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RESUMO 

 

As doenças do neurônio motor (DNM) são desordens neurodegenerativas que podem 
afetar os neurônios motores superiores e/ou inferiores, levando a incapacidade e 
dependência completa ao longo do curso da doença. O início dos sintomas é variável 
e pode ocorrer em adultos jovens e em idosos, sendo os fatores associados ao início 
das DNM ainda pouco conhecidos. Isso dificulta a melhor compreensão das 
repercussões da doença em cada faixa etária e o melhor planejamento dos programas 
terapêuticos. Diante disso, o objetivo do presente estudo é investigar as 
características e a diferença entre os parâmetros clínicos e funcionais considerando o 
início da DNM no idoso e no adulto jovem. Esse estudo observacional e transversal 
faz parte de uma coorte (CAAE 19599813.0.0000.5149) e avaliou 52 pessoas com 
DNM, atendidas no Ambulatório de Doenças Neuromusculares-HC/UFMG. Os 
indivíduos foram divididos em dois grupos, de acordo com a idade em que receberam 
o diagnóstico: idosos, com idade igual ou superior a 60 anos; adultos jovens, com 
idade inferior a 60 anos. Os grupos foram pareados pelo sexo e tempo de doença. 
Foram avaliados: aspectos demográficos, clínicos e funcionais, utilizando 
instrumentos específicos, como ALSFRS-R/BR e ALSAQ-40; fadiga, pela FSS; força 
muscular manual; mobilidade e equilíbrio, por meio do SPPB. Foi realizada análise 
descritiva, de comparação entre grupos (teste t student, Mann-Whitney ou 𝜒2). Para 
testar a normalidade foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. A análise foi realizada no 
programa SPSS. O nível de significância foi 0,05. Os participantes do estudo eram do 
gênero masculino e o tempo de diagnóstico foi igual a uma mediana de um ano. A 
média de idade dos grupos foi 70,81±5,8 no grupo idosos e 50,8±8,3, nos adultos 
jovens. Foram observadas diferenças significativas quanto à escolaridade (Idoso 
5,4±3,8 e adulto jovem 8,9±4,2, p = 0,02), local de início dos sintomas (p = 0,034), 
presença de dor (Idoso 14(53,8%) e adulto jovem 21(80,8%), p = 0,034) e uso do 
ambu (Idoso 6(23,1%) e adulto jovem 14(53,8%), p = 0,023). Não foram verificadas 
diferenças clínicas significativas quanto à ocorrência de quedas nos últimos seis 
meses (Idoso 18(69,2%) e adulto jovem 14(53,8%), p = 0,254), presença de 
comorbidades (Idoso 19(69,2%) e adulto jovem 13(50%), p = 0,158) e uso de Riluzol 
(Idoso 19 (73,1%) e adulto jovem 17(65,6%), p = 0,548). O mesmo se deu em relação 
à mobilidade, sentar e levantar (p = 0,931), virar na cama (p = 0,402) e deambular (p 
= 0,740), ALSFRS-R total (Idoso 27,5±10,2 e adulto jovem 28,7±10,2, p = 0,656), nível 
de gravidade da DNM (p = 0,307), força muscular (Idoso 37,7±14,9 e adulto jovem 
37,4±14,1, p = 0,940), SPPB (Idoso 3,5(0-13) e adulto jovem 1(0-12) p = 0,296), 
qualidade de vida (Idoso 291,7±128,7 e adulto jovem 258,4±10,79, p = 0,686). As 
características clínicas e funcionais foram semelhantes entre os indivíduos que 
tiveram início da doença na fase idosa e adulta. Entretanto, foi verificada uma maior 
frequência entre os idosos do início bulbar, que é o início de pior prognóstico de 
evolução da doença. Diante disso, são necessários novos estudos investigando as 
diferenças do curso da doença entre os idosos e jovens. 

Palavras chaves: Doença do neurônio motor; idosos; adulto jovem. 
  



ABSTRACT 

 

Motor neuron diseases (DNM) are neurodegenerative disorders that can affect the 
upper and / or lower motor neurons, leading to disability and complete dependence 
over the course of the disease. The beginning symptoms is variable and can occur in 
young adults and also in the elderly, being the factors associated with the onset of 
DNM still poorly understood. What makes it harder to better comprehend the 
repercussions of the disease in each group age and a better planning of therapeutic 
programs. Therefore, the objective of the present study is to investigate the 
characteristics and the differences between clinical and functional parameters, 
considering the onset of DNM in the elderly and young adult. This observational and 
cross-sectional study is part of a cohort (CAAE 19599813.0.0000.5149) which 
evaluated 52 people with DNM, attended at Neuromuscular Diseases Clinic-HC / 
UFMG. The individuals were divided into two groups, according to the age at which 
they received the diagnosis: elderly, aged 60 years or over; young adults, with age less 
than 60. The groups were matched by sex and length of disease. The following were 
evaluated: demographic, clinical and functional aspects, using specific instruments, 
such as ALSFRS-R / BR and ALSAQ-40; fatigue, by the FSS; manual muscle strength; 
mobility and balance, through the SPPB. Descriptive analysis, comparison between 
groups (student t test, Mann-Whitney or). To test normality, the Shapiro-Wilk test was 
used. The analysis was performed using the SPSS program. The level of significance 
was 0.05. The study participants were male and the time of diagnosis was equal to a 
median of one year. The mean age of the groups was 70.81 ± 5.8 in the elderly group 
and 50.8 ± 8.3 in young adults. Significant differences were observed in terms of 
education (Elderly 5.4 ± 3.8 and young adult 8.9 ± 4.2, p = 0.02), place of onset of 
symptoms (p = 0.034), occurrence of pain (Elderly 14 (53.8%) and young adult 21 
(80.8%), p = 0.034) and use of ambu (Elderly 6 (23.1%) and young adult 14 (53.8%), 
p = 0.023). Significant clinical differences were not verified regarding the occurrence 
of falls in the last six months (Elderly 18 (69.2%) and young adult 14 (53.8%) p = 
0.254), occurrence of comorbidities (Elderly 19 (69.2%) and young adult 13 (50%), p 
= 0.158) and use of Riluzole (Elderly 19 (73.1%) and young adult 17 (65.6%), p = 
0.548). The same in relation to mobility, sitting and standing (p = 0.931), turning in bed 
(p = 0.402) and walking (p = 0.740), total ALSFRS-R (Elderly 27.5 ± 10.2 and adult 
young 28.7 ± 10.2, p = 0.656), severity level of DNM (p = 0.307), strength muscle 
(Elderly 37.7 ± 14.9 and young adult 37.4 ± 14.1, p = 0.940), SPPB (Elderly 3.5 (0-13) 
and young adult 1 (0-12) p = 0.296), quality of life (Elderly 291.7 ± 128.7 and young 
adult 258.4 ± 10.79, p = 0.686). Clinical features and functional differences were similar 
among individuals who started disease in the elderly and adult phase. However, there 
was a higher frequency among the elderly with bulbar onset, which is the beginning of 
the worst prognosis for the evolutuion of the disease. Therefore, further studies are 
needed; investigating the differences in the course of the disease between the elderly 
and young people. 
 
