
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3.4.6 Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS) (ANEXO C)

A Escala Modificada de Impacto da Fadiga é composta por 21 afirmagbes. O
paciente deve marcar uma alternativa (pontuada de 0 a 4) para cada item,

considerando suas duas ultimas semanas até o dia atual.

A pontuacdo € realizada pela soma das afirmacdes, a fim de avaliar o grau de

fadiga apresentada pelo paciente.

3.4.7 Escala de Severidade de Fadiga (FSS) (ANEXO D)

Na Escala de Severidade de Fadiga, composta por 09 afirmacbes, o paciente
pontua uma nota de 1 a 7 para cada item, considerando suas duas ultimas

semanas até o dia atual.

A pontuacdo é realizada pela soma das afirmacdes, a fim de avaliar o grau de

fadiga apresentada pelo paciente.

3.4.8 Escala de Determinacao Funcional de Qualidade de Vida (DEFU) (ANEXO
E)

A DEFU é composta por 6 subitens validos para analise de qualidade de vida. O
formato das respostas permite escores de 0 a 4 para cada item, sendo considerado
0 escore reverso para as questdes construidas de forma negativa. Desta forma, os
escores maiores refletem melhor qualidade de vida. As cinco subescalas com 7
itens permitem escores de 0 a 28 e a subescala com 9 itens tem seus escores

variando de 0 a 36. O escore total da varia de 0 a 176.



51

3.4.9 Questionario de Funcao Visual do National Eye Institute Visual Function
Questionnaire (NEI-VFQ-25) (ANEXO F)

O VFQ é um instrumento para avaliar a influéncia da incapacidade visual e dos
sintomas visuais em dominios de saude genéricos, tais como, o0 bem-estar
emocional e fungdo visual; em adicdo a dominios orientados para tarefas
relacionadas a atividades diarias. Esta avaliagdo é realizada por meio de perguntas
gue determinam o grau de dificuldade para executar determinadas tarefas do
cotidiano.

3.4.10 Inventario de Depresséo de Beck (BDI) (ANEXO G)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, o paciente marca um circulo em torno do numero (0, 1,
2, ou 3) diante da afirmacdo, em cada grupo, que melhor descreve a maneira com
tem se sentido nesta semana. O escore total € somado de acordo com cada

afirmacao assinalada e classifica o grau de depresséo apresentada pelo paciente.

O escore total varia de 0 a 63, sendo classificado como auséncia de depresséo
(<15), disforia (15 a 20), depressdo moderada (20 a 30) e depressédo grave (30 a
63).

3.4.11 Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) (ANEXO H)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, o paciente marca um circulo em torno do numero (0, 1,
2, ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que melhor descreve a maneira como
tem se sentido nesta semana. O escore total € somado de acordo com cada

afirmacao assinalada e classifica o grau de ansiedade apresentada pelo paciente.
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O escore total varia de 0 a 63, sendo classificado em minimo (0 a 9), leve (10 a 16),
moderado (17 a 29) e grave (30 a 63).

3.4.12 Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS-BR) (ANEXO 1)

A Escala de Sono de Epworth é de facil e rapida aplicacéo e consiste de 8 questdes
gue avaliam o grau de sonoléncia, pontuando cada questdo de 0 a 3 de acordo com
a menor ou maior probabilidade de ficar sonolento em determinadas situagdes

comuns, podendo totalizar de 0 a 24 pontos.

O escore total é considerado como normal (0 a 10), limite (10 a 12) ou sonoléncia

diurna excessiva (12 a 24).
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4 ANALISE ESTATISTICA

O armazenamento dos dados foi realizado em uma planilha no Microsoft Excel
versao 2007. O processamento foi efetuado com o aplicativo GraphPad Prisma
versao 5.0 e o software estatistico R verséo 2.14.1.

No presente estudo foi utilizada estatistica descritiva e inferencial. Na andlise
estatistica foi considerado o intervalo de confianca de 95%, adotado o nivel de

significancia de p < 0,05.
Na analise descritiva foi realizada meédia e desvio padréo dos dados.

A funcdo poder dos testes estatisticos utilizados no presente estudo em relacédo a
amostra foi estimada através do método de reamostragem Bootstrap, por meio de

algoritmos construidos pelo software estatistico.

A verificagcdo da normalidade na distribuicdo dos dados foi realizada utilizando-se o
teste de Kalmogorov-Smirnov. Para comparacdo das médias entre 0s grupos, O
guadro respiratério, as pressdes respiratorias maximas, taxa de pico de fluxo
expiratorio, fadiga, funcéo visual, depressdo, ansiedade e sonoléncia foram
analisadas como variaveis continuas, utilizando o teste ndo paramétrico de Mann
Whitney.

As andlises de correlacdo entre os parametros respiratdérios com 0s escores das
escalas aplicadas e a correlacdo das variaveis entre si foram realizadas aplicando o

teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedeceram aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugcdo no. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados ofereceu riscos a saude ou

a dignidade do paciente.

O presente estudo se comprometeu a respeitar a autonomia dos pacientes
envolvidos, condicionando a inclusdo dos mesmos no estudo a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Também foi preservada a
privacidade dos pacientes, visto que os pesquisadores somente utilizardo os dados

e informacdes obtidas para fins cientificos.

A pesquisa foi submetida a um julgamento do procedimento realizado e aprovado
perante o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantii Nossa Senhora da
Gloria/ Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo (HINSG / SESA) sob
registro de n° 14/2010 e Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP / UFMG) sob registro de n® 489/2011.
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6 RESULTADOS

Dos 30 pacientes analisados, 26 (86,67%) eram do sexo feminino e 04 (13,33%) do

sexo masculino.

A média de idade foi de 36,66 £ 11,78 anos e o tempo meédio de diagnodstico da
doenca de 8,57 anos (102,86 £ 176,26 meses).

O EDSS médio apresentado por esses pacientes foi de 2,63 £ 1,65. Em relacdo a
forma clinica da EM, 26 (86,66%) pacientes apresentaram a forma RR, 03 (10%) a
SP e apenas 01 (3,33%) a forma PP.

Quanto a medicacédo utilizada, dois pacientes (6,66%) relataram ndo fazer uso de

imunomoduladores ou imunossupressores, apenas tratamento sintomatico.

Dentre os 28 pacientes em tratamento medicamentoso, 46,42% dos pacientes
relataram fazer o uso de Betainterferona la SC 44 ucg, 14,28% Acetato de
Glatiramer, 14,28% Betainterferona la IM 30 mg, 10,71% Betainterferona 1b SC
9600000UlI, 10,71% Azatioprina e 3,57% Betainterferona 1a SC 22 ucg.

A Tabela 7 apresenta a analise descritiva dos pacientes e controles.
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Tabela 7. Caracteristicas clinica e valores de parametros respiratérios de pacientes e controles

Variavel

Grupo Caso

Grupo Controle

Homem / Mulher

Idade (anos)

Tempo de diagnéstico (meses)

EDSS

Tratamento medicamentoso
(imunomodulador ou
imunossupressor)

4/26

36,66 + 11,78

102,86 + 176,26

2,63 +1,65

28

4/26

36,66 + 11,78

AbreviagBes: EDSS, Escala de Incapacidade Funcional Expandida.

6.1 PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA (PIméx)

6.1.1 Resultados Descritivos da PImax

A PImax média apresentada pelos pacientes foi de 81,4 + 30,91 cmH,O enquanto no

grupo controle a média da mensuracéao foi de 103,93 £+ 18,63 cmH,0.

6.1.2 Comparacédo da PImax com Grupo Controle e valores estimados

Na comparacdo entre as medianas, a Plmax no grupo caso foi estatisticamente

menor (p = 0,0092) quando comparada ao grupo controle (Figura 1).
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Figura 1. PIméax pacientes X PIméax controles

Para a PIméax, a distancia entre os valores, mensurados e estimados, observada no
grupo controle apresentou diferencas significativas em relacdo a distancia observada

no grupo de pacientes (p = 0,012) (Figura 2).
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Figura 2. Comparacao dos grupos entre a distédncia de PImax mensurada e estimada

6.1.3 Correlagctes da PImax

No grupo de pacientes, a PImax apresentou correlacdo estatisticamente significativa

e negativa com o escore de depresséao (p = 0,0161).
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No entanto, ndo apresentou correlacdo significativa com EDSS (p = 0,8076),
incapacidade neuroldgica (p = 0,1535), impacto (p= 0,0528) e severidade de fadiga
(p = 0,0773), qualidade de vida (p = 0,1251), fungéo visual (p = 0,1286), ansiedade
(p = 0,0571) e sonoléncia (p = 0,1948).

6.2 PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA (PEmax)

6.2.1 Resultados Descritivos da PEmax

A média da PEmax mensurada nos pacientes foi de 85,4 =+ 21,23 cmH,0O e de

100,66 + 15 cmH,0 no grupo controle.

6.2.2 Comparagdo da PEmax com Grupo Controle e valores estimados

A mediana de PEmax nos pacientes foi estatisticamente menor (p = 0,0034) que no

grupo controle (Figura 3).
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Figura 3. PEméax pacientes X PEméx controles
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Em relagdo a distancia entre os valores de PEmax mensurados e estimados, o
grupo controle também apresentou diferencas significativas menores em relacdo a

distancia observada no grupo de pacientes (p = 0,012) (Figura 4).
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Figura 4. Comparacao dos grupos entre a distancia de PEméx mensurada e estimada

6.2.3 Correlagcfes da PEmax

A PEméx ndo apresentou correlagdo significativa com nenhum dos parametros:
EDSS (p = 0,4943), incapacidade neuroldgica (p = 0,3491), impacto (p = 0,4713) e
severidade de fadiga (p = 0,1188), qualidade de vida (p = 0,2024), fungé&o visual (p =
0,2139), depressao (p = 0,1562), ansiedade (p = 0,1684) e sonoléncia (p = 0,7757).
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6.3 PICO DE FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

6.3.1 Resultados Descritivos do PFE

A taxa média do PFE apresentada pelos pacientes foi de 370,16 + 92,11L/min e

436,5 £ 79,51L/min no grupo controle.

6.3.2 Comparacao do PFE com Grupo Controle e valores estimados

A taxa mediana de PFE foi significativamente menor (p = 0,0051) nos pacientes do

gue nos controles (Figura 5).
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Figura 5. PFE pacientes X PFE controles

Assim como nas pressoes respiratorias, a distancia entre os valores de pico de fluxo,
mensurados e estimados, no grupo controle apresentou diferencas significativas em

relacdo a distancia observada no grupo de pacientes (p = 0,001) (Figura 6).
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Figura 6. Comparacao dos grupos entre a distancia do PFE mensurado e estimado

6.3.3 Correlagdes do PFE

N&o houve correlacao significativa entre PFE e os demais parametros: EDSS (p =
0,2169), incapacidade neurolégica (p = 0,4103), impacto de fadiga (p = 0,0720),
severidade de fadiga (p = 0,1284), qualidade de vida (p = 0,2972), fungao visual (p =
0,8975), depressao (p = 0,4973), ansiedade (p = 0,6642) e sonoléncia (p = 0,7035).

