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Resumo

Entende-se por doencas neuromusculares aquelas afeccoes de-
correntes do acometimento primdrio da unidade motora, sendo que,
nas criangas, a maior parte dessas afecgdes é geneticamente deter-
minada. As doengas neuromusculares levam ao comprometimento
progressivo da fun¢io pulmonar e motora, levando a alteragées
significativas destas e acentuando o surgimento da fadiga muscular
central. A qualidade de vida é considerada como um importante in-
dicador de prognéstico e de evolugio das doencas neuromusculares,
a qual é utilizada como forma de avaliar o risco de adoecer, além de
indicador valido e importante dos beneficios globais do tratamento
do paciente. O estudo teve o propésito de avaliar a fadiga central
e seu impacto na qualidade de vida dos pacientes com doengas
neuromusculares. Foi realizada uma avaliagio contendo itens como
idade, tempo de diagndstico, funcionalidade, espirometria, pressio
inspiratéria e expiratéria mdximas, escala de severidade de fadiga,
desempenho muscular e questiondrio de qualidade de vida. Na
avaliagdo da qualidade de vida, notou-se que os pacientes avaliados
nio apresentavam sintomas de fadiga, mas, sintomas de depressio
associados com relatos de insatisfagio nos itens sobre relagdes sociais
e meio ambiente. Sugere-se que os profissionais da drea da satide
estejam aptos a reconhecer e saber diferenciar os sintomas de fadiga
central dos sintomas de depressio, para que possam encaminhar os
pacientes, no caso de depressao, também para o servigo psicoldgico
e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

Palavras-chave: doencas neuromusculares, alteragdes motoras e
respiratdrias, fadiga central, qualidade de vida.
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Abstract

Neuromuscular disorders are understood as diseases affecting
the motor unit, and in young children most of these diseases are
genetic conditions. Neuromuscular disorder leads to pulmonary and
motor function involvement causing central muscular fatigue. The
quality oflife is considered an important indicator of prognostic and
evolution of neuromuscular disorder, and it is used to evaluate the
possibility to get ill, and also as an important indicator of patient’s
treatment benefits. The study aimed at evaluating central fatigue and
its impact in quality of life patients with neuromuscular disorders.
It was carried out an evaluation with the following items: age, time
of diagnosis, functioning, espirometry, maximal inspiratory and
expiratory flow, fatigue severity scale, muscular performance and
a questionnaire about quality of life. It was observed that patients
did not present symptoms of fatigue but, instead, symptoms of
depression as reported in social relationship and environment
on quality of life evaluation. We suggest that health professionals
should be apt to recognize symptoms of central fatigue in order to
differentiating from depression symptoms so that they will be able
to conduct patients to the right treatment and improve patients’
quality of life.

Key-words: neuromuscular diseases, motor and respiratory
alterations, central fatigue, quality of life.
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Introducao

Entende-se por doengas neuromusculares aquelas afeccoes
decorrentes do acometimento primdrio da unidade motora,
composta pelo neurdnio medular, raiz nervosa, nervo perifé-
rico, jungio mioneural e musculo, sendo que, nas criangas,
a maior parte dessas afec¢des ¢ geneticamente determinada
[1,2]. Existem intiimeras formas de doencas neuromuscula-
res, nNo entanto as mais comuns sio as distrofias musculares
progressivas e a atrofia muscular espinhal [1,3].

As doencas neuromusculares levam ao comprometimento
progressivo da fungio pulmonar e motora, levando a alte-
racoes significativas e acentuando o surgimento da fadiga
muscular de origem central [4]. Além das alteragdes motoras
e respiratdrias, a funcionalidade também pode estar envolvida
no surgimento da fadiga muscular central, pois um aumento
no gasto enérgico para realizar uma determinada atividade
pode resultar em fadiga muscular aguda e esta em fadiga
muscular central [4].

A fadiga central ¢ provavelmente a que apresenta mais
controvérsia entre os pesquisadores. O mecanismo de fadiga
central relaciona-se aos processos de formulacio de padroes
motores, ou seja, estd intimamente ligada ao trabalho aumen-
tado dos musculos esqueléticos [5].

