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RESUMO

Objetivo. avaliar a fadiga, a Capacidade Vital Forcada (CVF) e as
pressoes respiratdrias estdticas mdximas dos pacientes com Esclerose
Multipla (EM) e verificar a existéncia de uma relacdo entre esses pa-
rimetros e a queixa de fadiga. Método. foram avaliados 20 pacientes
da Associacio Brasileira de Esclerose Mdltipla de ambos os sexos, com
EM na forma remitente recorrente, Expanded Disability Status Scale
(EDSS) até 6,0, nao fumantes, sem diagndstico de doenca respiratdria
e sem histéria de surto nos tltimos 30 dias. Foi realizada avaliagio res-
piratéria e aplicada a escala de gravidade de fadiga (EGF) Resultados.
nio houve correlagio da ESF com os pardmetros respiratérios, EDSS,
idade e tempo de diagnéstico. Os parAmetros respiratdrios estavam
abaixo do previsto. As pressoes estdticas mdximas se correlacionaram
com o EDSS e com a idade. Conclusio. a fadiga foi observada na
maioria dos casos, predominando na forma severa. As alteracoes dos
parAmetros respiratorios nao apresentaram influéncia sobre a queixa
de fadiga. O aumento da idade e do EDSS influenciam de forma ne-
gativa as pressoes estdticas mdximas.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the fatigue, Forced Vital Capacity (CVF) and
maximum static respiratory pressures in people with Multiple Sclero-
sis (MS) and verify the correlation between this parameters and the
fatigue’s complaint. Method. we studied 20 patients of the Brazilian
Association of Multiple Sclerosis of both genre, with relapsing remit-
ting multiple sclerosis, Expanded Disability Status Scale (EDSS) score
up to 6, non smokers, without respiratory diseases and no occurrence
of relapse in last 30 days. It was applied the respiratory tests and fa-
tigue severity scale (FSS). Results. there was no relationship between
fatigue and respiratory parameters and they were below forecast. The
maximum statistic pressure was correlated with the EDSS and age.
Conclusion. the severe fatigue form was observed in the most cases
and it was not influenced by the changes of respiratory parameters.
The age and the neurological score influenced negatively the maxi-
mum static pressures.
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INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenga neuro-
l6gica cronica, inflamatéria e desmielinizante do sistema
nervoso central, de provével etiologia autoimune, com
inicio na idade adulta e de progndstico varidvel, afetando
mais frequentemente a raca branca e o sexo feminino'.

Sua prevaléncia varia de acordo com o continente
estudado, sendo mais comum em paises de clima tem-
perado/frio. Na América do Sul, sua taxa de prevaléncia
¢ mais baixa do que em paises desenvolvidos, variando
de 1,48 a 17 por 100.000 habitantes. A razio para essa
observagao é desconhecida, alguns pesquisadores sugerem
que certos fatores ambientais podem proteger essa popu-
lagao®.

A sintomatologia apresenta aspectos variados em
funcio da localizacio das lesoes, sendo a fadiga um dos
mais frequentes e incapacitantes sintomas na EM, atin-
gindo cerca de 75-90% dos pacientes com alto impacto
na qualidade de vida, afetando aspectos sociais, profissio-
nais e as atividades cotidianas™>.

A fadiga na EM pode ser definida de vdrias manei-
ras e seu fator patogénico ainda ¢ muito discutido. Pode
estar diretamente relacionada com os mecanismos da do-
enca (primdria) ou pode ser secunddria a consequéncias
dela®.

Alguns estudos sugerem que tanto a fraqueza da
musculatura respiratéria quanto a disfun¢io respiraté-
ria tem um papel na queixa de fadiga dos pacientes com
EM”#. No entanto, ainda sao poucos os dados disponiveis.

Dada a relevancia do sintoma e seu impacto na
qualidade de vida, o interesse em esclarecer essa relagio
pode contribuir para melhorar a gestao da fadiga.

Os objetivos desta pesquisa foram avaliar a fadiga,
a capacidade vital forcada e as pressoes respiratdrias estd-
ticas méximas dos pacientes com EM e verificar a existén-
cia de uma rela¢io entre os parimetros respiratérios e a

queixa de fadiga.

METODO

Estudo descritivo observacional transversal, reali-
zado no setor de investigacdo de doengas neuromuscula-
res do Hospital Sao Paulo na disciplina de neurologia da
Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em

pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital

Sao Paulo, com protocolo nimero 0021/10.