6.4 INDICADOR QUADRO RESPIRATORIO (iQR)

6.4.1 Comparacao com Grupo Controle

O IQR foi significativamente diferente entre os dois grupos (p < 0,001) (Figura 7).
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Figura 7. iQR pacientes X controles

6.4.2 Correlagbes do iQR

A partir dos graficos de dispersao para iQR e as escalas utilizadas, podemos avaliar
possiveis correlacdes entre o quadro respiratorio destes pacientes e as variaveis

analisadas.

Verificamos uma correlacdo significativa e negativa entre iQR e impacto de fadiga (p
= 0,037), severidade de fadiga (p = 0,010) e ansiedade (p = 0,038) nos pacientes
(Figuras 8, 9 e 10).
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Uma correlacdo significativa e positiva entre iQR e qualidade de vida (p = 0,029) foi

verificada (Figura 11).
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Nenhuma correlagéo foi verificada entre o iQR e as demais variaveis: EDSS (p =
0,923), funcao visual (p = 0,148), incapacidade neurologica (p = 0,157), depresséo
(p = 0,061) e sonoléncia (p = 0,757).

6.5 ESCALA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL EXPANDIDA (EDSS)

6.5.1 Resultados Descritivos do EDSS

O EDSS médio apresentado pelos pacientes foi de 2,63 + 1,65.

6.5.2 Correlagcdes do EDSS

Houve correlacdo significativa e positiva entre o EDSS e incapacidade neurologica
(p = 0,0174), severidade de fadiga (p = 0,0271) e ansiedade (p = 0,0312). Uma
correlacdo negativa com a qualidade de vida (p = 0,0102) foi observada.

N&o houve correlacdo entre EDSS e parametros respiratérios: PImax (p = 0,8076),
PEmax (p = 0,4943), PFE (p = 0,2169) e iQR (p = 0,923).

Impacto de fadiga (p = 0,1031), funcéo visual (p = 0,1375), depresséo (p = 0,1260) e
sonoléncia (p = 0,2496) também n&o apresentaram correlagdo significativa com
EDSS.
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6.6 INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

6.6.1 Resultados Descritivos do BDI

O escore médio de BDI foi de 10,13 + 6,52 pontos entre os pacientes e 6,66 + 6,21

pontos entre os controles.

6.6.2 Comparacao com Grupo Controle

Houve significativa diferenca entre os escores medianos de BDI entre pacientes e
controles (p = 0,0393) (Figura 12).
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Figura 12. BDI pacientes X BDI controles

6.6.3 Correlacdes do BDI

Houve correlagédo positiva entre os escores do BDI e incapacidade neurolégica (p =
0,0007), impacto de fadiga (p = 0,0002) e severidade de fadiga (p = 0,0037). As
varidveis PImax (p = 0,0161), qualidade de vida (p = 0,0002) e funcéo visual (p =
0,0001) apresentaram correlacédo negativa.
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A Figura 13 ilustra as correlacdes entre BDI e fadiga.
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Figura 13. Correlacdo entre BDI, impacto e severidade de fadiga

N&o houve significancia estatistica na correlacdo da depressdo com 0s parametros
de PEmax (p = 0,1562), PFE (p = 0,4973), iQR (p = 0,061), EDSS (p = 0,1260) e
sonoléncia (p = 0,1624).

6.7 INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAl)

6.7.1 Resultados Descritivos do BAI

O escore médio do BAI nos pacientes foi de 20,36 + 14 pontos e nos controles foi de
5,1 £ 6,78 pontos.

6.7.2 Comparacao com Grupo Controle

A Figura 14 ilustra a comparacéo entre as medianas de BAI de pacientes e controles
(p < 0.0001).
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Figura 14. BAI pacientes X BAI controles

6.7.3 CorrelagcGes do BAI

Houve correlagdo positiva entre BAI e iIQR (p = 0,038), EDSS (p = 0,0312),
incapacidade neurolégica (p < 0,0001), impacto de fadiga (p < 0.0001), severidade
de fadiga (p = 0,0003). As variaveis qualidade de vida (p < 0,0001) e funcao visual (p

= 0,0002) apresentaram correlagéo negativa.

A Figura 15 ilustra a correlacao entre BAI e fadiga.
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Figura 15. Correlacdo BAI, impacto e severidade da fadiga

N&o houve correlagédo significativa do BAI com PIméx (p = 0,0571), PEméax (p =
0,1684), PFE (p = 0,6642) e sonoléncia (p = 0,1792).
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6.8 ESCALA MODIFICADA DE IMPACTO DE FADIGA (MFIS)

6.8.1 Resultados Descritivos da MFIS

O escore médio da MFIS foi de 42,46 + 22,95 pontos entre os pacientes e 25,46 +
15,22 pontos entre os controles.

6.8.2 Comparacao com Grupo Controle

Houve significativa diferenca entre os escores medianos da MFIS entre pacientes e

controles (p = 0,005).

6.8.3 Correlagcdes da MFIS

Foi observada uma correlagao positiva da MFIS com o0 iQR (p = 0,037), depressao (p
=0,0002) e ansiedade (p < 0,0001).

Nenhuma correlacédo significativa foi observada entre MFIS e as demais variaveis.

6.9 ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA (FSS)

6.9.1 Resultados Descritivos da FSS

O escore médio da FSS foi de 41,36 + 17,33 pontos entre os pacientes e 30,3 *
13,45 pontos entre os controles.
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6.9.2 Comparacao com Grupo Controle

Houve significativa diferenca entre os escores medianos da FSS entre pacientes e

controles (p = 0,018).

6.9.3 CorrelacbOes da FSS

Foi observada uma correlagéo positiva entre a FSS e iQR (p = 0,010), EDSS (p =
0,0271), depresséao (p = 0,0037) e ansiedade (p = 0,0003).

Nenhuma correlacédo significativa foi observada entre FSS e as demais variaveis.

6.10 ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS-BR)

6.10.1 Resultados Descritivos da ESS-BR

Na escala de sonoléncia diurna os pacientes obtiveram pontuacdo média de 7,7 £

4,22 enquanto o grupo controle de 8 + 3,9 pontos.

6.10.2 Comparacao com Grupo Controle

N&o houve diferenca significativa entre as medianas de sonoléncia de pacientes e
controles (p = 0,7226).
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6.10.3 Correlacdes da ESS-BR

A sonoléncia diurna ndo apresentou correlacdo significativa com nenhum dos outros

parametros avaliados.

6.11 FUNCAO PODER DOS TESTES

6.11.1 Funcé&o poder dos testes de Mann-Whitney

De acordo com os graficos abaixo, observamos que para um poder estimado de
80%, em uma amostra de 30 casos e 30 controles, detectam-se diferencas na
mediana entre valores determinados e estimados de 16, 13 e 35, para PImax,
PEmaéax e PFE (Figuras 16, 17, 18 e 19).
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Diferenca da mediana entre grupos (Pacientes vs
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Figura 16. Funcao poder do teste de Mann-Whitney para a comparacao da variavel distancia entre
PIméax Mensurada e Estimada entre 0s grupos controle e paciente
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Figura 17. Funcédo poder do teste de Mann-Whitney para a comparac¢éo da variavel distancia entre
PEmax Mensurada e Estimada entre os grupos controle e paciente
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Figura 18. Func¢édo poder do teste de Mann-Whitney para a comparacéo da variavel distancia entre
Pico de Fluxo Expiratério Mensurado e Estimado entre os grupos controle e paciente.
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Figura 19. Funcédo poder do teste de Mann-Whitney para a comparac¢éo da variavel Quadro
Respiratério entre os grupos controle e paciente

6.11.2 Funcéao poder dos testes de correlacdo de Spearman

Utilizando-se o coeficiente de correlacdo de Spearman (p) de aproximadamente
0,37, em uma amostra de 60 pessoas, foi possivel detectar associacdo com um
poder de 80%. Com o mesmo coeficiente, com p de aproximadamente 0,52, uma
amostra de 30 pessoas seria suficiente para detectar esta associagéo diferente de

zero, com 80% de probabilidade.

Oito gréficos foram elaborados, um para cada variavel, cada um com trés funcdes
poder: uma considerando todos os individuos da pesquisa, outra somente 0 grupo
controle e outra somente o grupo de pacientes. Nas associacdes entre as variaveis
gualidade de vida e incapacidade neuroldgica com o Quadro Respiratorio os graficos
contaram somente com a curva que considera o grupo de pacientes, pela auséncia

de grupo controle para essas variaveis.

Os graficos sdo quase idénticos, e realizando os testes de aderéncia de Qui-
guadrado mostrou-se que as oito curvas do grupo “pacientes + controle” vém da

mesma distribuicdo, assim como as 14 dos grupos de pacientes e de controle.
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Assim, resumiu-se 0s oito graficos em unico grafico, com apenas duas curvas de

poder (Figura 20).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Poder do teste

Figura 20.

S 0
Q- Q‘Eb

DHE DO V2 D0 >0 D H
(yQ Q- O Qo ({J’ Q Qr:‘) Q Q)?‘ Q Q;?
modulo do coeficiente de correlagao de Spearman:|p|

D A AL D P
Q\Q‘% {)'Q,.,\ Q‘Q‘?J

Pacientes + Controle (n=60) == Pacientes ou Controle (n=30)

Funcéo poder do teste de correlacdo de Spearman qualquer uma das oito variaveis
descritas anteriormente e a varidvel Quadro Respiratério



75

7 DISCUSSAO

Poucos séo os estudos avaliando o comprometimento respiratorio em pacientes com
EM. Poucos, também, buscaram correlacionar as altera¢cdes da funcao respiratoria
com outras anormalidades encontradas nesta populagcédo, tais como incapacidade

neuroldgica, fadiga, qualidade de vida, depresséo, ansiedade e sonoléncia diurna.

Este estudo é o primeiro a correlacionar a alteracdo de parametros respiratorios
(PImax, PEmax e “peak flow”), de pacientes e controles, a todas as demais variaveis

caracteristicas da EM citadas.