Para pacientes com doengas neuromusculares, a fadiga de
origem central é um sintoma subjetivo, definido como sensa-
¢ao de cansaco fisico ou mental profundo, perda de energia
ou mesmo sensacdo de exaustdo. Nestes pacientes, a fadiga é
diferente daquela relatada pelos demais, levando um maior
comprometimento da qualidade de vida [5].

A qualidade de vida é considerada como um importante
indicador de progndstico e de evolu¢io das doengas neuro-
musculares, a qual ¢ utilizada como forma de avaliar o risco de
adoecer, além de indicador vélido e importante dos beneficios
globais do tratamento do paciente [6,7].

Material e métodos

Participaram da pesquisa inicialmente 20 pacientes de
ambos os sexos, portadores de doengas neuromusculares.
Ap6s avaliagio inicial, apenas 16 pacientes participaram do
estudo, os quais foram divididos em trés grupos: o primeiro
grupo foi composto por 6 pacientes portadores de distrofia
muscular de Duchenne com média de idade de 14,3 anos;
o segundo grupo foi composto por 5 pacientes portadores
de distrofia miotonica com média de idade de 23,7 anos e o
terceiro grupo formado por 5 pacientes portadores de atrofia
muscular espinhal com média de idade de 13,5 anos. Todos
os pacientes sio conveniados a Associagdo Sul Catarinense de
Familiares e Portadores de Distrofias Musculares Progressivas
(ASCADIM), com total apoio e autorizagio do responsivel
pela Associagdo. Para a realizagio do estudo todos os sujei-
tos ou responsdveis firmaram um termo de consentimento,
aprovando sua inclusio no estudo.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense.

Como critérios de inclusio, os pacientes deveriam apre-
sentar diagnéstico de doengas neuromusculares do tipo: dis-
trofias musculares progressivas e atrofia espinhal, confirmado
através de bidpsia muscular e teste de DNA como previamente
descrito [1]. Foram excluidos da pesquisa 4 pacientes que,
apds avaliacdo inicial, apresentaram-se com possivel fadiga
muscular respiratéria com valores PIméx e PEméx inferior a
30 cmH, O, indicando grau avangado da patologia [8].

A coleta dos dados foi realizada na Clinica de Fisioterapia
da UNESC, no laboratério de Cardio-Pneumo-Funcional,
durante os meses de agosto e setembro de 2006.

Os pacientes foram submetidos a uma avaliacio fisiotera-
péutica, contendo itens como: dados de identificagdo, idade
e tempo de diagndstico da patologia, manovacudémetria,
espirometria; e outros testes como performance muscular, do
indice de Barthel, escala de severidade de fadiga ¢ avaliagio
da qualidade de vida.

O teste de manovacuémetria foi realizado com o uso
de um manovacuémetro, da marca Suporte, com medidas
de -150 a +150 cmH,O, para obter os valores de PIméx e
PEmiéx, utilizando clipe nasal e bucal apropriado e previa-
mente esterilizado. Os pacientes foram instruidos a realizarem
primeiramente 3 inspiracdes méximas em que o maior valor
foi considerado, porém no caso de um valor méximo obtido
na terceira inspiragio mdxima, uma quarta inspiragio era
realizada. Em seguida, os pacientes foram instruidos a reali-
zarem 3 expiragdes mdximas seguindo os critérios de valores
citados anteriormente. Ao realizarem o teste, os pacientes
foram ensinados a colocarem o bocal corretamente ocluindo
a0 mdximo os ldbios para evitar vazamentos de ar, como
previamente descrito [9].

A espirometria foi realizada através do aparelho Vitatrace
VT 130 SL, com software Spiromatic 3.2, com teste de Capa-
cidade Vital (CV). Os pacientes foram posicionados em frente
ao aparelho, sendo instruidos a, apés uma inspiracio profunda
méxima, realizarem uma expiracio forcada e méxima dentro
do prolongador acoplado ao aparelho, com os ldbios cerrados
e colocagio de clipe nasal, mantendo esta por no minimo seis
segundos de duragio. Os resultados obtidos utilizaram as
informacoes prdprias dos pacientes quanto  idade, ao peso
e a altura dos pacientes como previamente descrito [8].