Casuistica

Foram avaliados 20 pacientes da Associa¢io Bra-
sileira de Esclerose Multipla (ABEM), de acordo com os
seguintes critérios de inclusio: diagndstico de esclerose
multipla na forma clinica remitente recorrente de acordo
com os critérios McDonald’; EDSS (Expanded Disability
Status Scale) até 6,0 de acordo com a escala Kurtzke!%;
forca de orbicular dos ldbios suficiente para sustentagao
do bucal durante a avalia¢io respiratéria. Os critérios de
exclusdo foram: tabagismo atual ou pregresso; dificuldade
em compreender as instrucoes para a realizacio dos tes-
tes; doenca respiratéria associada; histéria de surto nos
tltimos 30 dias.

Os pacientes foram selecionados apds assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecimento para parti-
cipagio do estudo, demonstrando entendimento de seus

riscos e beneficios.

Procedimento

Na avaliagao respiratéria foram aferidas as medidas
de Capacidade Vital Forcada (CVF) e das pressoes res-
piratérias estdticas maximas: pressao inspiratdria maxima
(PImdx) e pressao expiratéria mdxima (PEmadx). Os testes
foram realizados com os individuos na posi¢ao sentada,
com o nariz ocluido por um clipe nasal e orientados pelo
examinador a evitar qualquer tipo de vazamento. A ava-
liagao foi dividida em 2 dias, com objetivo de evitar a
fadiga; no primeiro dia foram realizadas as avaliaces da
PIméx e PEmdx e aplicada a escala de fadiga, no segundo
dia foi avaliada a CVE

A CVF foi realizada com ventilémetro de marca
Ferraris Cardiorespiratory, de Wright/Haloscale respirome-
ter; foi solicitada uma inspira¢do mdxima seguida de uma
expiragio com esforco méximo. O procedimento foi re-
alizado cinco vezes e foi selecionada a maior medida das
cinco tentativas.

Para a medida das pressoes respiratdrias estdticas
méximas foi utilizado o teste de manovacuometria por
meio do manovacuémetro modelo M 120, com intervalos
de 4 cmH,0 e variacio de +/- 120 cmH,O, com a extre-

midade distal aberta (2 mm).



A PImiéx foi medida a partir do volume residual e
a PEmdx, a partir da capacidade pulmonar total; foram
realizadas cinco manobras, dentre as quais foram obtidas
cinco manobras sem vazamento e com duracio de pelo
menos 2 segundos; foi anotada a pressio mais elevada al-
cangada apds o primeiro segundo e foram consideradas
manobras aceitdveis quando pelo menos em duas mano-
bras os valores nio diferiam entre si por mais de 10%
do valor mais elevado. Caso o valor mais alto surgisse na
tltima manobra o teste teria prosseguimento até se obter
um valor menos elevado, com isso o ndmero de mano-
bras poderia passar de cinco''.

Antes da realizacao do teste, os individuos foram
treinados e orientados pela fisioterapeuta quanto aos pro-
cedimentos do exame.

Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo
avaliador.

A avaliagio da fadiga foi realizada por meio da Es-
cala de Gravidade de Fadiga (EGF), composta de 9 per-
guntas as quais o paciente d4 uma nota de 0 a 7. Com
escores que variam de 9 a 63, valores superiores ou iguais
a 28 sdo indicativos da presenca de fadiga'?. Para graduar
a intensidade da fadiga, consideramos os escores de 28 a
39 como fadiga leve, de 40 a 51 como fadiga moderada e
de 52 a 63 como fadiga grave’.

Anilise Estatistica

Para andlise do grau de relagao entre a fadiga e os
pardmetros respiratérios, e para medir o grau de relagao
entre as pressoes estdticas mdximas, CVE idade, tempo
de diagnéstico e EDSS, utilizamos a correlagao de Spear-
man e para validar as correlagdes fizemos uso do teste de
correlacio.

Para comparar os resultados de PImdx, PEmidx e
CVF com o valor previsto para individuos sauddveis, uti-
lizamos o teste Z.

O nivel de significincia adotado foi de 0,05. Fo-
ram utilizados os softwares SPSS V16, Minitab 15 e Excel
Office 2007.