No presente estudo analisou-se uma amostra 30 pacientes com diagnostico de EM
determinado através de critérios internacionalmente aceitos. Um grupo controle, de
30 sujeitos saudaveis, foi selecionado e pareado aos pacientes analisados de
acordo com o género e faixa etaria. Foram excluidos da pesquisa, pacientes que
apresentavam disfungcdo temporomandibular (DTM), alteragdo na compreenséo,
portadores de outras doencas neuroldgicas que possam comprometer a capacidade
respiratOria, que realizam fisioterapia respiratéria ou que nao assinaram o termo de
consentimento. As exclus6es foram assim estabelecidas em funcdo do possivel
prejuizo da realizacdo dos testes respiratorios (DTM e outras doencas neuroldgicas),
dificuldades no preenchimento de escalas (alteracdo na compreenséo), ou que
viessem em processo de reabilitacdo que pudesse interferir nos resultados dos
testes respiratérios (fisioterapia respiratoria). Ressalte-se que todos os pacientes do
estudo vém sendo seguidos no servico neurolégico acima citado e que tem
participado de outros estudos. Portanto, quando de forma abrangente afirmamos
gue 0s mesmos ndo possuem DTM ou alteracdo da compreensao, estamos levando
em conta dados de outros eventuais estudos, incluindo dados de avaliagéo
cognitiva, ndo apresentados aqui por fugirem do escopo da presente dissertagcéo. O
tamanho das amostras mostrou-se adequado quando analisamos os resultados de
poder dos testes, quer seja para identificar diferencas entre pacientes e valores

normativos, quanto para identificar possiveis associagoes.

Buscamos neste estudo propor um novo marcador para mensurar o impacto da EM.

E unanime que a EM é uma doenca altamente impactante (MORALES, 2007). Em
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geral, o impacto tem sido mensurado em funcdo do comprometimento motor,
sintomas visuais, sensitivos e autonémicos. Nos ultimos anos, um grande numero de
estudos tém avaliado dados neuropsicologicos - disfuncdo cognitiva - e
neuropsiquiatricos - como depressao e ansiedade (CHWASTIAK, 2002; BEISKEA,
2008). Tais variaveis sdo aceitas como determinantes de queda na qualidade de
vida de pacientes com EM (LOBENTANZ, 2004). Nossa hipétese no presente estudo
€ que o comprometimento respiratério agrega-se a estas variaveis como mais um

parametro a determinar limitagcdes e a causar impacto em pacientes com EM.

Em nosso estudo, pacientes ambulatoriais com EM (EDSS * 2,63) apresentaram

reducdo de forca muscular respiratéria em comparacédo a controles saudaveis.

Molt et al. (2010) e Bosnak-Guclu et al. (2012) observaram que a funcao pulmonar,
forca muscular respiratoria e capacidade funcional s&o afetados em todos pacientes
com EM, mesmo naqueles com incapacidade minima. Porém, em contraste com
nossos achados, ressaltaram que um maior acometimento é observado nos

pacientes com o0 aumento do nivel de incapacidade.

Uma possivel explicagdo para esta discrepancia entre nossos dados e os dos
demais estudos citados € que a populacdo do presente estudo tinha um nuamero
muito pequeno de pacientes com alto grau de comprometimento neuroldgico.
Apenas dois pacientes eram restritos a cadeira de rodas (EDSS igual ou acima de
6). Todos os demais pacientes deambulavam sem auxilio de apoio (EDSS maximo
de 4,5). Portanto, é possivel que estudos que incluam um ndmero maior de
pacientes com comprometimento neurologico mais severo possam identificar
correlagbes entre EDSS e comprometimento respiratorio. E possivel que o
comprometimento respiratério em fases precoces da doenca possa ter outros
determinantes que ndo o grau de comprometimento neurolégico. Destacamos,
através do presente estudo, a importancia de avaliar-se precocemente a funcéo
respiratoria em pacientes com EM, algo ainda pouco habitual nos servicos de

atendimento a pacientes com esta doenca.

Na comparacdo da PImax entre os grupos, a mediana apresentada pelos pacientes
foi estatisticamente menor quando comparada aos controles saudaveis. Altintas
(2007), assim como Fry (2007) e Grosselink (2000), também encontraram valores

reduzidos de presséo inspiratéria em pacientes com EM, confirmando estudos
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anteriores (SMELTZER, 1992; BUYSE, 1997, MUTLUAY, 2005; SAVCI, 2005;
FOGLIO, 1994; KLEFBECK, 2003).

A PImax apresentou correlacdo estatisticamente significativa e negativa com o
escore de depressao. Embora n&o se possa fornecer uma explicagcédo definitiva para
este achado, tal achado pode ser interpretado através de duas hipdteses néo
excludentes entre si. A depressao, por ter entre seus sintomas fadiga ou perda de
energia (DEL PORTO, 1999), pode comprometer o desempenho do individuo nos
testes respiratérios. Outra possibilidade é que, sendo a depresséo na EM
possivelmente associada a neuroinflamacdo e neurodegeneracdo (ZIEMSSEN,
2009), tais elementos neuropatolégicos podem estar subjacentes tanto ao

comprometimento respiratorio quanto a depressao.

A mediana da PEmax em nossos pacientes foi estatisticamente menor que no grupo
controle. Uma menor pressao expiratéria em pacientes com EM foi verificada e
relatada na literatura por Smeltzer (1992) e posteriormente confirmada em diversos
estudos (BUYSE, 1997; MUTLUAY, 2005; SAVCI, 2005; FOGLIO, 1994; AIELLO,
2008; KLEFBECK, 2003; FRY, 2007; GROSSELINK, 2000; CHIARA, 2006;
ALTINTAS, 2007).

Em relacdo a distancia entre os valores de pressédo respiratoria mensurados e
estimados, o grupo controle apresentou diferencas de distancia significativamente
menores, tanto para PImax quanto PEmax, sugerindo que os parametros estimados
adotados nestes testes possa ndo corresponder a realidade do nosso meio. Isso
indica a necessidade de estudos de padronizacdo destes parametros normativos na
nossa populagcéo. Este dado realca a importancia de ser ter utilizado, no presente

estudo, grupo controle e ndo tdo somente parametros estimados.

A PEméx ndo apresentou correlacdo significativa com nenhuma das variaveis
analisadas. Inumeros estudos indicaram que 0s musculos expiratérios séo
comprometidos mais precocemente e em maior medida do que o0s musculos
inspiratorios (SMELTZER, 1992; TANTUCCI, 1994; BUYSE, 1997; SAVCI, 2005;
MUTLUAY, 2005; BOSNAK-GUCLU, 2012). Em nosso estudo nao foi possivel
determinar se a Pl ou a PE estiveram diferentemente comprometidas, visto que

ambas mostraram-se comprometidas. N&o foi possivel estabelecer ainda qual das
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duas surgiu mais precocemente, visto que o estudo € de natureza transversal, ndo

permitindo tal tipo de inferéncia temporal.

A taxa mediana de PFE mensurada nos pacientes foi significativamente menor
guando comparada aos controles. Apesar de ser negligenciado em relagcdo ao
comprometimento respiratério pela maioria dos estudos, Buyse (1997), Savci (2005)
e Chiara (2006), também observaram e relataram uma diminuicdo do PFE nos
pacientes com EM. Nosso estudo sugere que a utilizacado deste parametro, de facil

execucao e baixo custo, seja util na avaliacéo de pacientes com EM.

Assim como nas pressoes respiratorias, a distancia entre os valores de pico de fluxo
mensurados e estimados foi significativamente menor no grupo controle em relacao
a distancia observada no grupo de pacientes, sugerindo, também em relacdo a este
parametro, a necessidade de estudos de normatizacdo de valores estimados em

nossa populacao.
N&o houve correlacédo significativa entre PFE e outros parametros clinicos.

A presente pesquisa demonstrou que pacientes com EM, mesmo ainda com baixos
niveis de incapacidade neurolOgica, jA apresentam comprometimento respiratorio,

com reducéao de forga e fluxo.

Com o objetivo de propor uma sistematizacdo da avaliagdo respiratoria de pacientes
com EM, tornando-a mais pratica, eficaz e reprodutivel para os profissionais de
saude que assistem pacientes com EM, propusemos a utilizacdo de um indicador do
Quadro Respiratorio (IQR). Com o mesmo pode-se unificar estas trés variaveis em
apenas uma, tornando mais facil o armazenamento de dados e a correlacdo com
outras variaveis. A unificacdo dos parametros torna também mais prética a utilizacédo
destes dados em estudos prospectivos, terapéuticos e de historia natural. Além

disso, o seu célculo é matematicamente bastante simples.

O iQR consolida os valores de presséo inspiratéria, expiratéria e pico de fluxo
expiratorio, que sao parametros fortemente correlacionados, e permite uma ampla
visdo sobre a funcéo respiratoria na EM. Esta visdo panoréamica sugere que a
alteracdo de quaisquer destes parametros respiratérios, em menor ou maior grau, ja
caracterize um comprometimento respiratério. O IQR mostrou correlacdo com fadiga

e ansiedade. O fato de estas correlacdes terem surgido apenas quando analisados
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0S parametros respiratorios conjuntamente (IQR) e ndo quando analisados
individualmente (PI, PE e PFE) pode ter ocorrido em funcdo da analise de correlacdo
dos parametros individuais ter gerado valores de p proximos ou iguais ao do nivel de
significancia adotado no presente estudo, ndo atingindo a significancia
individualmente, mas atingindo quando os parametros foram analisados

conjuntamente.

Duas hipéteses podem justificar a correlagdo do comprometimento respiratério com
a ansiedade, tal como postulamos acima em relacéo a depresséo: a) dificuldade de
execucgao do teste em funcdo da ansiedade. De fato, fatigabilidade e sensacao de
falta de ar podem estar presentes em algumas formas de transtorno de ansiedade
(STARCEVIC, 2006); b) os componentes neuroinflamatdrio e neurodegenerativo da

EM podem determinar ambos, ansiedade e comprometimento respiratério.

A correlacéo entre iQR e fadiga aqui demonstrada pode contribuir para uma melhor
compreensdo da fisiopatologia da fadiga na EM. Futuros estudos direcionados a
uma melhor compreensao fisiopatolégica e terapéutica da fadiga na EM poderdo
esclarecer melhor o papel do comprometimento respiratério como um dos possiveis

determinantes da fadiga na EM.

Outra correlacdo digna de nota é a do iIQR com a queda na qualidade de vida dos
pacientes. Nao é possivel determinar a partir dos presentes dados que o
comprometimento respiratorio afete diretamente a qualidade de vida, ou se o
impacto e severidade de fadiga, ansiedade e depressao, variaveis correlacionadas
com o0 iQR, contribuiram para a existéncia de tal correlagdo. Muito embora estudos
transversais sejam limitados para estabelecer relacdo do tipo causa-efeito, os dados
apresentados tém relevancia por indicarem que o0 comprometimento respiratorio
pode ser um dos fatores associados a fadiga e a queda da qualidade de vida nesta

populacao.