Key-words: Motor Neuron Disease; old people; adult. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A população mundial vem caminhando rumo a um processo de 

envelhecimento e o Brasil se destaca por apresentar uma das maiores taxas de 

crescimento da população idosa. Atualmente no Brasil, o número de idosos representa 

13% da população total do país, e tende a dobrar de acordo com as projeções dos 

estudos1. Além do número de idosos, está ocorrendo um acréscimo significativo do 

número de anos vividos pela população2. 

O processo de envelhecimento apresenta uma característica importante que é 

a heterogeneidade nos aspectos morfológicos, funcionais, psicológicos e sociais. 

Fatores como o próprio envelhecimento, influências genéticas, comportamentais, 

ambientais e a exposição prolongada a fatores de risco, predispõem os indivíduos, 

com maior vulnerabilidade, ao desenvolvimento de doenças crônico degenerativas, 

perda da independência física e morte3. 

Dentre as doenças crônico-degenerativas incapacitantes que atingem o 

sistema nervoso, encontram-se as doenças do neurônio motor (DNM)4. As DNM são 

consideradas a terceira causa mais comum de doença neurodegenerativa que 

acometem os idosos e compreendem um grupo heterogêneo de patologias que 

afetam os motoneurônios superiores e/ ou inferiores4,5. As principais DMN são: 

Esclerose lateral amiotrófica (ELA), Atrofia muscular progressiva (AMP), Esclerose 

lateral primária (ELP) e a Paralisia bulbar progressiva (PBP). A prevalência global da 

DNM é de 4,5 (4,1-5,0) por 100.000 habitantes e a incidência de 7,8 (0,71-0,86) por 

100.000 pessoas por ano6. A prevalência da DNM aumenta principalmente após os 

50 anos, com um pico variando em torno de 85 anos, seguindo de um rápido declínio 

nos homens, enquanto nas mulheres a curva se achata entre 70 e 85 anos, seguida 

de um declínio6. O pico de incidência fica entre os 75- 79 anos7.  

A ELA, DNM mais comum, é caracterizada clinicamente por uma extensa 

paralisia que conduz a morte, geralmente pela disfunção respiratória, em 3 a 5 anos. 

Na ELA, os motoneurônios superiores e inferiores são afetados progressivamente. 

Ocorre uma perda de neurônios motores no cérebro, tronco cerebral e medula 

espinhal8. As manifestações clínicas mais comuns decorrentes de comprometimentos 

em motoneurônio superior e inferior são: fraqueza muscular, sinal de babinski, 
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espasticidades e hiperreflexia atrofia muscular, arreflexia/hiporreflexia, hipotonia e 

fasciculações9. 

A AMP é caracterizada por acometimento puro do neurônio motor inferior, 

podendo ou não ocorrer fraqueza da musculatura bulbar. Suas manifestações clínicas, 

geralmente surgem mais precocemente que na ELA e caracterizam por fraqueza, 

hipotonia, atrofia e fasciculações, normalmente de início assimétrico nos membros 

superiores e após nos membros inferiores e nos músculos bulbares10. 

 Na ELP ocorre degeneração progressiva e lenta dos neurônios motores 

superiores e sua principal sintomatologia é a progressiva espasticidade, com alteração 

da marcha, tetraparesia espástica, sinal de babinski bilateral, reflexos tendíneos 

profundos hiper reativos, disartria espástica, labilidade emocional (quadro 

pseudobulbar). É uma desordem esporádica com característica de fraqueza muscular 

e normalmente inicia-se nos membros inferiores, evoluindo para o tronco, membros 

superiores e músculos bulbares11. 

A PBP possui início rápido e se caracterizada por acometimento 

predominantemente bulbar com consequente disfunção da musculatura respiratória. 

É caracterizada por disfonia, disartria, disfagia, dificuldade para higienização 

brônquica, atrofia da musculatura envolvida na mastigação12. 

Por se tratar de um conjunto de doenças neurodegenerativas progressivas, 

estas levam ao declínio da capacidade funcional com consequente impacto na 

qualidade de vida13. A utilização de medicamentos, equipes multidisciplinares, suporte 

de cuidadores domiciliares e, por vezes, suporte ventilatório constante, demandam 

um grande aporte financeiro. Tanto os pacientes, os familiares quanto todas as 

pessoas envolvidas, direta ou indiretamente, são impactados pela doença devido às 

mudanças no curso da vida, tanto em relação às alterações físicas quanto cognitivas, 

psicológicas do paciente9. 

O início dos sintomas das doenças do neurônio motor é bastante variável, 

podendo iniciar em jovens e idosos14.  Os fatores associados ao início dos sintomas 

são pouco conhecidos e estudados, deixando uma lacuna na ciência a ser respondida 

a fim de melhoria dos programas terapêuticos. Estudos indicam que o risco de 

aparecimento da ELA é provavelmente uma condição relacionada à idade, sendo 

maior em idades mais avançadas14 e, ainda, sugere-se que no público muito idoso a 

ELA pode ser subdiagnosticada15. Conhecer as condições clínicas e funcionais 

considerando a DNM no idoso e no adulto, auxiliarão a uma melhor compreensão a 
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respeito das repercussões da doença existentes em cada grupo etário. Ainda existe 

uma escassez de estudos sobre o tema, entretanto é importante que sejam 

investigadas a apresentação clínica e funcional da DNM nos idosos e nos jovens.  

