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Resumo

Introdugio: A esclerose maltipla (EM) é uma doenga neurolégica
progressiva que tipicamente resulta em limitagio funcional. Objeti-
vo: Comparar escalas funcionais em pacientes com EM. Materiais
¢ métodos: Foi realizado um estudo observacional no Hospital da
Lagoa, Rio de Janeiro, em 71 pacientes. Foram coletadas as varidveis
demogréficas, avaliacio funcional (Indice de Barthel — IB e Escala
do Estado de Incapacidade - EEI); qualidade de vida; incapacidade;
marcha; fadiga. Resultados: A média de idade foi de 40 anos, com
duragio média de doenga de 8 anos. Foi observada uma maior
correlagdo entre o EEI e as outras varidveis. A magnitude das cor-
relagoes do EEI foi superior as do IB. A EEI foi a Unica escala que
apresentou correlagio com fadiga e se correlacionou mais com a
qualidade de vida. Conclusies: A EEI se mostrou superior ao IB por
se correlacionar com os principais comprometimentos dos pacientes,
sendo mais completa e conter itens especificos da EM.
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Abstract

Introduction: Multiple Sclerosis (MS) is a progressive neurologi-
cal disease that typically results in functional limitation. Objective:
To compare functional scales on MS patients. Material and methods:
An observational study was performed in Lagoa Hospital, Rio de
Janeiro, on 71 patients. It was collected demographic variables,
functional evaluation (Barthel Index Scale-BI and Incapacity Status
Scale-ISS); quality of life; disability; gait and fatigue. Resulss: The
mean age was 40 years, with average duration of illness of 8 years. It
was observed greater correlation between the ISS and other variables.
The magnitude of the ISS correlations was superior to the BI. The
ISS was the only scale that shows correlation with fatigue and some
dimensions of quality of life. Conclusions: The ISS was better than
the BI because it is correlated with the main activities of patients,
is more comprehensive and contains specific items to MS.
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Introducéo

A esclerose multipla (EM) é uma doenga desmielinizante
que acomete o sistema nervoso central. A doenga geralmente
acomete adultos jovens em fase produtiva profissional, sendo
considerada uma doenga incapacitante [1]. A EM tipicamente
resulta em deteriorizagio da funcio fisica. Disttirbios de marcha
também sdo muito freqiientes Uma abordagem interdisciplinar
da reabilitagio na EM melhora a mobilidade do paciente, ate-
nuando manifesta¢bes como espasticidade e fadiga, bem como
reduzindo as complicagoes da inatividade [2].

A mobilidade incorpora diversas tarefas, como subir e
descer escadas, levantar-se da cama ou de uma cadeira e
principalmente a locomogio. O comprometimento da fun-
¢ao da mobilidade ¢ um dos primeiros e mais caracteristicos
sintomas das disfun¢des neuroldgicas. A mobilidade ¢ parte
fundamental da conservagao da independéncia e um atributo
essencial da qualidade de vida (QV) [3].

Virios autores foram estimulados a propor escalas de
afericdo das incapacidades neuroldgicas devido a necessidade
de se obter dados confidveis e compardveis entre os vdrios
centros, além de estimar o impacto da doenga, a eficdcia de
intervencoes clinicas e o efeito do tratamento na QV dos
pacientes com EM. As primeiras escalas propostas foram
descritas por Arkin e al., em 1950 e Alexander, em 1951,
porém eram muito complexas e de dificil compreensio [4]. E
necessirio que os instrumentos de aferi¢ao sejam simples e de
fAcil aplicagio, porém com confiabilidade e validade, a fim de
serem utilizados na mudanga de condutas, ou para detectar
caracteristicas da evolugio clinica do paciente [3].

O Indice de Barthel (IB) é uma das medidas mais utilizadas
para mensurar a imobilidade nos pacientes neurolégicos em
geral [5]. As primeiras referéncias ao IB na literatura cientifica
ocorreram entre 1958 e 1964, por Mahoney e Barthel, des-
crevendo criteriosamente os itens avaliados e suas pontuagoes.
Este indice vem sendo amplamente utilizado, tanto na sua
forma original como em algumas versoes [6].

Em 1983, a International Federation of Multiple Sclerosis
publicou um protocolo para a classificacio da incapacidade
decorrente da EM, o Minimal Record of Disability — MRD,
que inclui informagoes demograficas, sistemas funcionais
(Function System, sigla em inglés: FS), escala do estado de
incapacidade de Kurtzke (DSS), escala expandida do estado
de incapacidade (Expanded Disability Status Scale, EDSS),
escala do estado de incapacidade (ncapacity Status Scale sigla
em portugués: EEI) e escala do estado ambiental [7].

