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Johns Hopkins Phone Intervew For Restless Legs Syndrome
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RESUMO

Contexto. A sindrome das pernas inquietas (SPI) caracteriza-se por
sensacoes desagraddveis ou desconfortdveis nas pernas, que surgem em
periodos de inatividade e geralmente ocorrem 2 noite e sdo aliviadas
com o movimento. Objetivo. Avaliar a sensibilidade, especificidade e
a concordincia da “Entrevista Diagnéstica Telefénica Johns Hopkins
para Sindrome das Pernas Inquietas”. Método. Incluimos 41 pacien-
tes. Dezessete pacientes tinham diagnéstico prévio de SPI realizado
por médico em entrevista clinica face a face. Vinte e quatro individuos
nio eram portadores de SPI. Todos os participantes foram entrevis-
tados por pesquisador cego aos diagnésticos. Calculamos a sensibili-
dade, especificidade e concordéncia (Kappa teste), levando em conta
o diagnéstico clinico como padrio ouro. Resultados. Dentre os 41
pacientes entrevistados por telefone, concluiu-se que 19 apresentavam
SPI e 22 nio apresentavam SPI. Comparando os resultados obtidos
entre a entrevista telefonica e o diagndstico clinico, especificidade foi
de 83% (20/24) e sensibilidade de 88% (15/17). A concordéncia entre
a entrevista telefonica e o diagnostico clinico foi substancial (Kappa=
69%; 34/49). Conclusao. A “Entrevista Diagnéstica Telefonica Jo-
hns Hopkins para SPI” apresenta boa especificidade, sensibilidade e
concordancia substancial para o diagnéstico de SPI.
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ABSTRACT

Background. Restless legs syndrome (RLS) is a neurological disor-
der characterized by uncomfortable sensations in the legs, manifest-
ing when patients are seated still, mostly in the night and get better
with movement. Objective. To address the sensitivity, specificity, and
agreement of The Johns Hopkins telephone diagnostic interview for
the restless legs syndrome. Method. We included 41 patients. Seven-
teen were previously diagnosed with RLS by an experimented physi-
cian in a clinical set. Twenty four people did not have RLS symptoms.
All participants were interviewed by a researcher blinded to the diag-
noses. We calculated the sensitivity, specificity, agreement (Kappa sta-
tistics), considering the diagnostic in the clinical set as gold standard.
Results. Among the 41 patients interviewed by the telephone, we de-
cided that 19 had RLS and 22 did not. Comparing these results with
the gold standard procedure we achieved specificity of 83% (20/24)
and sensitivity of 88% (15/17). The agreement the phone interview
and the clinical diagnostic was substantial (Kappa = 69%). Conclu-
sion. The Johns Hopkins telephone diagnostic interview for the rest-
less legs syndrome has a good sensitivity/specificity and substantial
agreement to RLS diagnose.
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INTRODUCAO

A primeira descri¢io médica da Sindrome das Per-
nas Inquietas (SPI) data de 1672, quando o neurologista
Thomas Willis relatou os sintomas de desconforto nos
membros que interferiam no sono dos pacientes'. Ek-
bom, mais tarde publicou observa¢oes clinicas suscitadas
por oito pacientes, chamou o quadro que descrevera tao
detalhadamente no dia 7 de marco de 1944 de Asthenia
Crurum Paraesthetica ou irritable legs’. Em 1995, Walters
et al. propuseram os critérios clinicos diagnésticos deste
quadro’, que foram revisados em 2003*.

A SPI ¢ considerada uma desordem neurolégica,
sendo caracterizada por desconforto ou sensagao desagra-
ddvel nos membros inferiores associados a uma necessida-
de de movimentd-los. Os sintomas pioram em periodos
de inatividade e geralmente ocorrem a noite e sao alivia-
dos com o movimento*®. A SPI tem impacto significativo
na qualidade do sono, nas atividades diurnas e na quali-
dade de vida do individuo acometido’*.