Em consonancia com estudos prévios, inclusive estudos realizados por nosso grupo
(BEISKEA, 2008; LOBENTANZ, 2004; ANHOQUE, 2011), os resultados aqui
apresentados apontaram uma maior prevaléncia dos indices de depressdo e

ansiedade nos pacientes com EM quando comparados a controles saudaveis.
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Tanto o escore de depressdo quanto o de ansiedade, no presente estudo, foram
igualmente correlacionados a incapacidade neuroldgica, impacto e severidade de
fadiga, qualidade de vida e fungédo visual. Uma correlagdo significativa com a
incapacidade funcional (EDSS) foi descrita apenas para a ansiedade, assim como

descrito por Anhoque et al. (2011).

Nossos resultados sugerem que a depressdo, ansiedade e o comprometimento
fisico estdo entre os fatores que afetam a qualidade de vida do individuo com EM,
em consonancia com estudos prévios que apontam a fadiga, comprometimento
cognitivo e a progresséo da doenca (AMATO, 2001; LOBENTANZ, 2004) como

determinantes de reduc¢éo da qualidade de vida nesta populagéo.

A fadiga é um importante aspecto a ser considerado no tratamento do paciente com
EM e individuos com a doenca referem a presenca de fadiga independentemente do
estagio e do tempo de duracéo da doenca (NOGUEIRA, 2009).

Os distarbios do sono também sdo recorrentes na EM (FLEMING, 2005;
LOBENTANZ, 2004), euma possivel causa de fadiga. Trojan et al. (2007)
confirmou os resultados de um estudo prévio na EM (ATTARIAN, 2004), que
encontrou uma associacao significativa entre fadiga e alteracées do sono e sugeriu
gue a qualidade reduzida do sonotambém possa ser um preditor significativo

de fadiga.

Complementando tais achados, Kos et al. (2008) diferenciou a fadiga na EM entre
primaria e secundaria. Enquanto a fadiga primaria é provavelmente associada a
lesdes do SNC, fatores endocrinos e imunolégicos, a fadiga secundaria pode
resultar de distarbios do sono, reducdo da atividade, fatores psicolégicos e
depressao. Os fatores que estdo envolvidos na fadiga priméaria sdo assumidos como

sendo completamente independentes dos que podem induzir a sonoléncia.

Os resultados do presente estudo diferem dos estudos acima citados ao nao
identificar diferenca significativa entre as medianas de sonoléncia diurna de
pacientes e controles, além de ndo apresentar correlacdo significativa com as
demais variaveis, inclusive a fadiga. Uma possivel explicacdo para esta diferenca
pode ser um menor tempo meédio de doenca da populacdo do presente estudo em

relacdo ao tempo de doenca nos demais estudos citados, além de um menor EDSS
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meédio. Portanto, as correlacdes acima descritas por Trojan et al. (2007) podem

ocorrer apenas em populacdes de pacientes com estagio mais avancado da doenca.
O presente estudo apresenta limitagdes:

a) Nao foram realizadas correlagdes com o tipo de terapia utilizada pelo paciente.
Entretanto, adotou-se o cuidado de nao se incluir pacientes em surto e pacientes
com algum tipo de complicacdo clinica ou infeccbes no momento da avaliacao.
Desconhece-se até o presente o efeito das terapias imunomoduladoras e

imunossupressoras sobre a fungéo respiratoria de pacientes com EM,;

b) Correlagbes entre o comprometimento respiratorio e lesdes de medula cervical e
tronco cerebral demonstradas em RM também n&o foram investigadas. Sabemos
gue lesbes localizadas nessas regides cerebrais podem fazer parte da fisiopatologia
do comprometimento respiratorio. Novos estudos sdo necessarios para esclarecer a
relacdo entre lesbes da medula cervical e tronco cerebral no quadro respiratorio de

pacientes com EM;

c) Pacientes com todas as formas da doenca foram incluidos na pesquisa. As
formas progressivas nao foram excluidas do estudo, mas tiveram pequena
representagdo na presente amostra. Futuros estudos deverdo analisar
separadamente o comprometimento respiratorio em pacientes com diferentes formas

da doenca e em diferentes estagios de evolucgéao.
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8 CONCLUSAO

Nosso estudo contribuiu significativamente para a compreensao da funcgao

respiratoria na EM, pois:

a) Confirmou os seguintes achados de literatura: comprometimento respiratério de

pacientes com EM, tanto inspiratorio quanto expiratorio, desde o inicio da doenca;

b) Acrescentou novas informagdes ao estudo do tema, tais como: 1) prop6s um novo
parametro para o estudo das fungdes respiratorias (iQR) com correlagdo com outros
parametros ja consolidados na avaliacdo de pacientes com EM; 2) encontrou que o
PFE, de facil e rapida execucdo, é um parametro Gtil na avaliacdo respiratéria na
EM;

c) Encontrou correlacdes do iQR com a fadiga, ansiedade, depresséao e qualidade de
vida. O comprometimento respiratério pode, portanto, ser um dos fatores a contribuir
para a presenca de fadiga e para a queda da qualidade de vida. Pode estar
correlacionado com a ansiedade e depresséo, sendo agravado pela concomitancia
com tais condi¢cdes neuropsiquiatricas ou sendo consequéncia do mesmo substrato

neuropatolégico das mesmas;

d) Sugere que estratégias de reabilitacdo respiratoria devem passar a fazer parte
das rotinas de servicos que atendem pacientes com esta doenca, reforcando a

importancia da fisioterapia respiratéria desde o inicio da doenca;

e) Sugere que estudos terapéuticos, cujos resultados clinicos tém se baseado
fundamentalmente na progressdo do EDSS e no numero de surtos (e mais
recentemente o quadro cognitivo), devam incluir entre seus desfechos a avaliacao

do quadro respiratorio.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Andlise da For¢ca Maxima Inspiratéria e Expiratéria em pacientes com Esclerose
Multipla”.

Natureza da pesquisa: O Sr.(Sra.) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem
como finalidade estudar pardmetros da respiracao (forca muscular respiratéria e fluxo expiratério) por
meio de testes clinicos.

1.

Participantes da pesquisa: Serdo avaliados pacientes com Esclerose Mdltipla, uma doenca
neurolégica, que recebem medicacao fornecida pela Secretaria de Estado da Saude do Espirito
Santo (ES) e sujeitos sem a doenca.

Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo o Sr.(Sra.) permitird que a pesquisadora,
Fernanda Machado Taveira, realize as avaliag8es clinicas previstas na pesquisa. O Sr. (Sra.) tem
liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase
da pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sempre que quiser podera pedir mais informagdes sobre a
pesquisa & pesquisadora e, se necessario, ao Comité de Etica em Pesquisa.

Sobre a entrevista e os testes: Em dia e horario agendados pela farméacia do Centro Regional
de Especialidade Metropolitano (CRE), o participante sera entrevistado pela pesquisadora que
aplicara questionarios sobre qualidade de vida, fadiga (sensa¢do de cansaco), funcdo visual,
incapacidade neuroldgica, depresséo, ansiedade e sonoléncia. Para avaliacdo da forca maxima
respiratoria (inspiratéria e expiratéria), o Sr.(Sra.) ficara sentado junto ao aparelho chamado
manovacudmetro, e sera orientado a puxar e a soltar o ar dos pulmdes. Em seguida, para
avaliagdo do fluxo de ar, o Sr.(Sra.) ficard de pé junto ao aparelho chamado “peak flow”, e sera
solicitado a soprar com forca todo o ar dos pulm@es. Cada procedimento serd realizado trés
vezes.

Riscos e desconforto: A participacdo nesta pesquisa ndo traz riscos significativos a sua saude.
Os testes podem gerar apenas leve e transitoria sensagéo de cansago.

Confidencialidade: Todas as informagbes coletadas neste estudo s&8o estritamente
confidenciais. Somente a pesquisadora e seus orientadores terdo conhecimento dos dados
pessoais.

Beneficios: Ao participar desta pesquisa o Sr.(Sra.) ndo tera nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo contribua com informacdes relevantes sobre a relacdo entre
Esclerose Mdltipla e comprometimento da forca da musculatura respiratéria, de forma que o
conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa auxiliar futuros trabalhos que
poderéo trazer beneficios diretos aos doentes.

Pagamento: O Sr.(Sra.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nao sera remunerado por sua participacgao.

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura do Orientador

TELEFONES

Pesquisadora: Fernanda Machado Taveira (27) 9722-9707.

Orientador: Renan Barros Domingues (27) 8112-1939.

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: (31) 3409-4592.

Endereco do COEP: Av. Antdnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa 1l- Sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte —

MG.
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ANEXO A - Escala de Incapacidade Funcional Expandida (EDSS)

Funcdes Piramidais

. Normal

. Sinais anormais sem incapacidade motora

. Incapacidade minima

. Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave

. Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia
. Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia

. Quadriplegia

V. Desconhecido

OO WNEO

Funcgdes Cerebelares

0. Normal

1. Sinais anormais sem incapacidade

2. Ataxia discreta em qualguer membro

3. Ataxia moderada do tronco ou de membros

4. Incapaz de realizar movimentos coordenados devido & ataxia
V. Desconhecido

Funcdes do Tronco Cerebral

0. Normal

1. Somente sinais anormais

2. Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

3. Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de
outros cranianos

4. Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada

5. Incapacidade de deglutir ou falar

V. Desconhecido

Funcgdes Sensitivas

0. Normal

1. Diminuigéo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros

2. Diminuicao discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional, e/ou diminui¢cao
moderada da vibratoria ou estereognosia em 1-2

membros; ou diminuicdo somente da vibratoria em 3-4membros

3. Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional, e/ou perda da vibratoria em 1-
2 membros; ou diminui¢ao discreta de tato ou

dor, e/ou diminuicdo moderada de toda propriocepcao em 3-4 membros

4. Diminuicdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocepc¢ao em 1-2
membros, ou diminuicdo moderada de tato ou dor e/ou

diminuicdo acentuada da propriocepgdo em mais de 2 membros

5. Perda da sensibilidade de 1-2 membros; ou moderada da diminuicdo de tato ou
dor e/ou perda da propriocepgéo na maior parte do corpo abaixo da cabeca

V. Desconhecido
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Fungdes Vesicais

. Normal
. Sintomas urinarios sem incontinéncia
. Incontinéncia {ou igual uma vez por semana
. Incontinéncia }ou igual uma vez por semana
. Incontinéncia diaria ou mais que 1 vez por dia
. Caracterizacao continua
. Grau para bexiga e grau 5 para disfuncéo retal
V. Desconhecido

oOuh~wWNEFO

Funcdes intestinais

. Normal
. < obstipagéo diaria e sem incontinéncia
. Obstipacéao diaria sem incontinéncia
. Obstipagao < uma vez por semana
. Incontinéncia > uma vez por semana mas nao diaria
. Sem controle de esfincter retal
. Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncao retal
V. desconhecido

O~ WNEO

Funcdes Visuais

0. Normal

1. Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30

2. Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59

3. Pior olho com grande escotoma, ou diminuigdo moderada dos campos, mas com
AV de 20/60 a 20/99

4. Pior olho com diminui¢cdo acentuada dos campos e AV de 20/100 a 20/200; ou
grau 3 com AV do melhor olho igual ao menor que

20/60

5. Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ao
menor que 20/60

6. Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60

V. Desconhecido

Funcdes mentais

. Normal

. AlteracOes apenas do humor

. Diminuicéo discreta da mentacao

. Diminuigdo normal da mentacéo

. Diminuigédo acentuada da mentagdo (moderada sindrome cerebral crénica)
. Deméncia ou grave sindrome cerebral cronica

. Desconhecido

<UONWNRFO



Outras funcdes

0. Nenhuma
1. Qualquer outro achado devido a EM
2. Desconhecido

Escore Caracteristicas Escore Total
0 Exame neuroldgico normal (todos os SF grau O; cerebral grau 1
aceitavel)

1.0 Sem incapacidade (1 SF grau 1)

15 Sem incapacidade (2 SF grau 1)

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

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

3.0 Incapacidade moderada em 1 SF ( 1 SF grau 3, outros grau 0 ou 1)
ou incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (3/4 SF grau 2,
outros grau 0 ou 1). Deambulando plenamente.