Diversos estudos compararam o IB com a Medida de
Independéncia Funcional (FIM) [8-10], relatando uma
tendéncia de superioridade nos valores psicométricos e nas
correlagdes por parte da FIM, mas até o presente momento
nio temos conhecimento de nenhum estudo que comparou
o IB com a EEIL

O objetivo deste estudo foi comparar o desempenho de
duas escalas funcionais (Indice de Barthel e Escala do Estado

de Incapacidade) em pacientes com EM.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo observacional descritivo no Hos-
pital da Lagoa no municipio do Rio de Janeiro, no periodo
de mar¢o a junho de 2006. Foram avaliadas as varidveis
idades, género, tempo de doenca (em anos), nivel funcio-
nal, qualidade de vida, marcha e fadiga. Os critérios para
inclusdo no estudo foram: apresentar EM de acordo com
os critérios de McDonald et 4/ [11]. Foram considerados
como critérios de exclusdo: pacientes em surto, pacientes
com outra doenga neurolégica associada ou com fungio
cognitiva prejudicada que impossibilitava o preenchimen-
to de alguma escala. Foram avaliados 71 pacientes numa
amostra de conveniéncia.

Os instrumentos utilizados na avaliagio foram: o Indice
de Barthel (IB) ¢ a Escala do Estado de Incapacidade (EEI)
para a avaliagio funcional, o questiondrio de qualidade de
vida Medical Outcome Score/ no modelo Short-Form versiao
1 (SF-36 v1), a Escala de Severidade da Fadiga e a Indice
Ambulatorial de Hauser (IAH) para avaliacdo da marcha.

A avaliagio do EDSS foi realizada por uma equipe de
médicos treinados para a quantificacio ¢ o fisioterapeuta nio
foi informado do seu resultado.

Analise dos dados

A anilise dos dados foi processada nos programas Epilnfo
(versdo 3.3.2) e no SPSS para Windows (versio 12), sendo
os resultados apresentados em proporgoes, em medidas de
tendéncias central como média, mediana ¢ desvio padrio.
Para observarmos a magnitude da correlacgio entre varidveis
utilizamos a medida de correlagio de Spearman devido ao
fato dos dados serem nao paramétricos. Valores entre 0 € 0,19
foram classificados como muito fraca 0,2 e 0,39, como fraca,
entre 0,40 e 0,59 como moderada, 0,60 e 0,79 como forte
e 0,80 ¢ 1 como muito forte. A significAncia estatistica das
diferencas observadas entre varidveis dicotémicas foi analisa-
da pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fisher, quando
indicado. O valor de significAncia no teste de hipétese foi
considerado menor que 0,05 (p < 0,05).

As varidveis idade e tempo de doenga foram classificadas
utilizando como ponto de corte a mediana. O EDSS foi ca-
tegorizado em leve (0 a 3,0), moderado (3,5 a 6,0) e severo
(acima de 6,0). Os valores da Escala de Severidade da Fadiga
foram dicotomizados em presente quando acima de 28 e
ausente quando abaixo ou igual a 28. O IB foi contabilizado
de 0 a 100, sendo o valor de 100, referente 4 independéncia
funcional e o valor de 0 referente & dependéncia completa. O
EEI foi contabilizado inversamente em relacio ao IB, variando
de 0 a 64, sendo 0 o melhor valor funcional.

Os valores de QV foram analisados de acordo com a
padronizagio indicada no manual do SF-36 [12].
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Um termo de consentimento livre e esclarecido assinado
pelo informante era uma exigéncia para a participagio no
estudo. O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica e
Pesquisa do Hospital Universitdrio Gaffrée e Guinle, sendo
respeitadas as recomendagées do Conselho Nacional de Etica

em Pesquisa (CONEP).

Resultados

A média de idade dos casos foi de 40 anos (DP + 11,05) e
a propor¢io de género feminino foi de 69%. A duragao média
da doenca desde o diagnéstico até a avaliacio foi de 8,15 anos
(DP +7,17). Os dados demograficos estio resumidos na tabela
I. A forma de evolugio mais prevalente foi a surto-remissio
(83,1%). Em relagao ao indice de incapacidade, mensurado
por meio do EDSS, observou-se que 60,6% dos pacientes
apresentaram incapacidades leves (< 3,0). J4 na EEI, obteve-
se uma média de 12,9, indicando baixas incapacidades nas
atividades da vida didria. O IAH também demonstrou baixos
indices de incapacidade na deambulacio, com uma média
de 3,3. Observamos que 70,4 % dos pacientes apresentaram

fadiga.

Tabela I — Dados demogrdficos e clinicos de pacientes com EM na
cidade do Rio de Janeiro — Brasil.