A gravidade dos sintomas pode ser avaliada de
acordo com a The Johns Hopkins Restless Legs Severity Scale
(JHRLSS) que sugere classificar a SPI em leve (presenca
dos sintomas somente a noite, préximo da hora de se dei-
tar ou apds se deitar), moderada (inicio dos sintomas as
18 horas ou apés) e grave (quando os sintomas aparecem
antes das 18 horas)’.

Nos paises ocidentais, esta desordem afeta 5-15%
da populacio adulta', sendo que no Brasil a prevaléncia
de SPI em adultos é de 6,4%'".

A fisiopatologia da SPI nao ¢ totalmente compre-
endida e virias hipdteses tém sido propostas para expli-
car o desenvolvimento da doenga, que incluem varia¢oes
genéticas, neuropatia periférica, microlesdes na medula
espinhal, flutuacoes de metabolismo cerebral, deficiéncia
de ferro e disfun¢do de neurotransmissores®®.

Algumas condicoes clinicas predispoem o sur-
gimento da SPI, caracterizando a forma secunddria da
sindrome, como doenca renal cronica, deficiéncia de fer-
ro®"?, gravidez'?, uremia, diabetes mellitus, artrite reuma-
téide e polineuropatia'®".

O diagnéstico da SPI ¢é baseado na histéria clini-
ca’'®, de acordo com os critérios proposto pelo IRLSSG?,
realizado através do relato das percepgoes subjetivas do pa-

ciente'. Entretanto, sintomas e termos nao relacionados

com a SPI, frequentemente preenchem um ou mais crité-
rios de SPI, como o desconforto em membros inferiores
nao causados por SPI e outros sintomas relatados pelos
pacientes: cAimbras, desconforto em membros inferiores
por posicionamento, dor em membros inferiores devido
a lesdes ou outras doengas, neuropatia, artrite, doenga do
neur6nio motor superior e espasmos musculares, sendo
assim, utilizar apenas os quatro critérios de diagndstico,
pode levar a altas taxas de diagnésticos falsos-positivos'®.

E necessdrio reconhecer que utilizar os quatro cri-
térios ¢ um passo inicial para reconhecer a sindrome. O
diagnéstico completo requer instrumentos que excluam
outras condi¢oes que possam confundir o quadro clini-
co do paciente'®, devendo ser realizado, idealmente, em
entrevista face a face. Porém, para obten¢ao de dados em
grande nimero de pacientes, muitas vezes necessitamos
de outros métodos de abordagem. Sabe-se que os ques-
tiondrios apresentam alta taxa de falsos-positivos, motivo
pelo qual foi desenvolvida a Entrevista Clinico Diagnés-
tica da SPI pelo grupo do The Johns Hopkins Hospital'¢,
sendo o objetivo deste estudo avaliar a sensibilidade e es-
pecificidade deste questiondrio em pacientes do ambula-
tério Neuro-Sono da Disciplina de Neurologia da Escola
Paulista de Medicina da Unifesp.

METODO
Casuistica

Incluimos aleatoriamente 22 pacientes do Ambu-
latério Neuro-Sono da Disciplina de Neurologia da Es-
cola Paulista de Medicina da Unifesp, com diagnéstico
de SPI realizado por pelo menos dois médicos em en-
trevista face-a-face. Recrutamos, também de forma ale-
atéria, 26 pacientes sem diagndstico de SPI, dentre os
pacientes ¢ acompanhantes do mesmo ambulatério. Sete
pacientes nao concordaram em participar ou nio foram
encontrados. Entrevistamos 41 pacientes, todos com ida-
de superior a 18 anos, dos quais 15 eram homens. Estudo

aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Unifesp
(ntimero 1104/05).

Intervencao
Foi aplicada, por telefone, a “Entrevista Diagnés-
tica Telefénica Johns Hopkins para Sindrome das Pernas

Inquietas” em 41 pacientes, traduzido do original ame-



ricano “RLS Clinical Diagnosis Interview™°. O pesquisa-
dor que realizou a entrevista nio tinha conhecimento do
diagndstico dos pacientes. A entrevista telefénica consiste
em 24 perguntas sobre os sintomas relacionados a SPI,
obedecendo a um algoritmo 16gico que permite se con-
cluir pela presenga ou auséncia de SPI. Procurou-se fazer
as perguntas exatamente COmo escritas no roteiro propos-

to (Anexo 1). Cada entrevista durou de 4 a 12 minutos.