35 Deambulagéo plena, com incapacidade moderada em 1SF (1 SF
grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2; ou 2SF grau 3; ou 5 SF grau 2
(outros O ou 1)

4.0 Deambulacéo plena, até 500 m sem ajuda ou descanso (1 SF
grau 4, outros 0 ou 1)

4.5 Deambulacédo plena, até 300 m sem ajuda ou descanso. Com
alguma limitacdo da atividade ou requer assisténcia minima (1
SF grau 4, outros 0 ou 1)

5.0 Deambulacdo até 200 m sem ajuda ou descanso. Limitacdo nas
atividades diarias ( equivalentes séo 1 SF grau 5, outros 0 ou
1; ou combinacéo de graus menores excedendo o escore 4.0)

55 Deambulagcdo até 100 m sem ajuda ou descanso. Incapacidade
impedindo atividades plenas diarias (equivalentes sao 1SF
grau 5, outros 0 ou 1; ou combinacbes de graus menores
excedendo o escore 4.0)

6.0 Assisténcia intermitente ou com auxilio unilateral constante de
bengala, muleta ou suporte (equivalentes sdo mais que 2 SF
graus 3+)

6.5 Assisténcia bilateral (equivalentes sdo mais que 2 SF graus 3+)

7.0 N&o anda 5 m mesmo com ajuda. Restrito a cadeira de rodas.
Transfere da cadeira para cama (equivalentes sdo combinacdes
com mais que 1 SF 4+, ou piramidal grau 5 isoladamente)

7.5 Consegue apenas dar poucos passos. Restrito & cadeira de rodas.
Necessita ajuda para transferir-se (equivalentes sao
combinacdes com mais que 1 SF grau 4+)

8.0 Restrito ao leito, mas pode ficar fora da cama. Retém funcdes de
autocuidado; bom uso dos bragos (equivalentes sdo
combinacdes de varios SF grau 4+)

8.5 Restrito ao leito constantemente. Retém algumas fungbes de
autocuidado e dos bracos (equivalentes sdo combinacdes de
varios SF grau 4+)

9.0 Paciente incapacitado no leito. Pode comunicar, ndo come, nao
deglute (equivalentes é a maioria de SF grau 4+)

9.5 Paciente totalmente incapacitado no leito. N&o comunica, ndo
come, ndo deglute (equivalentes sdo quase todos de SF grau
4+)

10 Morte por esclerose multipla

Escore Total
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ANEXO B — Escala de Incapacidade Neuroldgica de Guy (GNDS)

Instrucfes: Esta escala é utilizada para avaliar a incapacidade em pacientes com
esclerose multipla. Ela possui 12 diferentes dominios, cada um com uma entrevista
e uma relacdo de escores. O escore total da GNDS é a soma dos 12 escores
separados. As questdes avaliam a incapacidade apresentada pelos pacientes nos

ultimos 30 dias.

1. INCAPACIDADE COGNITIVA :

A. Entrevista:

1. Vocé tem algum problema com a sua memoria ou capacidade para se concentrar
e planejar as coisas?

() Sim( ) Nao

1.1. A sua familia ou seus amigos pensam que vocé tem algum problema deste tipo?
() Sim ( ) Nao

Se a resposta para qualquer uma destas questdes é SIM:

1.2. Vocé precisa da ajuda de outras pessoas para planejar suas atividades diarias,
manusear dinheiro ou tomar decisdes?

() Sim( ) Nao

Se Sim (para o examinador):

O paciente esta orientado no tempo, espaco e pessoa?

( ) Sim, totalmente.

( ) Sim, parcialmente*

( ) Né&o, totalmente desorientado*

* Se 0 paciente ndo esta totalmente orientado todas as suas respostas devem ser
confirmadas pelo acompanhante, cujas respostas devem ser mais valorizadas que
as informacdes dadas pelo paciente.

B. Score:

0 — N&o ha problemas cognitivos

1 — Os problemas cognitivos ndo sao notados por familiares ou amigos.

2 — Os problemas cognitivos sdo notados por familiares e amigos mas ndo ha
necessidade de ajuda de outras pessoas.

3 — Os problemas cognitivos requerem ajuda de outros para os afazeres diarios
normais; o paciente esta totalmente orientado no tempo, espaco e quanto a pessoa.
4 — Os problemas cognitivos requerem ajuda de outros para os afazeres normais
diarios; paciente ndo esta totalmente orientado.

5 — O paciente esta completamente desorientado no tempo, no espago e quanto a
pessoa.
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2. INCAPACIDADE DE HUMOR:

A. Entrevista:

2.1. Vocé tem se sentido ansioso, irritado, deprimido ou tem notado mudanca de
humor durante este ultimo més?

() Sim( ) Nao

2.2. Vocé esta tomando alguma medicacao para este tipo de problema?
() Sim( ) Nao

Se a resposta para qualquer uma destas questdes é SIM:

2.3. Este problema esta afetando sua capacidade para realizar qualquer de suas
atividades diarias com seu trabalho, afazeres da casa ou atividades sociais habituais
com a familia e amigos?

()Sim( ) Nao

Se SIM:

2.4. Este problema tem sido bastante importante impossibilitando que vocé faca
todas as suas atividades usuais?

() Sim( ) Nao

2.5. Vocé esteve internado no hospital para tratamento psiquiatrico durante o ultimo
més?
() Sim( ) Nao

B. Score:

0 — N&o ha problemas de humor.

1 — Paciente assintomatico, em tratamento medicamentoso.

2 — Ha problemas de humor mas ndo afetam a capacidade do paciente de realizar
suas atividades diarias usuais.

3 — Ha problemas de humor afetando a capacidade do paciente de realizar algumas
de suas atividades usuais diarias.

4 — Ha problemas de humor impossibilitando que o paciente faca todas as suas
atividades usuais diarias.

5 — Os problemas de humor requerem internagao do paciente.

X — Desconhecido (dé o escore como a média dos escores cognitivo e de fadiga,
arredondando o resultado para o nimero inteiro mais préximo).

3. INCAPACIDADE VISUAL:

A. Entrevista:

3.1. Vocé tem algum problema com a sua visdo que ndo possa ser corrigido com
oculos comuns?

()Sim( ) Nao

3.2. Vocé consegue ler letras de jornal (com os 6culos usuais, mas sem lupa)?
()Sim( ) Nao
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Se NAO:

3.3. Vocé consegue ler manchetes de jornal?
() Sim ( ) Nao

Se NAO:
3.4. Vocé consegue contar seus dedos com o braco estendido em sua frente?
()Sim( ) Nao

Se NAO:
3.5. Vocé enxerga sua mado movimentando na sua frente?
() Sim ( ) Nao

B. Score:

0 — N&o ha problemas visuais.

1 — Problemas visuais (visdo embacada, diplopia, escotoma) mas o paciente ainda é
capaz de ler jornal.

2 — Incapaz de ler letra de jornal.

3 — Incapaz de ler manchetes de jornal.

4 — Incapaz de contar dedos com o braco estendido.

5 — Incapaz de ver movimentos de méo.

4. FALA E INCAPACIDADE DE COMUNICACAO:

A. Entrevista:
4.1. Vocé tem algum problema com sua fala?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:

4.2. Vocé tem que repetir as palavras quando fala com sua familia ou com os
amigos?

() Sim ( ) Nao

Se SIM:

4.3. Vocé precisa usar linguagem de sinais ou ajuda de outra pessoa para que as
outras pessoas possam entendé-los?

()Sim( ) Nao

Se SIM (para o examinador):
4.4. O paciente é capaz de comunicar de maneira eficaz usando esses metodos?
( ) Sim () Nao

B. Score:

0 — N&o ha problemas de fala.

1 — H& problemas de fala ndo requerendo que o paciente repita quando conversa
com outras pessoas.

2 — Ha problemas de fala requerendo que o paciente repita quando falando com
estranhos.
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3 — Ha problemas de fala requerendo gque o paciente repita quando falando com sua
familia e amigos.

4 — Ha problemas de fala tornando a fala dificil de ser entendida; o paciente é capaz
de comunicar de maneira eficaz usando linguagem de sinais ou ajuda de outras
pessoas.

5 — O problema de fala torna a fala dificil de ser entendida; o paciente é incapaz de
comunicar de maneira eficaz usando linguagem de sinais ou ajuda de outras
pessoas.

5. INCAPACIDADE DE DEGLUTICAO:

A. Entrevista:
5.1. Vocé tem que tomar cuidado para engolir alimentos sélidos ou liquidos?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:
5.2. Vocé tem que tomar cuidado para engolir a maioria dos alimentos?
() Sim () Nao

Se SIM:

5.3. Vocé tem que ter uma dieta especial, usando alimentos pastosos ou liquidos
para sua degluticao?

() Sim( ) Nao

Se SIM:
5.4. Vocé tem que usar principalmente alimentos batidos no liquidificador?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:
5.5. Vocé usa sonda nasogastrica ou tem gastrostomia?
() Sim( ) Nao

B. Score:

0 — N&o hé& problemas de degluticéo.

1 — Precisa tomar cuidados para engolir sélidos ou liquidos mas ndo na maioria das
refeigcdes.

2 — Precisa tomar cuidado para engolir sélidos ou liquidos na maioria das refei¢coes;
0 paciente é capaz ainda de comer alimentos de consisténcia normal.

3 — Precisa de alimentos especialmente preparados, de consisténcia modificada.

4 — Tendéncia para engasgar durante a maioria das refei¢oes.

5 — Disfagia necessitando sonda nasogastrica ou gastrostomia.