 

2. Objetivo 

Investigar as características e a diferença entre os parâmetros clínicos e 

funcionais considerando o início da doença do neurônio motor no idoso e no 

adulto. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Caracterização do estudo 

 

O presente estudo foi observacional e transversal. O estudo é um sub-projeto de 

uma pesquisa que envolve a análise longitudinal de indivíduos com ELA, (aprovação 

do Comitê de ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais-CAAE 08661019.9.0000.5149), conduzido no 

Ambulatório de Doenças Neuromusculares do Hospital das Clínicas da UFMG 

(ANEXO 1). 

 

3.2 Amostra 

 

A amostra foi composta por indivíduos diagnosticados com Doença do neurônio 

motor (DNM) e acompanhados no Ambulatório de Doenças Neuromusculares do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram incluídos no 

estudo os indivíduos com ELA que aceitaram participar voluntariamente e que 

assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1). O tamanho 

amostral foi de conveniência, representou o número de indivíduos avaliados no 

período de seis meses no ambulatório. Foi considerado a doença iniciando no idoso 

quando o diagnóstico foi realizado no indivíduo com 60 anos ou mais. Com o objetivo 

de minimizar potenciais distorções dos resultados, foi realizado um emparelhamento 
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dos grupos. O grupo de indivíduos jovens foi emparelhado ao grupo de idosos pelo 

sexo e tempo de doença.  

 

3.3 Instrumentos 

3.3.1 Características sociodemográficos e clínicos  

A partir de um questionário foram coletadas informações referentes aos dados 

demográficos e clínicos tais como: Idade, gênero, nível educacional, número de 

comorbidades, número de medicamentos, hospitalização, ventilação, gastrostomia, 

queda nos últimos seis meses, dor, mobilidade (sentar e levantar, virar na cama, ficar 

de pé e andar), uso de dispositivo, cuidador e acompanhamento multiprofissional. Em 

relação aos aspectos específicos a ELA, foram avaliados a idade de início da doença, 

o tempo de diagnóstico (anos), local de início dos sintomas (MMSS, MMII, Bulbar e 

Respiratório) e uso do Riluzol (APÊNDICE 2).  

3.3.2 Avaliação Funcional 

Para a avaliação da funcionalidade do indivíduo com ELA, foi utilizado o 

questionário Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-Revised 

(ALSFRS-R/BR) com escores variando de 0 a 48, no qual, quanto menor o escore, 

pior a funcionalidade16. Essa escala é composta por doze itens (fala, salivação, 

deglutição, escrita, manipulação de alimentos, vestuário e higiene, virar na cama e 

ajustar a roupa de cama, andar, subir escadas, dispneia, ortopneia, insuficiência 

respiratória), que avaliam a função motora grossa, motora fina, sintomas bulbares e 

respiratórios. Cada item tem cinco opções de resposta numeradas de 0 a 4. O escore 

total varia de 0 (incapacidade completa) a 48 (normal). A pontuação da ALSFRS-R/BR 

foi categorizada em três estágios de gravidade: Leve (pontuação de 37-48), moderada 

(pontuação de 25-36 e grave (pontuação de 0-24)17,18 (APÊNDICE 2). 

 

3.3.3 Teste de força muscular 

A força muscular foi medida de acordo com a escala Medical Research Council 

que gradua de 0 a 5. A força foi avaliada bilateralmente em quatro músculos do 

membro superior (extensores de punho, flexores de punho, flexorer de cotovelo e 

abdutores do ombro) e quatro do membro inferior (dorsiflexores do tornozelo, flexores 
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plantares, extensores de joelho e flexor de quadril). A pontuação dos 16 grupos 

musculares avaliados produziram um escore global da força variando de 0-8019,20,21. 

 

3.3.4 Avaliação Qualidade de vida 

Para a avaliação da QV foi utilizado o questionário Amyotrophic Lateral 

Sclerosis Assessment Questionnaire-40 (ALSAQ-40), versão brasileira, que é 

específico para avaliar a QV em indivíduos com ELA. AALSAQ-40 avalia cinco áreas 

que normalmente são comprometidas nas doenças de neurônio motor: alimentação, 

comunicação, atividades da vida diária e independência, mobilidade e aspectos 

emocionais. Os escores de cada domínio varia de 0 a 100 e o escore total representa 

a soma dos domínios, variando de 0-500, na qual quanto maior escore, pior a QV22 

(APÊNDICE 2). 

3.3.5 Desempenho da Mobilidade e equilíbrio 

Para avaliar a mobilidade e o equilíbrio foi utilizado o Short Physical Performance 

Battery (SPPB), que consiste em testes que avaliam através de escore de tempo o 

equilíbrio, a velocidade da marcha e a força nos MMII. De acordo com o SPPB pontua-

se o equilíbrio em três posições: solicita-se ao participante que fique com os pés junto 

olhando para frente, posição Semi Tandem e Tandem. A velocidade da marcha é 

observada solicitando que o paciente ande com o seu passo habitual uma distância 

de 3 metros. O tempo gasto é mensurado. O teste de força dos MMII, de acordo com 

o SPPB, é realizado através do sentar e levantar-se da cadeira cinco vezes 

consecutivas, sem utilizar os membros superiores (MMSS).  

O escore total do SPPB é obtido através da somatória entre os resultados dos 

testes de equilíbrio, velocidade de marcha e força dos MMII, variando entre zero (pior 

desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho). O resultado pode receber a seguinte 

graduação: zero a 3 pontos - incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos 

- baixo desempenho; 7 a 9 pontos - moderado desempenho e 10 a 12 pontos - bom 

desempenho23 (APÊNDICE 2). 

 

 

 



13 

 

3.4 Procedimentos  

 

Os indivíduos com o diagnóstico de ELA que estiveram em consulta no 

Ambulatório de Doenças Neuromusculares foram convidados a participar da pesquisa. 

A avaliação ocorreu no mesmo dia da consulta médica. Primeiramente, foi realizada 

uma coleta dos dados demográficos e pessoais relacionados à doença e 

posteriormente foram aplicados os questionários ALSAQ-40, SPPB e ALSFRS-R. 

 

3.5 Análise dos dados  

Foi realizada uma análise descritiva utilizando frequência, medidas de tendência 

central e de dispersão de acordo com as características de cada variável do estudo. 