O teste de performance muscular ¢ dividido em trés se-
guimentos: o primeiro com testes avaliando a performance
muscular de MMII e o segundo com testes de performance
muscular de MMSS. Em cada tarefa proposta foi atribuida
uma pontuagio onde 0 significa que o paciente nao realiza o
movimento, 1 quando realiza o0 movimento com auxilio e 2
quando realiza 0 movimento sem auxilio. No final do teste
¢ somada a pontuagio de todas as questdes para verificar a
performance muscular como previamente descrito [10]. E
para finalizar, os sujeitos responderam a trés questiondrios. O
primeiro sobre a andlise das atividades da vida didria (AVD’s)
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com a utilizagao do indice de Barthel, que analisa a capacidade
do paciente para realizar dez itens, de forma independente,
com grande ou pequena ajuda ou totalmente independente
como previamente descrito [11]. O segundo questiondrio foi
sobre a severidade da fadiga muscular de origem central com
a utilizagdo da Escala de Severidade de Fadiga Adaptada —
ESS, que consta de nove itens, e cada item tem pontuagoes
de um a sete. Apds o questiondrio ¢ realizado a média das
respostas, sendo o valor total dividido por nove. Quanto
maior a média, mais acentuada é o grau de fatiga muscular de
origem central. Quando a média permanece em niveis baixos
os pacientes podem apresentar sintomas de depressio, como
previamente descrito [4,5]. O terceiro questiondrio trata-se
da versiao em portugués dos instrumentos de avaliacio da
qualidade de vida (WHOQOL) — 1998. Este ¢ dividido em
quatro seguimentos Dominio I (dominio fisico) é composto
por questdes sobre dor, desconforto, energia, fadiga, sono e
repouso. O Dominio II (dominio psicoldgico) ¢ formado
por questbes sobre sentimentos positivos, pensamentos,
aprendizagem, memoria, concentragio auto-estima, imagem
corporal, aparéncia, sentimentos negativos [14]. O Dominio
III (relagoes sociais) ¢ constituido por perguntas como relagoes
pessoais e suporte (apoio) social. O tltimo é o Dominio V
(meio ambiente) formado por seguranga fisica, protecio, am-
biente no lar, recursos financeiros, cuidados de satide e sociais:
disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas
informagdes e habilidades, participagio em, e oportunidades
de recreagio/lazer, ambiente fisico: (polui¢io/ruido/transito/
clima) e transporte. No total o questiondrio é formado por
26 questdes, fechadas e numeradas de um a cinco, o qual ird
informar o indice de qualidade de vida do individuo avaliado
como previamente descrito [12,13].

Os dados obtidos nas avaliagoes foram devidamente ta-
bulados, analisados ¢ avaliados pelo programa de estatistica
SpSS 10.0 para Windows utilizando o ANOVA seguido
do teste de Tukey para comparagio dos resultados entre os
grupos sendo que as questdes que obtiveram p < 0,05 foram
consideradas como estatisticamente significativas. Apds a
realizacio dos testes estatisticos, os dados foram colocados
no programa Microsoft Excel para construgio de gréfico e,
assim, confrontados com a literatura cientifica.

Resultados

A populagao do presente estudo foi composta por sujei-
tos de ambos os sexos, no total de 16 pacientes, divididos
em trés grupos, conforme a patologia que apresentavam. O
Grupo 1 foi composto por 8 pacientes (50%), unicamente
masculinos, portadores de distrofia muscular de Duchenne,
com média de idade de 14,3 anos (DD + 2,4). O Grupo 2 foi
composto por 4 pacientes (25%), 3 femininos e 1 masculino,
portadores de distrofia miotdnica de Steinert com média de
idade de 23,7 anos (DP + 5,6). No Grupo 3, formado por
4 pacientes (25%), 1 feminino e 3 masculinos, portadores

de atrofia muscular espinhal apresentado média de idade de
13,5 anos (DP + 2,5).

Quanto a comparagio entre idade, tempo de diagnéstico
e funcionalidade, expressos na Figura 1, os pacientes apresen-
taram valores estatisticamente nio signiﬁcativos (p > 0,05)
entre os grupos avaliados. O Grupo 1 (DMD) apresentou uma
média de idade de 14,3 anos (DP + 2,4), média de tempo
de diagndstico de 8,5 anos (DD + 6,5) e funcionalidade com
média de 52,7 (DP + 21,4). O Grupo 2 (DMS) apresentou
uma média de idade de 23,7 anos (DP + 5,0), média de tempo
de diagnéstico de 9,2 anos (DP + 4,5) e funcionalidade com
média de 74,5 (DP z 39,5). O Grupo 3 (AME) apresentou
uma média de idade de 13,5 anos (DP + 11,2), média de
tempo de diagndstico de 5,0 anos (DP + 2,3) e funcionalidade
com média de 73,2 (DP + 39,5).