6. INCAPACIDADE COM MEMBRO SUPERIOR:

A. Entrevista:
6.1. Vocé tem alguma dificuldade com suas méos ou bragos?
() Sim( )Nao



Se SIM:
6.2. Vocé tem alguma dificuldade para usar o ziper ou os botdes de sua roupa?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
6.3. Vocé é capaz de usar todos os botdes e ziper de sua roupa sem ajuda?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
6.4. Vocé tem alguma dificuldade para amarrar seus sapatos?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
6.5. Vocé é capaz de dar um lago nos sapatos sem ajuda?
() Sim () Nao

Se SIM:
6.6. Vocé tem alguma dificuldade para lavar e escovar seus cabelos?
() Sim () Nao

Se SIM:
6.7. Vocé é capaz de lavar e escovar seus cabelos sem ajuda?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
6.8. Vocé tem alguma dificuldade para alimentar-se sozinho?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:
6.9. Vocé é capaz de alimentar sem ajuda?
() Sim( ) Nao

Se vocé é incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima:
6.10. Vocé pode usar suas maos ou bracos para alguma outra fungcéao?
() Sim( ) Nao
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B. Score:

0 — Nenhum problema com membro superior.

1 — Problema com um ou ambos os bragos, mas nao afetando a capacidade de fazer
gualquer uma das func¢des acima listadas.

2 — Problema com um ou ambos os bragos afetando, mas ndo impossibilitando de
realizar qualquer um das fungdes listadas.

3 — Problema com um ou ambos os bragos afetando todas ou impossibilitando de
realizar uma ou duas das funcdes listadas.

4 — Problema com um ou ambos o0s bracgos impossibilitando de realizar trés ou todas
as funcoes listadas.

5 — Incapaz de usar qualquer braco para qualguer movimento voluntario.

7. INCAPACIDADE COM O MEMBRO INFERIOR:

A. Entrevista:
7.1. Vocé tem alguma dificuldade para caminhar?
()Sim( ) Nao

Se SIM:
7.2. Vocé necessita usar algum auxilio para ajudar a caminhar?
() Sim( ) Nao

Se SIM:

A. Como vocé sai de casa, geralmente?

( ) Sem ajuda

ou ( ) Com uma bengala ou muleta

ou ( ) Segurando no braco de alguma pessoa

ou ( ) Com duas bengalas ou muletas

ou ( ) Com uma bengala ou muleta e segurando no brago de uma pessoa
ou ( ) Numa cadeira de rodas

B. Como vocé se movimenta dentro de casa?

( ) Sem ajuda

ou ( ) Com uma bengala ou muleta

ou ( ) Segurando no braco de alguma pessoa

ou ( ) Com duas bengalas ou muletas

ou ( ) Com uma bengala ou muleta e segurando no brago de uma pessoa
ou ( ) Numa cadeira de rodas

Se vocé usa cadeira de rodas:
7.3. Vocé pode levantar-se e dar alguns passos com ajuda?
() Sim ( ) Nao

B. Score:
0 — A marcha néo é afetada.
1 — A marcha é afetada mas o paciente é capaz de caminhar independentemente.
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2 — Em geral usa suporte unilateral (uma bengala ou muleta ou um brago de outra
pessoa) para caminhar fora de casa, mas consegue ser independente dentro de
casa.

3 — Em geral usa suporte bilateral (duas bengalas ou duas muletas, andador ou dois
bracos) para caminhar fora de casa, ou suporte unilateral (uma bengala ou muleta
ou um bracgo de outra pessoa) para caminhar dentro de casa.

4 — Em geral usa cadeira de rodas para sair de casa, ou suporte bilateral (duas
bengalas ou muletas, andador ou dois bracos de outra pessoa) para andar dentro de
casa.

5 — Em geral usa cadeira de rodas.

8. INCAPACIDADE DA BEXIGA:

A. Entrevista:
8.1. Vocé tem alguma dificuldade para urinar?
() Sim ( ) Nao

8.2. Vocé esta tomando algum remédio para o controle da bexiga?
() Sim( ) Nao

Se a resposta para a primeira questao é SIM:

8.3. Vocé tem necessidade de correr ao banheiro, ir frequentemente ou tem
dificuldade para iniciar a micgéo?

() Sim ( ) Nao

8.4. Vocé tem tido incontinéncia urinaria neste ultimo més?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
8.5. Vocé tem tido incontinéncia urinaria nesta ultima semana?
() Sim () Nao

Se SIM:
8.6. Vocé tem tido incontinéncia urinaria todos os dias?
() Sim( ) Nao

8.7. Vocé usa um cateter para esvaziar a bexiga?
() Sim ( ) Nao

8.8. Vocé precisa de um cateter permanente na sua bexiga ou (para homens
somente) de um coletor de urina (camisinha)?
() Sim( ) Nao

B. Score:

0 — Sem problemas urinarios.
1 — Assintomatico devido ao tratamento com drogas.
2 — Frequéncia urinaria, urgéncia ou hesitacdo, mas sem incontinéncia.
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3 — Incontinéncia urinéria ocasional (uma ou varias vezes durante o Ultimo més, mas
nao toda semana), ou cateterizacao intermitente sem incontinéncia.

4 — Incontinéncia urinaria frequente (uma vez por semana ou mais durante o ultimo
més, mas nao diariamente) ou incontinéncia urinaria ocasional apesar de
cateterizagao intermitente.

5 — Incontinéncia urinaria diaria ou uso permanente de sonda ou de coletor de urina.

9. INCAPACIDADE DE FUNCIONAMENTO INTESTINAL:

A. Entrevista:
9.1. Vocé tem algum problema intestinal?
() Sim ( ) Nao

9.2. Vocé estd em uso de algum medicamento para o funcionamento do intestino?
() Sim ( ) Nao

Se a resposta para a primeira questao é SIM:
9.3. Vocé sofre de constipacéo intestinal?
()Sim( ) Nao

Se SIM:
9.4. Vocé necessita de tomar laxantes ou usar supositorio para evacuar?
() Sim ( ) Nao

9.5. Vocé em geral usa enemas?
() Sim( ) Nao

9.6. Vocé necessita, em geral, de usar sua mao para ajudar a evacuar?
() Sim( ) Nao

9.7. Vocé tem que correr ao banheiro para evacuar (porgue ndo consegue segurar)?
() Sim ( ) Nao

9.8. Vocé tem tido incontinéncia fecal na Ultima semana?
() Sim( ) Nao

Se SIM:
9.9. Vocé tem incontinéncia fecal toda semana?
() Sim( ) Nao

B. Score:

0 — Sem problemas intestinais.

1 — Assintomatico por uso de medicamentos ou constipacdo nao requerendo
qualquer tratamento.

2 — Constipacao, necessitando laxativos ou supositorios, ou urgéncia fecal.

3 — Constipacao requerendo uso de enemas.

4 — Constipacdo requerendo evacuacdo manual ou incontinéncia fecal ocasional
(uma ou mais vezes durante o ultimo més, mas ndo todas as semanas).
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5 — Incontinéncia fecal semanal.

10. INCAPACIDADE SEXUAL:

A. Entrevista:

Esta série de perguntas esta relacionada a funcdo sexual. Vocé se importa que eu
Ihe faca perguntas sobre este assunto?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao aplicavel (sem vida sexual ativa)

Se 0 paciente concorda:
10.1. Vocé tem algum problema em relagéo a sua funcdo sexual?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:
10.2. Vocé tem falta de interesse sexual?
() Sim( ) Nao

10.3. Vocé tem algum problema para se satisfazer ou satisfazer o seu parceiro
sexual?
()Sim( ) Nao

10.4. A sua funcéo sexual € afetada por algum problema fisico tais como alteracéo
da sensibilidade genital, dor ou espasmos?
()Sim( ) Nao

10.5. Vocé tem algum problema com:

Para homens: Erecao/ejaculacéo?

Para mulheres: Lubrificagédo vaginal/orgasmo?
()Sim( ) Nao

Se problemas fisicos ou sexuais estao presentes:
10.6. Alguma destas dificuldades impossibilita totalmente suas atividades sexuais?
( ) Sim () Nao

B. Score:

0 — Fungdes sexuais normais ou pessoas que sao celibatas voluntariamente.

1 — Reducéo do interesse sexual.

2 — Problemas para satisfazer a si proprio ou ao parceiro sexual.

3 — Problemas fisicos interferindo mas nao impossibilitando a atividade sexual.

4 — Problemas autonémicos afetando mas ndo impossibilitando totalmente a
atividade sexual.

5 — Problemas fisicos ou autondmicos impossibilitando totalmente a atividade
sexual.

X — Desconhecido (dé a nota com a média das incapacidades do membro inferior,
bexiga e funcionamento intestinal, mais proxima ao numero inteiro).
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11. FADIGA:

A. Entrevista:
11.1. Vocé tem se sentido cansado ou se cansado facilmente durante o Ultimo més?
() Sim ( ) Nao

Se SIM:
11.2. Vocé se sente cansado a maioria dos dias?
() Sim( ) Nao

11.3. Este cansaco tem afetado sua capacidade de fazer qualquer de suas
atividades diarias usuais tais como seu trabalho, suas atividades domeésticas ou
suas atividades sociais com sua familia ou amigos?

() Sim ( ) Nao

Se SIM:

11.4. Este cansaco tem sido tdo intenso impossibilitando vocé de fazer todas as
suas atividades usuais?

() Sim ( ) Nao

Se SIM:

11.5. Este cansaco tem sido tdo intenso impossibilitando vocé de fazer todas as
suas atividades fisicas?

() Sim ( ) Nao

B. Score:

0 — Ausente.

1 — Fadiga ocasional (presente alguns dias).

2 — Fadiga frequente (presente na maioria dos dias).

3 — Fadiga afetando a capacidade do paciente de realizar algumas de suas
atividades diérias.

4 — Fadiga impossibilitando o paciente de realizar todas a suas atividades diarias
usuais.

5 — Fadiga impossibilitando o paciente de realizar todas a suas atividades fisicas.

X — Desconhecido (dé a nota com a média das incapacidades cognitiva e do humor,
mais proxima ao numero inteiro).

12. OUTRAS INCAPACIDADES:

A. Entrevista:

12.1. Vocé tem outros problemas devido a esclerose multipla tais com dor,
espasmos ou tonteiras que ndo foram mencionados neste questionario?

() Sim ( ) Nao

12.2. Vocé esta tomando medicamentos para estes problemas?
() Sim( ) Nao
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Se a resposta para qualquer uma das perguntas € SIM:
12.3. Qual € o pior destes problemas?