RESULTADOS

Foram avaliados 20 pacientes; destes, 80% eram
mulheres e 20% homens. A média de idade foi 45,60+4,96
anos, tempo de diagnéstico 79,35+28,10 meses. O EDSS
médio foi 2,98+0,81. As médias da PImdx e PEmax fo-
ram de — 58,5 cmH,0+13,4 ¢ 69,9 cmH,0+15,8, res-
pectivamente. Em relagio aos valores de referéncia para
PIméx e PEmdx a média do percentual previsto foi de
60,5+11,8 ¢ 70,7+12,1 respectivamente’®. A CVF média
foi de 3.045 ml+270 e o percentual do previsto foi de
69,14+6,80 (Tabela 1).

Tabela 1
Distribuigio dos valores observados nos pacientes estudados
Descritiva Média  Mediana Dp (6\% Q1 Q3 Min Max N IC
EGF 45,35 52 15,95 35% 38 58 11 62 20 6,99
Idade 45,6 45 11,32 25% 38 55 26 64 20 4,96
EDSS 2,98 3 1,85 62% 2 4 0 6 20 0,81
TD (meses) 79,35 66 64,12 81% 32 135 4 204 20 28,1
Altura 1,62 1,61 0,08 5% 1,57 1,66 1,48 1,78 20 0,03
Peso 68,43 69 10,03 15% 60 74 54 90 20 4,4
SatO, 96,95 97 1,39 1% 96 98 94 99 20 0,61
PImdx cmH,O 58,5 40 30,5 52% 40 80 20 120 20 13,4
PIméx %prev. 60,5 49,8 27 45% 41,3 86,9 22,5 98,6 20 11,8
PEmdx cmH,O 69,6 60 36,1 52% 45 90 20 140 20 15,8
PEmix %prev. 70,7 70,1 27,6 39% 49 91,6 22,8 120,5 20 12,1
CVF -ml 3045 3000 616 20% 2575 3525 2200 4600 20 270
CVF -%prev. 69,14 66 15,53 22% 58 78 45 106 20 6,8

EGF: Escala de Gravidade de Fadiga; EDSS: Expanded Disability Status Scale; TD: tempo de diagndstico; SatOa: saturagio parcial de

oxigénio no sangue arterial; PImdx: pressio inspiratéria mdxima; PEméx: pressio expiratéria mdxima; CVF: Capacidade Vital Forgada;

Y%prev.:porcentagem do previsto; DP: desvio padrio; CV: coeficiente de variagio; Q1: 1° quartil; Q3: 3° quartil; IC: intervalo de confianga.



Segundo avaliagdo pela ESF, 85% (17) dos pacien-
tes apresentou fadiga, 64,7 % (11) fadiga grave, 17,6 %
(3) moderada e 17,6 % (3) leve.

Naio houve correlagio entre ESF e PImdx, PEmix,
CVE EDSS, idade, tempo de diagnéstico, altura, peso e
saturacdo parcial de oxigénio no sangue (Tabela 2, Figu-
ras 1 e2).

PImdx e PEmdx se correlacionaram de forma nega-
tiva com o EDSS e a idade, mas nao apresentaram relagao
com o tempo de diagnédstico da doenga. PEmix ¢ CVF
apresentaram correla¢io positiva. PImdx, PEmdx e CFV

estavam abaixo do valor previsto para populagiao normal

(Tabela 3).

DISCUSSAO

A fadiga ¢ relatada como um dos sintomas mais
comuns e persistentes das pessoas com EM e muitas vezes
¢ o sintoma de maior impacto na satide e sobre a qualida-
de de vida desses pacientes®. A maioria das pessoas com
EM vai experimentar fadiga em algum momento durante
o curso de sua doenca'“.

A alta prevaléncia de fadiga apresentada na popu-
lacao avaliada confirma dados anteriores da literatura®®.
A queixa de fadiga estava presente em 85% dos indivi-
duos, 64,7% na forma grave, nio sendo correlacionada
com idade, grau de acometimento neuroldgico e tempo
de diagnéstico®> 7.

Alguns estudos demonstram haver influéncia do
grau de acometimento neuroldgico e que a progressio
da doenga aumenta a gravidade da fadiga. Pacientes nas
formas mais graves da EM e com grau elevado de aco-
metimento neuroldgico apresentaram elevados indices na
escala de fadiga''®. No entanto, outros estudos nao en-
contraram correlagio entre a gravidade da deficiéncia e a
queixa de fadiga'*'®.

Esses dados demonstram que os pacientes em to-
das as formas de EM podem apresentar fadiga significati-
va, ou seja, pacientes com esclerose multipla progressiva
primdria sdo tao provdveis de experimentar a fadiga como
aqueles com a forma recorrente remitente'>>%.