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparar a 

diferença entre grupos foi utilizado o teste t student para amostras independentes ou 

Mann-Whitney ou qui-quadrado. A análise foi realizada com o programa SPSS 19.0. 

O nível de significância será de 0,05. 

3.6 Resultados 

Foram avaliados no total 52 indivíduos com DNM, sendo 26 idosos (70,8±5,8) 

e 26 adultos (50,8±8,3) emparelhados pelo sexo e tempo de doença. As 

características clínicas e funcionais estão apresentadas na tabela 1. Foi verificada 

diferença estatística entre idosos e adultos em relação à escolaridade, local de início 

da doença, presença de dor e o uso de ambu (tabela 1). A escolaridade no grupo de 

idosos era menor que a do grupo dos jovens.  No grupo dos idosos, o local de início 

dos sintomas da DNM mais frequentemente reportado foi o membro superior, 

enquanto nos jovens foi o membro inferior. Os idosos relataram com menos frequência 

a presença de dor e do uso do ambu, em relação aos jovens. As demais variáveis 

analisadas, tais como número de quedas, presença de comorbidades, número de 

medicamentos em uso, hospitalização, mobilidade, capacidade de deambular, uso de 

dispositivo, escala funcional, equilíbrio e força global não foram estatisticamente 

diferentes entre idosos e jovens com DNM (tabela 1).  
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Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos pacientes com DNM 

Características 
n(%)ou media±dp ou mediana(min-max) 

Idoso  
(n= 26) 

Adulto  
(n=26) 

Valor 
de p 

Idade (anos) 70,81±5,8 50,8±8,3 0,000* 
Gênero 
    Masculino 

 
15 (57,7) 

 
15 (57,7) 

 
- 

Escolaridade (anos) 5,4±3,8 8,9±4,2 0,02* 
Tempo de diagnóstico (anos) 1(0-15) 1 (0-15) - 
Local de início 
   Membros superiores  
   Membros inferiores 
  Bulbar   

 
13(50) 
7(26,9) 
6(23,1) 

 
7(26,9) 
16(61,5) 
3(11,6) 

 
0,034* 

Queda nos últimos 6 meses 18(69,2) 14(53,8) 0,254 
Medo de cair 19(73,1) 18(69,2) 0,760 
Dor 14(53,8) 21(80,8) 0,039* 
Comorbidade 19(69,2) 13(50) 0,158 
Uso de medicamento 
n medicamentos 

24(92,3) 
3,65±2,5 

22(84,6) 
3,4±2,5 

0,385 
0,803 

Uso de Riluzol  19(73,1) 17(65,6) 0,548 
Uso de ventilação não invasiva  1 (3,8) 10(38,5) - 
Traqueostomia/Ventilação mecânica  0 0 - 
Gastrostomia 4(15,4) 3(11,5) - 
Hospitalização no último ano  5(19,2) 10(38,5) 0,685 
Uso do ambu 6(23,1) 14(53,8) 0,023* 
Mobilidade 
 Sentar e levantar 
   Capaz sem assistência 
   Capaz com assistência das mãos 
   Capaz com assistência de outra pessoa 
   Incapaz    
Virar na cama 
   Capaz sem auxílio   
  Incapaz sem a assistência de outra pessoa   

 
 

8(30,8) 
6(23,1) 
6(23,1) 
6(23,1) 

 
13(50) 
13(50) 

 

 
 

7(26,7) 
5(19,2) 
8(30,8) 
6(23,1) 

 
16(61,5) 
10(38,5) 

 

 
 
 

0,931 
 
 
 
 

0,402 
 

Deambular 
   Capaz sem assistência 
   Capaz com assistência das mãos 
   Capaz com assistência de outra pessoa 
   Incapaz    

 
10(38,5) 

2(7,7) 
6(23,1) 
9(34,6) 

 
8(30,8) 
5(19,2) 
6(23,1) 
7(26,7) 

 
 

0,740 

Capaz de deambular 18(69,2) 19(73,1) 0,760 
Uso de dispositivo de auxílio à locomoção 14(53,8) 39(68,4) 0,397 
ALSFRS-R total 27,5±10,2 28,7±10,2 0,686 
Nível de gravidade 
       Leve 
       Moderada 
       Grave 

 
5(19,2) 
10(38,5) 
11(42,3) 

 
10(38,5) 
8(30,8) 
8(30,8) 

 
0,307 

Muscle strength (MRC global score)  37,7±14,9 37,4±14,1 0,940 
SPPB 3,5(0-13) 1(0-12) 0,296 
Qualidade de vida ALSAQ-40 291,7±128,7 258,4±10,79 0,686 
DNM 
Esclerose lateral amiotrófica 
Atrofia muscular progressiva 
Esclerose lateral primária 
Flail arm 
Flail leg 

 
18(69,2) 
3(11,5) 
3(11,5) 
2(7,7) 
0(0) 

 

 
24(92,3) 

0(0) 
0(0) 

1 (3,8) 
1 (3,8) 

 
 
 
- 
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n= número; dp=desvio padrão; min-max= mínimo- máximo; * estatisticamente significativo; ALSFRS-R= Amyotrophic Lateral 
Sclerosis functional Rating- Scale Revised; MRC= Manual muscle testing; SPPB= Short Physical Performance Battery; ALSAQ-
40= Amyotrophic Lateral Sclerosis Assessment Questionnaire; DNM= Doença do neurônio motor 
 
 
 

3.7 Discussão  

As doenças neurológicas nos idosos podem ser mais incapacitantes, uma vez 

que condições prévias de saúde e funcionalidade podem impactar de forma negativa 

a vida do indivíduo e de seus familiares24,25. Entretanto, estudos investigando as 

diferenças clínico-funcionais entre idosos e jovens com DNM ainda são escassos26,27. 

No presente estudo, ao controlar a possível influência do sexo28 e tempo de doença29 

sobre as variáveis analisadas, não foi verificada diferenças funcionais entre os idosos 

e jovens com DNM. As diferenças entre os grupos foram apenas em relação a 

escolaridade, local de início dos sintomas, dor e uso do ambu. 