Figura 1 - Avaliacéo da idade, tempo de diagnéstico e funcionalida-
de dos portadores de doengas neuromusculares. Nio houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos p > 0,05.
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Quanto aos dados da avaliacio respiratéria, a Figura 2
mostra a média dos valores de PIméx e PEméx dos 3 grupos,
onde nio houve diferenca estatisticamente significante (p
> 0,05) entre os Grupos. No Grupo 1 (DMD), a média da
PIméx apresentou-se com média de 57,5 cmH,O (DP +
39,9) e PEmix com média de 47,5 cmH,O (DP + 27,2).
O Grupo 2 (MDS) apresentou média de PImdx de 50,0
cmH,O (DP + 27,0) e PEmdx com média de 37,5 cmH,O
(DP + 12,5). No Grupo 3 (AME) a média da PIméx estava
em 60,0 cmH O (DP + 17,7) e PEmdx com média de 75,0
cmH,O (DP + 22,5).

Aos valores espirométricos tem-se que, dos 16 pacientes
portadores de doengas neuromusculares que compunham
a amostra total do presente estudo, 1 paciente do Grupo 3
(AME) nao conseguiu realizar o teste de fungao pulmonar ao
nivel da CVE, pois nao conseguiu manter um fluxo expiratério
forgado de seis (6) segundos.

No restante, obteve-se como resultado no Grupo 1
(DMD), 1 paciente com distiirbio ventilatdrio restritivo grau
1, 1 paciente com distirbio ventilatério restritivo grau 2, 1
paciente com distiirbio ventilatdrio restritivo grau 3, 2 pacien-
tes com distdrbio ventilatério restritivo grau 4 e 3 pacientes
portadores de distirbio ventilatério obstrutivo grau 3. No
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Grupo 2 (DMS), 2 pacientes com distirbio ventilatdrio res-
tritivo grau 3, 1 paciente com distirbio ventilatério restritivo
grau4 e 1 paciente com disttrbio ventilatério obstrutivo grau
3. No Grupo 3 (AME), 2 pacientes apresentaram disttrbio
ventilatério restritivo grau 2 e 2 pacientes apresentaram distur-
bio ventilatdrio restritivo grau 3. Como média, a capacidade
vital (CV) dos 3 grupos manteve-se em torno de 1,46L /min,
sendo que, a média da CV do Grupo 1 (DMD) apresentou
1,51L/min, Grupo 2 (DMS) apresentou 1,41L/min e Grupo
3 (AME) apresentou 1,39L/min.

Figura 2 - Avaliacio da Pressio Inspiratéria Mdxima (Plmdx) e
Pressio Expiratéria Mdxima (PEmdx) dos portadores de doengas
neuromusculares. Nio houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos p > 0,05.
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A Figura 3 se refere & comparagio entre os grupos 1
(DMD), 2 (DMS) e 3 (AME) quanto a performance muscular
e idade. Nesta avaliacio, nao houve diferenca estatisticamente
significante (p > 0,05) entre os grupos avaliados. No teste de
performance muscular, o Grupo 1 (DMD) apresentou média
de 56 pontos (DP + 35,9). O Grupo 2 (DMS) apresentou
média de 74,5 pontos (DP = 23,7). O Grupo 2 (AME))
apresentou média de 56,5 pontos (DP + 34,7).

Figura 3 - Avaliacdo da performance muscular em comparagio com
a idade dos pacientes dos portadores de doengas neuromusculares.
Néo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
7 > 0,05
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No questiondrio para avaliar a fadiga muscular de origem
central, como pode-se observar na Figura 4, que nao houve
diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os
grupos 1 (DMD), 2 (DMS) e 3 (AME). O Grupo 1 (DMD)
apresentou média de 3,5 pontos (DP + 1,1). O Grupo 2
(DMS) média de 3,7 pontos (DP £ 0,2). E 0 Grupo 3 (AME)
média de 3 pontos (DP + 1,3).