12.4. Este problema afeta sua capacidade para realizar qualquer uma de suas
atividades diarias usuais?
() Sim( ) Nao

12.5. Este problema tem sido tao intenso que impossibilita vocé de realizar todas as
suas atividades diarias usuais?
() Sim( ) Nao

12.6. Vocé ja esteve internado no hospital para tratamento deste problema?
() Sim( ) Nao

B. Score:

0 — Ausente.

1 — Assintomatico, em tratamento medicamentoso.

2 — Ha problemas mas nao afetam a capacidade do paciente de realizar qualquer
atividade diaria usual.

3 — Ha problemas afetando a capacidade do paciente de realizar algumas de suas
atividades diarias.

4 — Ha problemas, impossibilitando o paciente de realizar todas a suas atividades
diarias usuais.

5 — H& problemas, requerendo internagéo hospitalar para avaliagdo ou tratamento.

ESCORE TOTAL DA ESCALA GNDS:
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ANEXO C — Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS)

Vocé devera marcar uma alternativa:

Nunca | Raro | Poucas | Muitas | Sempre
Vezes | Vezes

0 1 2 3 4
01) Eu tenho estado menos atento 0 1 5 3 4
(a)
02)Eu tenho tido dificuldades de
prestar atencdo por longos 0 1 2 3 4
periodos
03) Eu tenho sido incapaz de 0 1 2 3 4
pensar claramente
04) Eu tenho sido desajeitado e 0 1 2 3 4
descoordenado
05) Eu tenho estado esquecido 0 1 2 3 4
06) Eu tenho tido que me adequar 0 1 5 3 4

nas minhas atividades fisicas

07) Eu tenho estado menos
motivado para fazer qualquer coisa 0 1 2 3 4
gue requer esforco fisico

08) Eu tenho estado menos
motivado para participar de 0 1 2 3 4
atividades sociais

09) Eu tenho estado limitado nas
minhas habilidades para fazer 0 1 2 3 4
coisas fora de casa

10) Eu tenho dificuldades em
manter esforco fisico por longos 0 1 2 3 4
periodos

11) Eu tenho tido dificuldades em
tomar decisdes

12) Eu tenho estado menos
motivado para fazer algo que 0 1 2 3 4
requer pensar
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13) Meus musculos tém sentido
fraqueza

14) Eu tenho estado fisicamente
desconfortavel

15) Eu tenho tido dificuldades em
terminar tarefas que requerem
esforco pensar

16) Eu tenho tido dificuldades em
organizar meus  pensamentos
guando estou fazendo coisas em
casa ou no trabalho

17) Eu tenho estado menos capaz
de completar tarefas que requerem
esforco fisico

18) Meu pensamento tem estado
mais lento

19) Eu tenho tido dificuldades em
concentragao

20) Eu tenho limitacdo nas minhas
atividades fisicas

21) Eu tenho precisado descansar
com mais frequéncia ou p6ér longos
periodos
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ANEXO D — Escala de Severidade de Fadiga (FSS)

Vocé devera dar uma nota de 1 a 7 para cada item relacionado abaixo, sendo que 1
corresponde “Discordo Totalmente” e 7 “Concordo Plenamente”. Vocé devera

analisar cada item considerando as duas ultimas semanas até hoje, inclusive.

1. Minha motivagédo é menor quando estou cansada 112(3|4|5|6|7
2. O exercicio me causa cansago 112(3|4|5]6]|7
3. Fico facilmente cansada (0) 112(3|4|5]6]|7
4. O cansaco interfere na minha condigéo fisica 112(3|4|5|6|7
5. O cansaco frequentemente me causa problemas 112(3|4|5]6]|7

6. Meu cansaco impede a sustentacao da minha condigéo

fisica

7. O cansaco interfere em determinados deveres e tarefas 112(3|4|5|6|7

8. O cansaco € um dos meus trés principais sintomas mais

incapacitantes

9. O cansago interfere no meu trabalho, familia ou vida

social
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ANEXO E - Escala de Determinac¢éo Funcional de Qualidade de Vida (DEFU)

Determinagdo funcional da qualidade de vida na Esclerose multipla (DEFU).

Nunca Um pouco  Aswvezes Muitas vezes Sempre

Maobilidade
1. Tenho problemas, devido a minha condigdo fisica,

em manter minha familia a 1 2 3 4
2. Soucapaz de trabalhar mesmo em casa 0 1 2 3 4
3. Tenho problemas para andar ] 1 P 3 4
4, Tenho limitagdes na vida social 0 1 2 3 4
5. Minhas pernas sao fortes 0 1 2 3 L
6. Tenho constrangimento em lugares pablicos 1] 1 2 3 4
7. Fiz planos por causa de minha doenga 0 1 P 3 4
Escore parcial:
Sintomas
B. Tenho nauseas 0 1 2 3 4
9, Tenho dores ] 1 2 3 4
10. Sinto-me doente 0 1 2 3 4
11. Sinto-me fraco i 1 2 3 “
12. Tenho dores nas juntas 0 1 2 3 4
13. Tenho dores de cabega 0 1 2 3 4
14, Tenho dores musculares ] 1 2 3 4
Escore parcial:
Estado emocional
15. Estou triste 0 1 2 3 4
16. Estou perdendo a f& na luta contra minha doenga ] 1 2 3 4
17. Sou capaz de curtir a vida 0 1 2 3 4
18. Sinto-me prisioneiro da minha doenca 0 1 2 3 4
19, Estou deprimido por causa da minha situacdo 0 1 2 3 4
20. Sinto-me inutil 0 1 2 3 <
21, Sinto-me dominade pela doenga 0 1 2 3 4
Escore parcial:
Satisfacdo pessoal
22, Meu trabalho mesmo em casa me satisfaz ] 1 2 3 4
23, Aceitei minha doenga 0 1 2 3 4
24, Tenho prazer no que fago quando me divirto 0 1 2 3 4
25, Estou satisfeito com a minha gualidade de vida 0 1 2 3 4
26. Estou frustrado por causa da minha condigdo 0 1 2 3 4
27. Sinto um propodsite na vida 0 1 2 3 4
28. Sinto-me motivado em realizar coisas a 1 2 3 4
Escore parcial:
Pensamento e fadiga
29, Tenho perda de energia ] 1 2 3 4
30. Sinto-me cansado 0 1 2 3 =
31. Tenho dificuldade em iniciar tarefas por estar cansado 0 1 2 3 4
32. Tenho dificuldade em terminar tarefas por estar cansado ] 1 2 3 4
33, Preciso repousar durante o dia 0 1 2 3 4
34, Tenho dificuldade em lembrar das coisas a 1 2 3 4
35. Tenho dificuldade em me cancentrar 0 1 2 3 4
36. Meu raciocinio esta lento 0 1 2 3 4
37. Tenho dificuldade em aprender novas tarefas 0 1 2 3 4
Escore parcial:
Situacio social e familiar
38, sinto-me distante dos amigos ] 1 2 3 a4
39, Tenho suporte emocienal da familia ] 1 2 3 4
40. Tenho suporte dos amigos e vizinhos 0 1 2 3 4
41. Minha familia aceitou a doenga 0 1 2 3 L
42, A comunicagdo da familia a respeito da doenga & pobre 0 1 2 3 4
43, Minha familia tem dificuldades em reconhecer minha piora ] 1 2 3 4
44, Sinto-me excluido dos fatos ] 1 2 3 4
Escore parcial:
Anexo
45, Os efeitos colaterais me incomodam 0 1 2 4
46, Sou forcado a passar algum tempo na cama ] 1 2 3 4
47. Sinto-me junto ac parceiro 0 1 2 3 4
48. Tive contato sexual no dltimo anoe. Nao...Sim...
Se sim,estou satisfeito com minha vida sexual ] 1 2 3 4
49, A equipe médica & acessivel as minhas davidas 0 1 2 3 4
50. Estou orgulhoso de como enfrento a doenga 0 1 2 3 4
51. Sinto-me nervoso 0 1 2 3 4
54, Estou preccupado gue minha doenga piore ] 1 2 3 4
53. Estou dormindo bem 0 1 2 3 4
Escore parcial:

Escore total:
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ANEXO F - Questionéario de Funcado Visual do National Eye Institute Visual
Function Questionnaire (NEI-VFQ-25)

Parte 1 — Saude Geral e Visao

1 — Em geral, vocé poderia dizer que a sua saude é:

071 = | (T 1
U T (o T =0 = 2
=0 = 3
[ =0 = 1YL= 4
00 5

2 — Neste momento, vocé poderia dizer que a sua visao usando os dois olhos (com
oculos ou lentes de contato, se vocé os usa), é:

e CoT ] = | (=T 1
=0 Y= 2
[ 20 = 1YL= 3
0 4
U T (o T 11 5
COMPIETAMENTE CEYO ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aa e s annns 6

3 — Com que frequéncia vocé costuma se preocupar com a sua visdo?

NP o g[S o] (=0 Lo o Lo PP 1
RAIAMENTE ..o et e e et et e e et e e e e e e era e e eenaaeees 2
ASS VBZES ... ettt ettt e e 3
IMIUITAS VBZES ...eveeiitiiiiee e e e e e e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e ee e e eeesssas e anaeaeeeeeeeeeeeennsnnnnnns 4
Y= g a] o (=3 o] (=To Tod U] o = To [ NSRRI 5

4 — Quanto de dor ou desconforto vocé tem tido nos olhos ou em volta dos olhos?

I T=T 0 10 = R 1
IS 2
oo 1= = T = 3
L0 ) 4
U T (o X0 ] 1 (= 5

Parte 2 — Dificuldades com Atividades

As proximas questdes sdo sobre o quanto de dificuldade, se € que possui alguma
dificuldade, vocé esta tendo em fazer certas atividades (lembre-se, sempre usando
os 6culos ou lentes).
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5 — Quanto de dificuldade vocé tem para ler jornais?

AN o T g0 SRR 1
O 1 0T U o o R 2
1Y/ Yo [T = To - PP 3
1Y = SRR 4
Parou de ler deVid0 @ SUA VISEO ......uuuiiiiiieeieeeeeeeieeeeieiiiitis s s s s e e e e e e e e e e e eeeeeeaenanannnnne s 5
Parou de ler devido a outros fatores ou ndo se interessa PoriSS0O .........cceuvveveeeeeennnnn. 6

6 — Quanto de dificuldade vocé possui para fazer trabalhos ou atividades que
necessitam que vocé veja bem de perto, como cozinhar, costurar ou usar
ferramentas?

Nenhuma dIifiCUIdAE .........coovii e e aaes 1
(O 0 T o0 11 [ o PP 2
/oo [=T = T = 3
1= 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VISEO .......iivuuniiiiiieeiiie et e et e et e e e e e eaaa s 5
Parou de fazer por outras razdes ou Nao se INteressa Por iSSO .......c.ovvveeeeeveiinvvvennnnn 6

7 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visao, para achar um
objeto em uma estante cheia?