O declínio funcional é verificado com o envelhecimento e está tipicamente 

associado a deterioração da mobilidade e da capacidade de realizar as atividades do 

dia a dia30. Usualmente, quando um idoso possui uma doença neurológica de base é 

verificado um declínio mais acentuado das condições clínicas e funcionais comparado 

aos jovens24. Estas diferenças ficam mais evidentes à medida que os anos se 

passam24,30. Entretanto, contrapondo ao esperado, o presente estudo não verificou 

diferença funcionais entre idosos e jovens com DNM. Uma possível explicação para 

este achado seria a faixa etária dos idosos avaliados (≥60 anos; média 70,81±5,8). 

Estudos que verificaram diferenças entre idosos e jovens, com DNM, realizaram 

comparações com faixas de idade superiores ao do presente estudo (≥ 70, ≥75 ou ≥80 

anos)26,27,31. Provavelmente, as disfunções decorrentes da própria DNM são tão 

limitantes, que ao comparar os jovens com idosos de faixas etárias mais baixas (60-

75 anos), as condições prévias não foram suficientes para manter níveis superiores 

de funcionalidade entre os jovens. Portanto, as diferenças podem ficar evidentes 

apenas ao se comparar com idosos mais velhos que, usualmente, apresentam uma 

redução da reserva dos neurônios motores e da força muscular mais acentuada que 

idosos mais novos27,32. Esta ausência de diferenças dos aspectos funcionais, entre os 

jovens e idosos, foi verificado nas diferentes formas de avaliação: escala funcional 

específica à doença (ALSFRS), mobilidade (capacidade de sentar e levantar, virar e 

deambular) e mobilidade/equilíbrio (SPPB). 
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A idade de início da DNM parece influenciar a progressão da doença, o tempo 

de sobrevida e o prognóstico das perdas funcionais, principalmente da função 

respiratória e bulbar26,27. Entretanto, no presente estudo o nível de gravidade da DNM 

(leve, moderada e grave) não diferiu entre idosos e jovens. Contudo, para avaliar se 

a idade de início da doença interfere sobre a gravidade dos sintomas e progressão 

seria necessário um acompanhamento longitudinal destes indivíduos. 

A maioria das variáveis clínicas investigadas não se apresentaram diferentes 

entre os idosos e jovens. A diferença foi identificada apenas em relação ao local de 

início dos sintomas, dor e uso do ambu. As condições clínicas como as quedas, medo 

de cair, presença de comorbidades, número de internações no último ano, número de 

medicamentos e a qualidade de vida, que usualmente são distintos entre os jovens e 

idosos30, não apresentaram diferença significativa nos indivíduos com DNM. Devido à 

complexidade da doença e a presença incapacitante dos sintomas ao longo da sua 

evolução, independentemente da idade, a doença acarreta comprometimentos dos 

aspectos clínicos, funcionais e na qualidade de vida do indivíduo26,27,29. 

O local de início dos sintomas diferiu entre os jovens e idosos, sendo os 

membros inferiores o local mais frequentemente reportado pelos jovens e os membros 

superiores nos idosos. Yokoi, et al. (2016) também verificou uma maior frequência de 

início nos membros superiores entre os idosos, entretanto este local também foi o 

mais reportando entre os jovens27. O local de início da doença é bastante variável 

entre os estudos, alguns relatam um predomínio de início bulbar entre os idosos33,34 e 

outros não verificaram diferenças entre as faixas etárias26. Estas diferenças de local 

de início podem ocorrer, pois a apresentação clínica da DNM é bastante heterogênea 

entre os indivíduos. Além disso, especialmente entre os idosos, as DNM podem ser 

de difícil diagnóstico e frequentemente são confundidas com outras condições de 

saúde. Logo, pode acarretar um longo período entre o início dos sintomas e 

diagnóstico e dificultar a percepção de qual local de fato se iniciou a doença34. 

A dor é um sintoma frequente entre as pessoas com DNM, principalmente nas 

fases mais avançadas, contudo pode estar presente durante todo o curso da 

doença35,36. É um sintoma complexo, frequentemente negligenciado pelos 

profissionais de saúde, apesar de altamente incapacitante para o indivíduo35,36. No 

presente estudo foi verificada uma diferença de frequência da dor entre os idosos 

(53,8%) e jovens (80,8%). Estes resultados também foram verificados em outro 
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estudo37. Os idosos geralmente reportam dor e intensidade inferiores aos jovens37. 

Esta diferença pode ser explicada a nível biológico, uma vez que idosos apresentam 

uma redução tanto de receptores de dor quanto das fibras responsáveis pela 

condução do estímulo. E também por fatores psicossociais, uma vez que muitos 

idosos já esperam sentir dor com o envelhecimento, e passa a considerá-la menos 

incomoda ou importante que um jovem37. 

A utilização da técnica de empilhamento de ar por meio do Ambu (ressuscitador 

manual) é frequentemente prescrita aos indivíduos com DNM. A técnica é utilizada na 

prevenção e/ou tratamento das microatelectasias, melhora da complacência pulmonar 

e da caixa torácica e aumento da efetividade da tosse e da intensidade da voz38. No 

presente estudo foi verificada uma diferença significativa de uso entre os idosos 

(23,1%) e os jovens (53,8%). Apesar desta técnica ser empregada em todas as fases 

da doença, inclusive em pacientes graves, ela necessita de um envolvimento do 

indivíduo em sua realização e um treinamento diário. Muitos idosos acabam 

abandonando o seu uso, por dificuldade de compreensão ou por falta de engajamento 

à treinamentos. 

Um ponto forte do estudo e que merece destaque foi o emparelhamento dos 

grupos de idosos e jovens quanto ao sexo e tempo de doença, possíveis fatores que 

interferem na capacidade de desempenho funcional em pacientes com disfunções 

neurológicas28,29,39. Mulheres e homens podem apresentar riscos e declínios 

funcionais distintos28,39 e, além disso, a condição progressiva das DNM pode impactar 

no desempenho físico-funcional à medida que o tempo de doença aumenta29. 

Portanto, este controle metodológico prioriza a validade interna do estudo, 

favorecendo a possibilidade de os resultados estarem sendo explicados pela diferença 

de idade entre os grupos. 