Os resultados da QV estao apresentados de acordo com
a descri¢io no manual do SF-36 [12] em oito dimensées.
Observamos diminuicio em todas as dimensées da QV, quan-
do comparados aos valores de referéncia descritos por Ware,
Kosinski ¢ Gandek [12]. A dimensio mais comprometida
foi Aspecto Fisico e a menos comprometida foi Vitalidade.
Os valores de média e desvio padrio destas dimensées estao
apresentados na Tabela I1.

Tabela II - Valores encontrados na avaliagio da qualidade de vida
medida através do questiondrio SF-36 em 71 pacientes com EM na
cidade do Rio de Janeiro.

Qualidade de Valores obti-  Valores de Percen-
vida (Dimen- dos referéncia tual de
soes) Média (DP) Média (DP) Déficit

(%)
Funcdo Fisica 45,6 (= 30,9) 84,2 (x 23,3) 38,6
Aspecto Fisico 27,4 (= 37,6) 80,9 (= 34,00 53,5
Dor Corporal 32,6 (= 28,8) 75,2 (= 23,7) 42,6
Saude Geral 61,3 (x14,6) 71,9 (=203 10,6
Vitalidade 53,0 (= 14,9) 60,92 (=209 7,9
Funcéo Social 43,5 (x 12,9) 83,3 (£ 22,7) 39,8
Aspecto Emo- 38,0 (= 37,5) 81,3 (= 33,0)

cional 43,3
Satde Mental 50,9 (+ 12,6) 74,7 (+ 18,1) 23,8

Valores (%) Média ( = DP)
Idade (anos) 40,15 (= 11,1)
> 4] 35 (49,3)
< 41 36 (50,7)
Género
Feminino 49 (69)
Masculino 22 (31)
Tempo de doenca (anos) 8,15 (= 7,17)
>7 30 (49,2)
<7 37 (52,1)
Formas de evolucao
Surto-remiss@o 59 (83,1)
Progressiva-primdria 5(7,0)
Secunddria-progressiva 7(9,9)
EDSS 3,1 (= 2,3)
Leve (< 3,0) 43 (60,6)
Moderado (3,0 a 6,0) 21 (29,6)
Severo (> 6) 7(9,9)
fndice de Barthel 87,4 (= 18,0)
Escala do Estado de Inca- 12,9 (= 9,7)
pacidade
indice Ambulatorial de 3,3 (= 2,7)
Hauser
Escala de Severidade de 40,0 (= 17,1)
Fadiga 50 (70,4)
Presente 21 (29,6)

Ausente

Foi realizada uma andlise comparativa entre os com-
prometimentos da EM nas diferentes formas de evolu¢ao
e encontrou-se diferenca estatisticamente significativa nas
varidveis EDSS, funcio fisica e satide mental da escala de
QV, IB, IAH e EEI, sendo que quanto mais progressivo
o curso da doenga, pior foram os valores encontrados nos
instrumentos. Observou-se também que nio houve diferenca
estatistica nos valores de fadiga. Os dados estao expostos na
Tabela I1I.

Apés a coleta e interpretagio dos dados separadamente,
realizou-se a andlise de correlagio das duas escalas fun-
cionais com as outras varidveis com o objetivo de avaliar
qual das duas escalas apresentava maior correlagdo com a
avaliacdo dos principais comprometimentos da EM. Foi
observado um maior ntimero de correlagoes entre o EEI e
as outras varidveis, além disso, a magnitude das correlagoes
da EEI foi sempre superior as do IB. A EEI foi a tnica
escala que apresentou correlagoes classificadas como muito
fortes (com o Indice Ambulatorial de Hauser e a Funcio
Fisica da QV). A EEI também foi a tnica que apresentou
correlagio com a Escala de Severidade de Fadiga, além
de apresentar um maior nimero de correlagoes com as

dimensées de QV.
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Tabela III - Tabela comparativa entre as formas de evolucio em 71 pacientes com EM na cidade do Rio de Janeiro.

Surto-remisséo (n = Secundariamente- Primariamente- P valor
59) Média (+ DP) progressiva progressiva
(n=15) (n=7)
Média ( = DP) Média ( = DP)
|dade* 38,49 (10,9) 48,2 (11,3) 48,43 (5,7) 0,02
Tempo de Doenca 8,25 (7,1) 5,8 (5,0) 9(9,2) 0,73
EDSS* 2,6 (18,5) 4,0 (31,8) 6,5(18,0) < 0,01
Funcéo Fisica * 50,16 (31,2) 23 (20,8) 23,57 (15,5) 0,02
Aspecto Fisico 27,96 (38,6) 25 (43,3) 25 (28,9) 0,97
Dor Corporal 32,88 (29,2) 34 (35,1) 30 (24,5) 0,96
Saude Geral 59,83 (14,3) 76 (10,2) 63,57 (15,5) 0,05
Vitalidade 52,03 (14,1) 57 (18,9) 58,57 (19,3) 0,46
Funcéo Social 43,27 (13,4) 37,6 (12,9) 47,43 (10,9) 0,45
Aspecto Emocional 38,41 (37,6) 26,66 (43,5) 42,86 (37,1) 0,75
Sadde Mental * 49,83 (11,5) 45,6 (18,7) 64 (11,1) 0,01
indice de Barthel* 90,76 (12,9) 73 (33,5) 69,29 (27,6) < 0,01
indice Ambulatorial de Hauser* 2,72 (2,3) 5,4 (2,9) 6,71 (2,4) < 0,01
Escala do Estado de Incapacidade* 11,22 (8,5) 17,8 (13,1) 23,71 (10,2) < 0,01
Escala de Severidade de Fadiga 40,17 (17,5) 39,2 (15,9) 39,57 (17,2) 0,99