Andlise Estatistica

Foi utilizado o teste do Qui-quadrado e Teste t de
Student para avaliar as possiveis diferencas entre os grupos
em relacio a sexo e idade. Foi realizada andlise de sensi-
bilidade e especificidade, para comparagio da entrevista e
o padrio ouro para diagnéstico de SPI (entrevista clinica
face a face). Foi realizado o teste de Kappa para avaliar a
concordincia entre o resultado da entrevista telefénica e

o diagnéstico clinico.

RESULTADOS

Dentre os 41 pacientes entrevistados, concluiu-
-se que 19 (13 mulheres) apresentavam SPI e que 22 (13
mulheres) nao apresentavam SPIL.

O pesquisador que realizou a entrevista telefénica
diagnosticou SPI em 19 pacientes, sendo que destes 17
pacientes realmente apresentavam o diagndstico de SPI
confirmado através da entrevista face a face, diferenca que
nao foi estatisticamente significante (p=0,82).

Comparando os resultados obtidos entre a entre-
vista telef6nica e a entrevista clinica, observamos especifi-
cidade de 83% (20/24) e sensibilidade de 88% (15/17) A
concordancia entre a entrevista telefénica e o diagndstico
clinico foi substancial (Kappa= 69%; 34/49).

Pacientes com SPI. Durante a entrevista telefo-
nica todos os pacientes com SPI relataram ter sensagoes
desagraddveis ou desconfortdveis nas pernas enquanto
estavam sentados ou deitados, sentir a necessidade ou ur-
géncia em mover as pernas enquanto estavam sentados
ou deitados, e também sentir alivio destas sensacoes ao
caminhar.

Do total de pacientes com SPI (17), 13 relataram
piora das sensagdes A noite, 2 relataram que estas sensa-
¢6es nunca foram piores a noite e outros 2 nada relataram.

Quando questionados sobre como descreveriam

estas sensacoes, as respostas dos pacientes com SPI fo-
ram variadas: “tremendo desconforto”, “desespero para
mover as pernas’, “sensacoes irritantes/incomodas/horri-
veis”, “desmoronamento de areia’, “coceira interna que
necessita de movimentos para parar de cogar”, “dor que
queima’, “afli¢io nas pernas”, “formigamento — espécie
de coceira desagraddvel” e “vontade de mover as pernas”.

Pacientes sem SPI. Ao telefone, dos pacientes sem
SPI que relataram ter sensacoes desagraddveis ou descon-
fortdveis nas pernas enquanto estavam sentados ou dei-
tados, seis atribuiram essas sensagoes a caibras, um deles
respondeu ter sensagoes desagraddveis ou desconfortdveis
nas pernas enquanto estava sentado ou deitado, com ur-
géncia em mover as pernas e alivio destas sensagoes ao
caminhar. Esse paciente descreveu as sensagoes como de
“as pernas nio responderem durante alguns segundos”.
O outro paciente respondeu também que estas sensagoes
eram muito mais de dor do que apenas de desconforto e
que nao aliviavam enquanto andava.

Pacientes sem SPI, mas positivos ao telefone. As
quatro pacientes avaliadas pela entrevista telefénica como
sendo portadoras da SPI, mas que na realidade nao a pos-
suem, disseram que jd tiveram sensagoes desagraddveis
ou desconfortdveis nas pernas que ocorriam enquanto
estavam sentadas ou deitadas, relataram sentir a necessi-
dade ou urgéncia de mover as pernas enquanto sentadas
ou deitadas e sentirem alivio destas sensacbes ao andar.
Negaram, quando questionadas, que as sensagoes fossem
muito mais de dor do que apenas de desconforto. Des-
creveram as sensacoes como: “desconforto e necessidade
de movimentar as pernas’, “um cansago que incomoda’,
“dorméncia nas pernas e nos bragos”, “formigamento nas
pernas”. Responderam também que as sensagdes nas per-
nas sao piores a noite do que em outras horas do dia.