Uma questão metodológica que deve ser levada em consideração nesta 

pesquisa se refere a população avaliada ser composta apenas de indivíduos 

atendidos em um centro especializado no cuidado de DNM, o que pode limitar a 

validade externa deste estudo. Um outro fator limitante, se refere ao fato de não 

termos investigado as mudanças em diferentes faixas etárias de idosos. Uma vez que 

dentro da população idosa, condições ligadas à saúde e funcionalidade, podem ser 

distintas entre as faixas de idade30. Portanto, é importante que futuros estudos 

investiguem melhor as diferenças em distintas faixas etárias. 
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4. CONCLUSÃO 

As características clínicas e funcionais foram semelhantes entre os indivíduos 

que tiveram início da doença na fase idosa e adulta. Entretanto, foi verificada uma 

maior frequência entre os idosos do início bulbar, que é o início de pior prognóstico de 

evolução da doença. Diante disso, são necessários novos estudos investigando as 

diferenças do curso da doença entre os idosos e jovens. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TÍTULO DO PROJETO: Impacto de um Programa de Treinamento Funcional e de 
Treinamento de Cuidadores sobre os Aspectos Físico-funcionais e de Qualidade de 
Vida em Indivíduos com Esclerose Lateral Amiotrófica - PRIMEIRA ETAPA DO 
ESTUDO:ACOMPANHAMENTO LONGITUDINAL 

INFORMAÇÕES GERAIS: O(a) Senhor(a) está sendo convidado (a) a participar de 

um projeto de pesquisa com o objetivo de acompanha-lo ao longo do tempo.  

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS: O(A) Senhor(a) ou seu 

responsável (cuidador) responderá um questionário contendo perguntas sobre seus 

dados pessoais, sobre sua saúde e condições de vida e também serão feitos testes 

clínicos de mobilidade (capacidade de virar na cama, ficar de pé, sentar e levantar e 

andar). O(A) Sr(a) será avaliado(a) e reavaliado(a) pela fisioterapia no mesmo dia do 

agendamento da consulta médica no Ambulatório de Doenças Neuromusculares, não 

necessitando de comparecer em outro dia para a avaliação fisioterapêutica. As 

avaliações terão a duração de no máximo 1 hora. Os dados serão coletados por um 

pesquisador treinado para realizar todos os procedimentos. O pesquisador irá te 

explicar os resultados encontrados na avaliação. Para garantir o seu anonimato, serão 

utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do seu 

nome.  

RISCOS: O(A) Senhor(a) poderá sentir cansaço na avaliação, mas que tende a 

desaparecer com o tempo. Entretanto, será permitido a qualquer momento que você 

pare para descansar. 

BENEFÍCIOS: O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderão se beneficiar com os 

resultados desse estudo. Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento 

científico sobre aspectos ELA, contribuindo para futuros desenvolvimentos de 

modelos de intervenção e cuidado com o indivíduo com ELA. 

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR DO 

ESTUDO: A sua participação é voluntária. O(A) Senhor(a) tem o direito de se recusar 

a participar do estudo sem dar nenhuma razão para isso e a qualquer momento, sem 

que isso afete de alguma forma a atenção que senhor(a) recebe dos profissionais de 
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saúde envolvidos com seu cuidado à saúde, ou traga qualquer prejuízo ao seu 

tratamento. 

RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: O(A) Senhor(a) não terá qualquer tipo de 

despesa para participar da pesquisa e não receberá nenhuma forma de pagamento 

pela participação no estudo. Em caso de dano, comprovadamente causado pela 

pesquisa, é previsto ressarcimento por parte dos pesquisadores. 

OUTRAS INFORMAÇÕES: O(A) Senhor(a) deverá assinar duas vias, sendo que uma 

ficará em sua posse e a outra em posse do pesquisador. Todas as páginas deste 

documento deverão ser rubricadas. O pesquisador poderá ser consultado em caso de 

dúvidas referentes à avaliação. Caso tenha dúvidas em relação às questões éticas da 

pesquisa, o COEP poderá ser contatado. 

Responsável: Pesquisadora: Profa. Mariana Asmar Alencar (31) 99205-3198 

Instituição: Universidade Federal de Minas Gerais. - Departamento de Fisioterapia: 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional- 3º andar, Campus 

Pampulha, Fone: (31)3409-4783; - Ambulatório Bias Fortes- Hospital das Clínicas/ 

UFMG: Alameda Álvaro Celso, s/n° - Santa Efigênia - Belo Horizonte / MG - Anexo ao 

Hospital das Clinicas da UFMG. Fone: (31)3409- 9545. 

Comitê de ética em pesquisa: (31) 3409-4592. Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade 

Administrativa II  2º andar- Sala 2005. Campus Pampulha, BH/MG. CEP 31270-901 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA   

Eu, ___________________________________________________ li e entendi todas 

as informações sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem 

técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a 

informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 

assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir 

qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa. 

ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO QUE 

CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.  

Assinatura do Participante:_________________________________ Data: 
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Assinatura da Testemunha:________________________________ Data: 

 Assinatura do Investigador:________________________________Data:  
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APÊNDICE 2: Protocolo de avaliação 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

 

1. Data: _____/_____/_____  

 

I- DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

 N° DE IDENTIFICAÇÃO: ________________ 

 2. Nome: 

_________________________________________________________________ 

 3. Endereço: _______________________________________________ 

 4. Registro/ prontuário: ___________________    

 5. Telefone: ___________________________________________        

 6. Gênero: (1) Mas. (2) Fem. 

 7. Data de nascimento: _____/_____/_____      

 8. Idade: ________________ 

 9. Naturalidade (cidade e estado onde nasceu): ____________________________ 

10. Cuidador: (1) Não  (2) Sim    Nome:_____________________________________ 

11. Quem é o cuidador: (1) Formal (2) Informal (0) não tem cuidador 

 

II- CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

 

12. Estado civil:  
(1) Casado(a) ou vive com um companheiro(a)   
(2) Solteiro (a) 
(3) Divorciado(a)/ Separado (a) 
(4) Viúvo (a) 

(99) NR/ NA  

 

13. Cor ou raça:  
(1) Branca 
(2) Preta/Negra 
(3) Mulata/Cabocla/Parda 
(4) Indígena 
(5) Amarela/Oriental 

(99) NR/NA   

 

14. Grau de escolaridade 
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(1) Nunca foi á escola (nunca chegou a concluir a 1ª série primária ou o curso de alfabetização para 
adultos) 

(2) Curso de alfabetização para adultos 
(3) Primário (atual nível fundamental, 1ª a 4ª série) 
(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 8ª série) 
(5) Científico, clássico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico) 
(6) Curso superior 
(7) Pós-graduação 