Em alguns trabalhos a duragao da doenca nao foi
associada a probabilidade de sentir fadiga'®".
Acredita-se que essa controvérsia na literatura em

relagdo a duragio da doenga deve-se provavelmente a di-

ficuldade em determinar o inicio da doenga, por conta
das caracteristicas peculiares da EM. Normalmente, a in-
formacio é dada pelo paciente, podendo nio ser precisa’.
Esses dados devem ser mais bem analisados.
Observou-se nesta pesquisa redu¢ao da PIméx e da
PEmadx; alguns trabalhos discutem o comprometimento
respiratorio dos individuos com EM* . A EM pode afe-
tar o funcionamento dos musculos respiratérios, tanto os
inspiratérios quanto os expiratdrios, tornando as pressoes
respiratérias mdximas significativamente baixas quando

1723 A fraqueza da mus-

comparadas a controles sauddveis
culatura respiratdria estd entre os problemas respiratérios
mais comuns nesses individuos®.

A causa da fraqueza dessa musculatura ainda nao ¢é
bem estabelecida; descondicionamento, uso de corticos-
teroides e desmielinizagdo sdo alguns dos fatores discuti-
dos, mas isso deve ser mais bem investigado®.

A CVF também apresentou valores abaixo do pre-
visto para populacio sauddvel””. Um dado importante,
pois o risco de complicagées pulmonares aumenta con-
forme a CVF diminui®.

O estudo mostrou uma correlagio entre a CVF e a

PEmdx, mostrando que a diminui¢io da PEmdx causa di-

Tabela 2

Correlacio EGF com: idade em anos, escore do EDSS (Expanded Di-
sability Status Scale), tempo de diagnéstico em meses (TD), altura em
centimetros e peso em Kg, a saturagio de oxigénio (SatO,), pressao
inspiratéria méxima (PImédx) em cmH,O, percentual previsto para
PImdx (Yprev), pressio expiratéria mdxima (PEmdx) em cmH,O,
percetual previsto para PEméx (%prev), a Capacidade Vital Forcada
(CVF) em ml e o percentual previsto de CVF (%prev)

Varidveis EGF
Corr P-valor
Idade -9,1 0,704
EDSS -15,0 0,529
TD (meses) -6,5 0,787
Altura -7,9 0,740
Peso 19,5 0,411
SatO; 0,0 0,999
PIméx 3,1 0,898
Y%prev. (PIméx) 1,0 0,967
PEmix 2,2 0,926
9%prev. (PEmix) 5,6 0,813
CVF (ml) 9,1 0,702
CVF (%prev) -13,9 0,558
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Figura 1. Correlagio da EGF com idade em anos, escore do EDSS
(Expanded Disability Status Scale), tempo de diagndstico em meses
(TD), altura em centimetros ¢ peso em Kg.
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Figura 2. Correlagio e dispersaio da EGF em relacio a saturagio de
oxigénio (SatO,), pressio inspiratéria mdxima (PImdx) em cmH,O,
percentual previsto para PIméx (%prev), pressio expiratéria mdxima
(PEmdx) em cmH,O, percentual previsto para PEmdx (%prev), a Ca-
pacidade Vital Forcada (CVF) em ml e o percentual previsto de CVF
(Yoprev).

minui¢ao da CVE dificultando a capacidade de produzir
uma tosse eficaz, pois implica em uma baixa capacidade
para desenvolver forca e velocidade necessdrias para a hi-
giene brénquica.

Se levarmos em considera¢ao que as complicacoes
respiratdrias sdo as principais causas de morbidade e mor-
talidade em pacientes com EM nos estdgios avancados
da doenga, esse dado torna-se de extrema importincia
para um manejo adequado e preventivo de complicagoes
como atelectasia, aspiragio e pneumonia ji em estdgios
iniciais em que a queixa ainda nao aparece, mas as medi-

das jd se encontram reduzidas’.

Foi possivel confirmar a existéncia de valores di-
minuidos de PEmdx e PImdx mesmo em pacientes com
indice baixo de incapacidade, nossa média de EDSS foi
2,98+0,8121.

Mesmo se tratando de um grupo de incapacidade
baixa, quanto maior o EDSS menor eram os valores de
PImdx e PEméx?"*. Mas esses dados sio bastante contro-
versos na literatura; outro trabalho em sua analise estatis-
tica observou que PImdx e PEmdx nao estavam relaciona-
das com o EDSS*.