Nenhuma difiCUIdATE ..........oueieeii e 1
(O 0 T o0 11 [ o PR 2
1Y/ Yo [T = T - PP 3
1Y = TS RRURRPP 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VIS0 .....ccooveieeeeieeeeeeieeeiiiiese s e e e e e e e e e e e e as 5
Parou de fazer por outras razées ou NA0 Se INteressa POr iISSO .......vvvevveevviieeeeeennnnnnn 6

8 — Quanto de dificuldade vocé possui para ler as placas nas ruas ou 0s nhomes das
lojas?

Nenhuma difiCUIdATE ..........eueeeeiiiie e e e e e e e e 1
O 1 0T 5 o o S 2
1Y/ Yo [T = To - PP 3
1Y = SRR 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VISEO .....ccooveeeeeeeieeeiiieeeiiiisre e e e e e e e e e e e e e e e 5
Parou de fazer por outras razées ou NA0 Se INteressa POr iSSO .......vvvevvevvviiieeeeeennnnnnn. 6

9 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, para descer
degraus, escadas ou meio-fio, em ambientes com pouca luz ou durante a noite?

NeNhUuMa AIfICUIHAAE ........coeeiiieee et e e e e e e e e aaaes 1
O 1 0T 5 o o S 2
/o T =T = T = 3
1 = 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VISEO .....cuuveeeiiiiiieee i ee e e et e e e e e e e et e e e eeanss 5
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10 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, em perceber
objetos ao seu lado enquanto vocé esta caminhando?

Nenhuma difiCUIdATE ..........eueeeeiiiie e e e e e e e 1
O 1 0T U o o R 2
1Y/ Yo [T = To - PP 3
1Y = SRR 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VIS0 .....ccoiveieeeeieeieeiieeeeiiiisie e e e e e e e e e e e 5
Parou de fazer por outras razées ou NA0 Se INteressa POr iSSO .....ccvveveeevviieeeeeernnnnnn 6

11 - Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, em perceber como
as pessoas reagem em relacdo as coisas que vocé diz?

Nenhuma difiCUIdATE ..........eueeeeiiiie e e e e e e e 1
O 1 0T U o o R 2
1Y/ Yo [T = T - PP 3
1Y = PSRRI 4
Parou de fazer deVidO @ SUA VIS0 .....cooveieeeeieeeeiiieeeiiiiese s e e e e e e e e e e e e 5
Parou de fazer por outras razées ou NA0 Se iNteressa POr iSSO .. ...covvevveevviieeeeeennnnnnn 6

12 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, em escolher e
combinar as suas proprias roupas?

NeNhuMa AIfICUIHAAE ........coeeiii ettt e e e e e e e aaaes 1
O 1 0T 5 o o S 2
o T 1= 7= T = 3
1= T 4
Parou de fazer deVIidO @ SUA VISEO .......oiveeniiiiiii et e et e e e e e e 5
Parou de fazer por outras razdes ou Nao se INteressa Por iSSO .........oevveeeeeeeiivvvennnne. 6

13 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, com visitas em
casa, festas ou restaurantes?

Nenhuma dIifiCUIdAAE ........cooeiii e e eaaes 1
(O 0 T o0 11 [ o PP 2
oo [=T = T = 3
1= T 4
Parou de fazer deVIidO @ SUA VISEO .......civeeniiiiiiiiiiie et e e e e et e e e e eaaa s 5
Parou de fazer por outras razdes ou Nao se iNteressa Por iSSO .......ccovvvveeeeeiicvvvennnnn 6

14 — Quanto de dificuldade vocé possui, por causa da sua visdo, em frequentar
lugares como cinemas, teatros ou eventos esportivos?

Nenhuma dIifiCUIdAAE ........cooviii e e e 1
(O 0 T o0 11 [ o PP 2
/oo [=T = T = 3
1= 4
Parou de fazer deVIidO @ SUA VISEO .......civueniiiiiiieiiie ettt e e et e e e e e 5



113

15 — Agora, irei perguntar sobre seus habitos de dirigir. Atualmente, vocé esta
dirigindo de vez em quando?

SIM e ————— 1 Pule para questéo 15c
N\ = T LRSS 2

15 a — SE NAO, RESPONDA: Vocé nunca dirigiu ou desistiu de dirigir?

N [E] o= W |14 [ | PP TTTOPPP 1
DTS I PP 2

15 b — SE VOCE DESISTIU: Foi devido & sua vis&o, por alguma outra raz&o, ou
devido aos dois motivos (visdo e outras razdes)?

Principalmente devido a VIS80 .............cccceeviivvieiiiiiiiceenn, 1 Pule para Parte 3, Q 17
OULTAS TAZOES ..ceviieeieeeee e e 2 Pule para Parte 3, Q 17
VISA0 € OULIras razZ0ES ......uuuveeeiiiiiiiiieeeeeeiiie e e e e e e eeaans 3 Pule para Parte 3, Q 17

15 ¢ — SE ATUALMENTE DIRIGINDO: Qual a dificuldade vocé esta tendo para dirigir
em lugares que vocé estava acostumado?

Nenhuma dIifiCUIdAAE ........coouiiii e e e e 1
Um pouco de difiCUldade ..........oooiiiiiiiiiii e 2
Moderada dIfICUIdAAE .........couniiiii e e eaaes 3
/LU= 0 110101 [ = o [ 4

16 — Qual a dificuldade vocé esta tendo para dirigir a noite?

Nenhuma difiCUIdATE ..........eueeeeiiiie e e e e e e e 1
Um pouco de difiCUldade ..........oooiiiiiiiiii e 2
Moderada difiCuldade ............oouuiiiiii 3
YT = e 1o | o =T = 4
Parei de dirigir pOr CauSa da VISEO ........cuuuuiiiiiiiiiiii et 5
Parei de dirigir por outras razées ou ndo estou interessado em dirigir ........ccccceeeennn... 6

16 a — Qual a dificuldade vocé esta tendo em dirigir com o tempo ruim, em
lugares com muito trafego ou em rodovias?

Nenhuma difiCUldade ........ccoooieiii e e eens 1
Um pouco de dificuldade ...........cooooiiiiiiiiii e 2
[ ToTo [=T = To b= [ 1 Tol U] o =T = R 3
Muita dIfICUIAAE ......eeee e 4
Parei de dirigir pPOr CAUSA A VIS0 .......ceviiiiiiieiiiiiiii et 5

Parei de dirigir por outras razdes ou nao estou interessado em dirigir .............c......... 6
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Parte 3 - Reacao aos Problemas Visuais

As proximas questdes sdo a respeito das coisas que vocé faz que podem ser
afetadas pela sua visdo. Para cada questdo, vocé me dira se € verdade para todos
0S momentos, para a maioria das vezes, algumas vezes, poucas vezes ou nenhum
momento.

Sempre Maioria Algumas Poucas Nenhum
das vezes vezes vezes momento
17 - Vocé faz 1 2 3 4 5

menos coisas que
gostaria por causa
da sua visdo?

18 — Vocé se 1 2 3 4 5
sente limitado em
realizar alguma

atividade por

causa da sua

Visao?

19 - Qual a 1 2 3 4 5
guantidade de

vezes que a dor
ou o desconforto
em volta dos olhos
impede vocé de
fazer as atividades
que vocé
gostaria?




115

Para cada questdo seguinte, vocé dira se é realmente verdade, se na maioria das
vezes € verdade, se ndo tem certeza, se na maioria das vezes é falso ou se é

sempre falso.

Sempre

Quase
sempre

N&o tem
certeza

Maioria
das vezes
nao

Nunca

20 — Vocé fica em
casa a maior parte
do tempo por
causa da

sua visao.

2

3

4

21 —Vocé se
sente frustrado a
maior parte do
tempo por causa
da sua visao.

22 —Vocé possui
muito menos
controle sobre as
coisas que vocé
faz, por causa da
sua visao.

23 — Por causa da
sua visao, vocé
tem que confiar
muito mais em
outras pessoas.

24 — Vocé precisa

da ajuda de outras
pessoas por causa
da sua viséo.

25 —Vocé se
preocupa com
algo que faga que
possa embaracar
VOCé ou outras
pessoas por causa
da sua visao.
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ANEXO G - Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagbes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno do nuamero (0, 1, 2, ou 3)
diante da afirmacdo, em cada grupo, que melhor descreve a maneira com vocé tem
se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmagbes num grupo
parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o

cuidado de ler todas as afirmacgdes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

1. 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao de que as coisas nao
podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo 0 que posso ver € um monte
de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho prazer em tudo como antes.
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 N&o me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.
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8. 0 N&ao me sinto de qualquer modo pior do que 0s outros.

1 Sou critico em relagdo a mim devido as minhas fraquezas ou meus
erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 N&o tenho quaisquer ideias de me matar.
1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o
queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico irritado ou molestado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumava irritar-me.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisGes mais ou menos tdo bem como em outras épocas.
1 Adio minhas decisées mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem
parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem guanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade
para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para
voltar a dormir.
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17. 0 Nao fico mais cansado do que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao perdi muito peso, se € que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM( ) NAO( )

20. 0 Nao me preocupo mais do que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicbes ou
perturbacdes no estbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra
coisa que nao seja isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo
pensar em outra coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.



ANEXO H - Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

119

Absolutamente
nao

Levemente

N&o me
incomodou
muito

Moderadamente

Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente

Dificilmente
pude suportar

1. Dorméncia ou
formigamento

2. Sensacéao de
calor

3. Tremores nas
pernas

4. Incapaz de
relaxar

5. Medo que
aconteca o pior

6. Atordoado ou
tonto

7. Palpitacdo ou
aceleracédo do
coracgao

8. Sem equilibrio

9. Aterrorizado

10. Nervoso

11. Sensacéo de
sufocacao

12. Tremores
nas maos

13. Trémulo

14. Medo de
perder o
controle
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15. Dificuldade
de respirar

16. Medo de
morrer

17. Assustado

18. Indigestéo
ou desconforto
no abdémen

19. Sensacéo de
desmaio

20. Rosto
afogueado

21.Suor (ndo
devido ao calor)
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ANEXO | - Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS-BR)

Nome:

Data:

Idade (anos) Sexo: Masculino Feminino

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes
situacdes?

Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé ndo tenha feito

algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam.

Escolha o nimero mais apropriado para responder cada questao.
0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar

2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situacdo Probabilidade de cochilar

Sentado lendo

Assistindo TV

Sentado, inativo, em um lugar publico
(por exemplo um teatro ou palestra)

Como passageiro de um carro andando
por uma hora sem parar

Deitado, descansando a tarde quando as
circunstancias permitem

Sentado conversando com alguém

Sentado calmamente ap6s um almogo sem
ingestéo de bebida alcodlica

Em um carro parado por alguns minutos no

transito

Obrigado por sua cooperacéo.