Figura 4 - Avaliagio do score de fadiga muscular de origem central
dos pacientes portadores de doencas neuromusculares. Néo houve
diferenga estatisticamente significativa entre os grupos p > 0,05.
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Para avaliagdo da qualidade de vida foi utilizado o ques-
tiondrio de Qualidade de Vida — WHOQOL — Versao em
Portugués, dividido em quatro (4) dominios: fisico, psicolé-
gico, relacdes sociais e meio ambiente, para melhor analisar os
dados. Foi realizada anilise de cada grupo, confrontando-os
e ap6s andlise de cada dominio por grupo.

A Figura 5 mostra as médias dos 4 dominios de cada grupo
pesquisado. Porém, pode-se observar que nao hd diferenca
estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os Grupos 1

(DMD, 2 (DMS) e 3 (AME).

Figura 5 - Avaliacio da qualidade de vida dos pacientes portadores
de doengas newromusculares. Nio houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos p > 0,05.
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Discussao

Segundo os resultados obtidos, quando comparados a idade,
tempo de diagndstico, obteve-se que os pacientes com DMD
apresentaram uma média de funcionalidade inferior 21,8 pon-
tos a dos pacientes com DMS e 20,5 pontos a dos portadores
de AME, demonstrando novamente que a DMD ¢ a forma de
doenga neuromuscular mais incapacitante dentro do conjunto
de patologias apresentadas neste estudo, pois os pacientes com
DMD tornam-se incapazes de realizar suas atividade de vida
didria muito precocemente, ficando condicionados a dependén-
cia por volta dos 8 a 12 anos de idade [10,14,17]. ADMD éa
patologia de maior acometimento da funcionalidade do paciente
em um curto espago de tempo. A DMS e a AME sio de progres-
s3o mais lenta conforme a idade, ndo acometendo de forma tao
importante 4 funcionalidade como a DMD (3,16].

Sobre a avaliagio respiratdria foram observadas as médias
da PImdx e PEmdx, além da capacidade vital, em que se
pode constatar que a média destes valores comparados com
a literatura demonstrou que, apesar das médias dos valores
de capacidade vital estarem 2,29 litros abaixo da média
apresentada como de normalidade na literatura cientifica,
a grande maioria dos pacientes avaliados, de ambos os gru-
pos, apresentou fraqueza muscular respiratéria e nao fadiga
muscular respiratdria. Pode ser considerada como limite de
normalidade a média de 3,75 litros [8].

Os dados referentes a espirometria sio confirmados por
Stokes [17], este afirma que os pacientes com doenga neuromus-
cular, normalmente, desenvolvem distdrbio ventilatdrio restriti-
vo e que esse distdrbio pode ser caracteristico dos pacientes com
DMD. O teste de CV, através do uso da espirometria, ¢ um
exame simples em pacientes com distrofias musculares, o qual
auxilia no progndstico mais preciso sobre a funcio respiratéria
com o desenvolvimento da patologia [8].

A redugao da capacidade vital é associada com prognéstico
de vida e a0 aumento do trabalho respiratério, devendo este
valor ser correlacionado de acordo com a idade. Quando os
valores de CV se encontram inferiores a 1 litro, os pacientes
apresentam maior probabilidade ao ébito [18].

Com a redugao da CV, sendo esta considerada como a
soma das capacidades de reserva inspiratdrias ¢ expiratdrias
e volume corrente, tem-se uma redugdo diretamente pro-
porcional aos valores de CV, fazendo com que aumente o
percentual de ventilagio no espago morto anatdmico e re-
dugao ao nivel alveolar, levando a uma respiragdo superficial
e rdpida, ocasionando, com o decorrer do tempo, déficit de
oxigenacdo, aumento do trabalho respiratério para tentar
manter a ventilacio em niveis basais normais, favorecendo
o desenvolvimento da fadiga e posterior faléncia respiratdria
[19]. O teste de desempenho muscular ndo demonstrou di-
ferencas entre os dois grupos. Estes resultados demonstram
que os pacientes estdo conseguindo realizar suas atividades de
vida didria sem muito cansago, segundo a literatura utilizada
neste estudo.