Naio observamos relagao das pressoes estdticas ma-
ximas com o tempo de diagnéstico. A gravidade da escle-
rose multipla, e nio a sua duracio, pode ser a principal
causa de fraqueza da musculatura respiratéria*. Essa di-
vergéncia de resultados pode ser explicada pelas diferen-
cas de metodologia, implicacoes das técnicas e métodos
utilizados nos trabalhos.

Também se observou relacio de PImdx e PEmdx
quando comparadas em valores absolutos (cmH,0) com
a idade, indicando que quanto maior a idade, menor o
valor de PImdx e PEmiéx.

Virios estudos foram realizados demonstrando
alteragbes na forga muscular respiratéria decorrentes da
idade. Os resultados demonstraram que, com o aumento
da idade, as pressoes respiratérias sofreram reducao® .

De acordo com os dados desta pesquisa, nao houve
correlagao entre a presenga de fadiga e os parimetros res-
piratdrios avaliados; embora esses dados estejam de acor-
do com os dados observados na literatura, outros traba-
lhos sugerem haver influéncia da fraqueza da musculatura
respiratdria sobre a fadiga, mas essa relagio nio foi bem
esclarecida’?%.

A fadiga na EM pode ser dividida em dois tipos:
primdria e secunddria; a fadiga primdria é causada por
fatores relacionados ao processo da doenca, enquanto
que a fadiga secunddria é causada por algumas das con-
sequéncias patoldgicas da doenga. Clinicamente ¢ dificil
diferenciar a fadiga primdria da secunddria, pois as ma-
nifestagdes sdo semelhantes, portanto a fadiga pode ser
multifatorial®.

Além disso, sua natureza subjetiva torna a avalia-
¢ao dificil e a prépria mensuragio da fadiga ¢ um desafio

na prdtica clinica'.



Tabela 3

Correlagao das pressoes inspiratéria méxima (PImdx) e expiratéria mdxima (PEmdx) em cmH,O
e porcentagem prevista (%), PImdx ¢ PEmdx com idade em anos, escore do EDSS (Expanded
Disability Status Scale), tempo de diagndstico em meses (TD) e Capacidade Vital Forgada (CVF)

PIméx PEméx
Varidveis
cmH,O Yprevisto cmH,O Yoprevisto

Idade corr -48,0 -23,9 -45,9 -33,3
p-valor 0,032* 0,310 0,042* 0,151

EDSS corr -54,5 -44.,4 -54,7 -52,2
p-valor 0,013* 0,050* 0,012* 0,018*

TD corr -23,6 -6,3 -22 -7,9
p-valor 0,316 0,793 0,351 0,740

CVF ml corr 34,7 12,5 51,8 41,3
p-valor 0,134 0,600 0,019* 0,071

*(p<0,05)

Existe uma variedade de escalas para mensuragio
da fadiga, todas amplamente utilizadas na literatura, mas
nao hd uma padronizacio, nem um consenso sobre a uti-
lizacdo delas.

Alguns estudos usam uma combinagio de escalas
para superar a multidimensionalidade da fadiga. O estu-
do pode ter sido limitado pela utilizagiao de apenas uma
escala de fadiga.

A forma adotada para mensuragio das pressoes es-
tdticas mdxima pode ter influenciado o resultado; o efeito
de aprendizagem do teste é um fator que deve ser consi-
derado".

Os dados da literatura que tentam relacionar a fa-
diga a outros parimetros clinicos tém resultados contra-
ditérios. A comparacio entre eles é impossibilitada pelas
diferengas metodoldgicas e a prépria fadiga na EM ainda
¢ um sintoma de dificil compreensdo e mensuragao, pois
engloba diferentes aspectos. Pela heterogeneidade do sin-
toma, ¢ provével que vérios fatores ou mecanismos de-

sempenhem um papel na origem da fadiga.

CONCLUSAO

A fadiga é um sintoma multidimensional, comple-
xo e altamente subjetivo e apresentou alta prevaléncia no
grupo avaliado, em sua maijoria na forma severa.

Os parametros respiratérios avaliados mostraram-
-se reduzidos em relacdo aos valores previstos para a po-
pulagao sauddvel, no entanto, nao houve correlacio entre

os pardmetros respiratérios e a queixa de fadiga.

O aumento da idade e do acometimento neurol4gi-
co influencia de forma negativa os parimetros respiratdrios.
Tanto a fadiga como a alteragio dos parAmetros
respiratérios mostraram-se presentes de forma marcante
na EM e sio dados de relevancia clinica que devem ser

valorizados mesmo de forma individual.
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