Pacientes com SPI, mas negativas ao telefone.
As duas pacientes avaliadas pela entrevista, como nao sen-
do portadoras da SPI, mas que na realidade apresentam
a sindrome, responderam nao ter sensagoes desagraddveis
ou desconfortdveis nas pernas que ocorram enquanto es-
tejam sentadas ou deitadas e nao sentirem a necessidade
ou urgéncia em mover as pernas enquanto estejam senta-
das ou deitadas. Responderam afirmativamente quando
questionadas se tinham algum problema em comegar ou

em voltar a dormir caso despertadas durante o sono, mas
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que isso nio se devia a uma dificuldade em acomodar as

pernas.

DISCUSSAO

A “Entrevista Diagnéstica Telefonica Johns Ho-
pkins para Sindrome das Pernas Inquietas” realizada por
telefone ¢ um bom instrumento de avaliagao diagndstica
para a Sindrome das Pernas Inquietas, pois apresentou
alta especificidade (83%) e alta sensibilidade (88%). De
um total de 41 questiondrios, apenas seis nio apresen-
taram concordancia quanto as duas formas de realizar o
diagnéstico: a entrevista clinica (padrao ouro) e a entre-
vista telefonica.

As respostas dadas pelas pacientes nio portado-
ras da SPI que levaram ao engano de diagnéstico pode
ter acontecido devido a md compreensio das pacientes
durante a entrevista ou por uma falta de perguntas que
investiguem melhor a nio existéncia da sindrome (es-
pecificidade), pois pacientes com a sindrome das pernas
inquietas tém sensagoes desagraddveis ou desconfortdveis
nas pernas, principalmente enquanto estao sentados ou
deitados, e em geral, nao conseguem acomodar as pernas
ao se deitarem, e essas pacientes relataram esses sintomas.
Sensagoes desconfortdveis podem ser confundidas com
cansago ou com sintomas de neuropatias periféricas, além
de outros mimetizadores como ciimbras, desconforto po-
sicional e doengas locais da perna'®.

Outras pacientes foram consideradas como nio
portadoras da sindrome pelos dois avaliadores, pois nao
apresentaram as sensagoes caracteristicas da SPI. Essas
pacientes poderiam estar sob efeito de medicacio para a
SPI, e, portanto, nio apresentavam a sintomatologia no
momento em que foram entrevistadas.

Mesmo havendo seis discordancias, o questiondrio
se mostrou especifico (83%) para o diagndstico de nao
SPI e sensivel (88%) ao diagnéstico de SPI. Um trabalho
semelhante a esse, utilizando o questiondrio original cria-
do para ser utilizado por telefone, em um grupo de 75 in-
dividuos nos EUA, baseando-se no consenso do IRLSSG
para o diagnéstico da SPI obteve especificidade de 92% e
sensibilidade de 97%!'°. Essa diferenca da sensibilidade e
especificidade pode ter acontecido por causa da tradugio
do questiondrio para a lingua portuguesa, necessitando

de uma melhor adequacio cultural. Além disso, a amostra

de nosso estudo foi menor que aquela do estudo america-
no, podendo ter contribuido para a diferenca observada.

Também o método empregado no estudo ameri-
cano foi diferente, sendo as entrevistas realizadas por trés
pesquisadores, enquanto que no nosso trabalho houve

apenas um avaliador direto.

CONCLUSAO

Conclui-se que a Entrevista Clinico-Diagnéstica
por telefone para o diagndstico da SPI apresenta boa
especificidade e sensibilidade com concordancia subs-
tancial. Recomenda-se a realizacao de versio formal do
roteiro utilizado na entrevista telefonica, observando-se

aspectos culturais, formais e semAnticos.
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