(99) NR/NA   

 

15. Total de anos de escolaridade: ___________________________ 

 

16. Ocupação atual:  

(1) Trabalhando  
(2) Afastado 
(3) Aposentado 

(99) NR/NA   

 

17. Profissão (atual ou prévia): _________________________________________ 

18. Possui filhos (número): _____________ 

 

III- ASPECTOS CLÍNICOS/ FUNCIONAIS 

 

 

19. Uso de medicamentos 

(1) Não 

(2) Sim      31 A. Número de medicamentos: _____________________________ 

31 B. Qual(ais)?__________________ 

 

20. Em uso de Riluzol? 

(1) Não 

(2) Sim.       32 A.  Há quanto tempo (em 
meses)??_______________________________________________________ 

 

21. Idade ao diagnóstico: ___________________________ 

22. Tem quantos anos do início do diagnóstico: ___________________________ 

 

 

23. O primeiro sintoma iniciou em:  
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(1) MMSS (braço) 

(2) MMII (perna) 

(3) Dificuldade de falar 

(4) Dificuldade de engolir 

(5) Falta de ar 

(6) Outro: ________________________________________________________________ 

 

24. Usa o Ambu? 

(1) Não 

(2) Sim       

 

25. Ventilação não invasiva (BIPAP)? 

(1) Não 

(2) Sim  

 

26. Traqueostomia 

(1) Não 

(2) Sim    

 

27. Gastrostomia 

(1) Não 

(2) Sim      

 

28. Foi internado no último ano? 

(1) Não 

        (2) Sim.    

 

29. Dor 

(1) Não 

        (2) Sim.   29 A. Escala analógica de dor: ______________ 

 

30. Apresenta cãibras? 

(1) Não 

(2) Sim.     

 

31. Está em acompanhamento profissional: 
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(1)Não  (2)Sim 

FISIO.    (1)Não  (2)Sim    Freq. (semanal): ______Há quanto tempo:_______ 

FONO.   (1)Não  (2)Sim    Freq. (semanal): ______Há quanto tempo:_______ 

TO.        (1)Não  (2)Sim    Freq. (semanal): ______Há quanto tempo:_______ 

Outro.  (1)Não  (2)Sim    Freq. (semanal): ______Há quanto tempo:_______ 

 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL ESPECÍFICA/ FISIOTERAPIA 

 

32. Força (TFMM) 

● Flexor do quadril:         MID_____________ MIE____________________ 
● Extensor de joelho:      MID_____________ MIE____________________ 
● Dorsoflexores:             MID_____________ MIE____________________ 
● Flexores plantares:     MID_____________  MIE____________________ 

 

● Abdutor ombro:           MSD_____________MSE____________________ 
● Flexor cotovelo:           MSD_____________MSE____________________ 
● Extensor de punho:     MSD_____________MSE____________________ 
● Flexor de punho:         MSD_____________MSE____________________ 
● Cervical : (1)controle total  (2) Problemas de sustentação 
● Tronco: capaz de ficar sentado sem apoio:  (1) Controle de tronco total (2) Problemas de 

sustentação 
 

33. Caiu nos últimos 6 meses? 

(1) Não 

(2) Sim.  

33 A. Quantas vezes? ________________________________________  

 

 

34. Faz uso de algum dispositivo de auxílio? 

(1) Não 

(2) Sim. Qual?  (1)Bengala  (2)Muleta canadense__________   (3)Andador ________   (4)CR Comum   
(5)CR Motorizada (6) Muleta axilar (7)OUTRO 

Qual dispositivo utiliza por mais tempo (explicar)? ______________________ 

Há quanto tempo (em meses)? _________________________ 

Foi prescrito por um profissional da saúde?  (1) Não (2) Sim ____________________ 

Recebeu treinamento profissional?     (1) Não (2) Sim ________________ 

Está adequado?   (1) Não (2) Sim        Descrever________________ 

 

35. Domicílio tem adaptações?  

(1) Não 

(2) Sim.  59 A. Quais? _________________ 
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36. Forma de locomoção: 

A escala de Categorias de Deambulação Funcional (Functional Ambulation Cathegory – FAC)  

(1) nível 0 – o indivíduo não pode andar ou requer auxílio de duas ou mais pessoas; 
(2) nível 1 – o indivíduo precisa de suporte continuo de uma pessoa que ajude com seu peso e 

equilíbrio;  
(3) nível 2 – o indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma pessoa 

auxiliando no equilíbrio ou coordenação;  
(4) nível 3 – o indivíduo precisa de apenas supervisão verbal;  
(5) nível 4 – a ajuda é requerida para escadas e superfícies irregulares;  
(6) nível 5 – o indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar 

 

37. Sentar e levantar: 

(1) Capaz de levantar e sentar SEM APOIO DAS MÃOS 

(2) Capaz de levantar e sentar COM APOIO DAS MÃOS   

(3) Capaz de levantar/ sentar COM AUXÍLIO PARCIAL DE OUTRA PESSOA 

         (4) Capaz de levantar/sentar COM AUXÍLIO TOTAL DE OUTRA PESSOA (pessoa é praticamente  
carregada) 

       (5) Incapaz de realizar o movimento de sentar e levantar 

 

38. Ficar de pé:  

(1) Capaz de ficar de pé SEM APOIO 

(2) Capaz de ficar de pé COM DISPOSITIVO DE AUXÍLIO 

(3) Capaz de ficar de pé COM auxílio PARCIAL DE OUTRA PESSOA 
  

(4) Capaz de ficar de pé COM auxílio TOTAL DE OUTRA PESSOA 

(5) NÃO é capaz de ficar de pé 

 

 

TESTES ESPECIAIS 

39. SPPB 

EQUILÍBRIO 

39 A. Teste equilíbrio com os PÉS JUNTOS 

( 1 ) Manteve por 10 segundos (1 PONTO) 

( 2 ) Não manteve por 10 seg (0 PONTO) TEMPO: _________________ 

( 3 ) Não tentou/ conseguiu  (0 PONTO)  MOTIVO: ___________ 

 

39 B. Teste equilíbrio SEMI-TANDEN 

( 1 ) Manteve por 10 segundos (1 PONTO) 