Um estudo prévio descreveu que a distrofia muscular de
Duchenne ¢ de cardter mais agressivo e de maior progressio
quando comparado a distrofia miotdnica de Steinert. Os
pacientes portadores de atrofia muscular espinhal podem de-
senvolver graus de incapacidade fisica tdo considerdvel quanto
aqueles portadores de distrofia muscular de Duchenne. Stokes
descreve que com o avanco da idade e com a progressio da
patologia o escore do teste de desempenho muscular tende
a diminuir [20,21].

O uso do desempenho muscular em pacientes portadores
de doengas neuromusculares, engloba a observacio da fun-
cionalidade, da antropometria e da habilidade fisica, sendo
amplamente utilizada no acompanhamento da evolucio e no
direcionamento do tratamento [10] .

No questiondrio de fadiga, obteve-se uma média de 3,4
pontos de todos os grupos, ou seja, considerada baixa pela
literatura. Quando a média dos valores se apresentar abaixo
de 4,5 pontos, os pacientes podem nio estar apresentando
sintomas de fadiga muscular central e sim, sintomas de
depressao que muitas vezes podem ser confundidos [5]. A
fadigabilidade central, nos pacientes portadores de doencas
neuromusculares, durante alguns tipos de exercicios, pode ser
significativamente comprometedora, pois pode interferir na
funcionalidade e nas AVD’s [4].

Nas doencas neuromusculares, a fadiga muscular central
deve ser muito bem avaliada, pois o enfoque terapéutico
para cada tipo de sintoma apresentado pelos pacientes
deve ser diferenciado. Os pacientes, quando apresentarem
sintomas relacionados com depressdo, devem ser encami-
nhados para o servigo de Psicologia para tratamento con-
junto e multidisciplinar [22]. Este resultado acima pode
ser correlacionado com a fungdo respiratdria, em que os
paciente nao apresentaram fadiga muscular respiratéria
e com o resultado do teste de desempenho muscular, os
mesmos também nio apresentaram escores extremos. Com
isso pode-se justificar o resultado do questiondrio de fadiga
citado anteriormente.

Sobre a qualidade de vida avaliada através do questiondrio
WHOQOL, observou-se que nao houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos avaliados nos dominios:
fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente. Estes
resultados justificam o dado obtido no questiondrio de fadiga
central adaptado, no qual apresentou-se como sintomas de
depressao em todos os grupos. Em pesquisa prévia sobre a
qualidade de vida com 53 pacientes portadores de doencas
neuromusculares, os problemas mais mencionados foram
aqueles citados no dominio sobre o meio ambiente como
dificuldades de transporte, moradia, poucas informagoes sobre
a doenga e depressio [23].

Apesar de o ntimero crescente de pesquisas envolvendo
qualidade de vida relacionada a sadde, em se tratando de
doengas crdnicas de cardter progressivo como as doengas
neuromusculares, em especial a DMD, as publica¢oes ainda
sdo restritas [12].
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A partir da avaliagio dos problemas em cada dominio
da avalia¢do da qualidade de vida, pode-se construir uma
ferramenta importante para a melhora da mesma, pois com
o diagndstico preciso, ¢ a realizagio de avaliagdes seqilenciais,
pode-se possibilitar a estruturagio de propostas de intervencio
e melhorar a avaliacio dos resultados para assim aperfeicoar
o programa de reabilitagio [10,17].

Conclusao

Portanto, esta pesquisa mostrou-se importante, pois
verificou-se que a fadiga central nio estava sendo apresentada
pelos pacientes em questdo, mas, sim, sintomas de depressio
em todos os grupos e também que nio hé diferenca na qua-
lidade de vida dos grupos.

Segundo a literatura cientifica utilizada nesta pesquisa,
sintomas de depressdo sao comuns em pacientes com doengas
neuromusculares, pois o envolvimento fisico, psicoldgico e
social é muito grande.

O fisioterapeuta, na prdtica didria, deve estar apto a reco-
nhecer estes sintomas e a diferencid-los, por isso a importancia
da utilizacio de testes para verificagao da fadiga central. Os
profissionais da saide devem prestar mais aten¢do na avalia-
¢do destes sintomas, para encaminhar o paciente, caso estes
apresentem sintomas de depressio, ao servico Psicoldgico
para tratamento, melhorando a qualidade de vida destes e
também a qualidade do atendimento fisioterapéutico, pois
o profissional estard trabalhando nio com um paciente com
sintomas de fadiga central, mas com um paciente que precisa
de cuidados psicoldgicos.
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