( 2 ) Não manteve por 10 seg (0 PONTO) TEMPO: _________________ 
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( 3 ) Não tentou/ conseguiu   (0 PONTO)  MOTIVO: _________________ 

 

39 C. Teste equilíbrio TANDEN 

                ( 1 ) Manteve por 10 segundos (2 PONTOS) 

( 2 ) Manteve por 3 a 9,99 seg (1 PONTO) TEMPO: _________________ 

( 3 ) Manteve por menos que 3 seg (0 PONTO) TEMPO: _____________ 

( 4 ) Não tentou/ conseguiu  (0 PONTO)   MOTIVO: _________________ 
Quadro 1: se o paciente NÃO realizou o teste ou falhou, marque o MOTIVO: 

1) Tentou, mas não conseguiu 
2) Não consegue manter-se na posição sem ajuda 
3) Não tentou, o avaliador sentiu-se inseguro 
4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro 
5) O paciente não conseguiu entender as instruções 
6) Outros; __________________ 
7) O pte recusou aparticipação 

 

ANDAR 3 METROS (VELOCIDADE USUAL)  

 

39 D.Tempo (seg).: 1ª tentativa: __________________________ (TEMPO SEGUNDOS) 

Apoio para a primeira caminhada: 

39 E.( 1 ) Nenhum ( 2 ) Bengala ( 3  ) Andador (4) Muleta (5) Outra pessoa   

 

39 F.Tempo (seg).: 2ª tentativa: __________________________(TEMPO SEGUNDOS) 

39 G.( 1 ) Nenhum ( 2 ) Bengala ( 3  ) Andador (4) Muleta (5) Outra pessoa   

Quadro 2: Se o paciente NÃO realizou o teste ou falhou, marque o MOTIVO: 

1)Tentou, mas não conseguiu 

2) O paciente não consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa 

3) Não tentou, o avaliador julgou inseguro 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções 

6) Outros (Especifique) ________________________________ 

7) O paciente recusou participação 

 

39 H. MENOR TEMPO DENTRE AS 2 CAMINHADAS: ___________________ 

39 I. CAMINHADA DE 3 METROS: 

(1) Tempo >6,52 seg (1 PONTO) 
(2) Tempo de 4,66 a 6,52 seg (2 PONTOS) 
(3) Tempo de 3,62 a 4,65 seg (3 PONTOS) 
(4) Tempo < 3,62 seg (4 PONTOS) 
 

LEVANTAR-SE DE UMA CADEIRA 
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LEVANTAR DE UMA CADEIRA (BRAÇOS CRUZADOS SOBRE O PEITO)   

39 J. Levantou-se sem ajuda e com segurança:    ( 1 ) Sim  ( 2  ) Não 

39 K.( 1 ) Levantou-se SEM usar os BRAÇOS (VÁ PARA O TESTE DE 5 VEZES) 

 ( 2 ) USOU os BRAÇOS para levantar-se  (0 PONTO) 

 ( 3 ) Teste NÃO COMPETADO OU NÃO REALIZADO (0 PONTO) 

Quadro 3: Se o paciente NÃO realizou o teste ou falhou, marque o MOTIVO: 

1)Tentou, mas não conseguiu 

2) O paciente não conseguiu levantar-se da cadeira sem ajuda 

3) Não tentou, o avaliador sentiu-se inseguro 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções 

6) Outros; __________________ 

7) O pte recusou participação 

 

 

 

LEVANTAR-SE E SENTAR-SE 5 VEZES (O MAIS RÁPIDO POSSÍVEL) 

39 L. Tempo: __________________ (SEGUNDOS) 

39 M. Levantou-se 5 vezes com segurança:    ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 

 64 Quadro 4: Se o paciente NÃO realizou o teste ou falhou, marque o MOTIVO: 

1) Tentou, mas não conseguiu 

2) O paciente não conseguiu levantar-se da cadeira sem ajuda 

3) Não tentou, o avaliador sentiu-se inseguro 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções 

6)Outros; __________________ 

7)O pte recusou a participação 

 

39 N. PONTUAÇÃO LEVANTAR-SE DA CADEIRA: 

( 1 ) Não conseguiu levantar 5X ou teste em tempo > 60 seg (0 PONTO) 

( 2 ) Tempo de 16,70 seg ou mais (1 PONTO)  

( 3 ) Tempo de 13,70 seg a 16,69 seg (2 PONTO) 

( 4 ) Tempo de 11,20 seg a 13,69 (3 PONTO) 

( 5 ) Tempo de 11,19 seg ou menos (4 PONTO) 
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39 O. PONTUAÇÃO TOTAL NOS TESTES DE EQUILÍBRIO: _____________(soma dos 
pontos dos testes equilíbrio) 

 

39 P. PONTUAÇÃO TOTAL NO TESTE DE CAMINHADA: __________________ 

 

39 Q. PONTUAÇÃO TOTAL NO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA: ___________ 

 

39 R. PONTUAÇÃO TOTAL (SOMA PONTUAÇÃO ACIMA): __________________ 
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40. Escala Funcional (ALS Functional Rating Scale- Revised/ ALSFRS-R) 
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41. Escala de severidade de fadiga  

 

INSTRUÇÕES: Orientar o paciente a escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte 

discordância com o item e o 7 uma forte concordância. As afirmações/itens referem-se as duas 

últimas semanas. 

DESCRIÇÃO DOS ITENS Escores 

1 Minha motivação é menor quando eu estou fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

2 Exercícios me deixam fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

3 Eu estou facilmente fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

4 A fadiga interfere com meu desempenho 1 2 3 4 5 6 7 

5 A fadiga causa problemas frequentes para mim 1 2 3 4 5 6 7 

6 Minha fadiga impede um desempenho físico constante 1 2 3 4 5 6 7 

7 A fadiga interfere com a execução de certas obrigações e 

responsabilidades 

1 2 3 4 5 6 7 

8 A fadiga é um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho 1 2 3 4 5 6 7 

9 A fadiga interfere com meu trabalho, minha família ou com minha vida 

social 

1 2 3 4 5 6 7 

TOTAL  

68 A. Escore total (pontuação das respostas dividido por 9→ cálculo da média entre todos os itens): 

__________ 

68 B. Presença de fadiga (≥ 4 indica presença de fadiga):  

 (1) Não 

 (2) Sim 
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