Nota: O valor de p foi calculado através do teste de ANOVA.

* significéncia estatistica

Tabela IV - Valores de correlagio encontrados na comparagéo entre
as escalas funcionais em 71 pacientes com EM na cidade do Rio
de Janeiro.

Varidveis indice de Escala do Estado
Barthel rho de Incapacidade
(valor p) rho (valor p)
Idade -0,26 (0,03) 0,37 (< 0,01)
Género 0,04 (0,74) -0,01 (0,95)
Tempo de doenga 0,08 (0,51) -0,08 (0,53)
EDSS -0,36 (< 0,01) 0,61 (< 0,01)
indice Ambulatorial de -0,66 (< 0,01) 0,83 (< 0,01)
Hauser
Escala de Severidade  -0,16 (0,19) 0,58 (< 0,01)
de Fadiga
Funcéo Fisica 0,48 (< 0,01) -0,83 (< 0,01)
Aspecto Fisico 0,29 (0,02) -0,51 (< 0,01)
Dor corporal -0,02 (0,88) 0,31 (< 0,01)
Sadde geral -0,22 (0,07) 0,43 (< 0,01)
Vitalidade -0,02 (0,90) -0,09 (0,46)
Atividade social -0,06 (0,63) -0,08 (0,53)
Aspecto emocional 0,14 (0,24) -0,43 (< 0,01)
Satde mental 0,06 (0,62) -0,25 (0,04)

Nota: Os valores em negrito apresentaram significancia estatistica.

Discussao

A andlise demogréfica desta série demonstra que indivi-
duos com EM, no Rio de Janeiro, apresentam caracteristicas
demogrificas semelhantes as descritas em outras regiées
do Brasil [4] e do mundo [13-15]. No tempo médio de
doenga encontramos 8,15 anos, préoximo de outros estudos

[16,17].

Na incapacidade medida pelo EDSS houve predominio
da classificacio leve (60,6%), assim como o relato de Delga-
do-Mendilivar ez al. [14], estudando 78 pacientes com EM.
O ntimero de pacientes com EDSS severo foi muito baixo,
assim como no estudo de Miller e Dishon [15].

A presenca de fadiga (70,4%) estd de acordo com a litera-
tura cientifica que indica a sua presenga entre 50 € 90% dos
pacientes [18] chegando até a 96% [17]. Esses resultados mos-
tram que a fadiga é um importante fator a ser considerado no
tratamento do paciente com EM. Estes resultados concordam
com os resultados de Miller ez a/. [13] e pode-se afirmar que
nao hd diferenca na severidade da fadiga em pacientes com
incapacidade funcional leve, moderada ou severa, mostrando
que os pacientes com EM sofrem com a presenca de fadiga,
independente do estdgio da doenga.

A QV esteve reduzida em todas as dimensées, sendo que o
componente fisico (fungio fisica, aspectos fisicos, dor corporal
e satde geral) foi o mais comprometido. Além da QV mais
prejudicada observamos menores niveis funcionais (medidos
pelo IB e EEI), piores niveis de deambulacio (medido pelo
IAH) e maior incapacidade (medido pelo EDSS) com o cur-
so mais progressivo da doen¢a. Num estudo, em diferentes
formas de evolugio da EM, foi observado que quanto mais
cronico e progressivo o curso da doenca, menores sio os valo-
res encontrados na escala SF-36 quando comparados ao grupo
com a forma de evolucio surto-remissio da doenca [16].

O IB apresentou valores médios de 87,4 (+ 18,0) para
uma casuistica com incapacidade moderada (EDSS = 3,1)
enquanto Rasova et 4/. [19] encontraram valores de 93,53 (+
5,8) para uma casuistica com mesma incapacidade (EDSS =
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4,1). J4 Einarssom et al. [20] encontraram valores inferiores
(73; £ 35), porém em pacientes com maior incapacidade
(46% com EDSS > 6).

A EEI ¢ utilizada para mensurar o impacto da limitacio
funcional nas atividades da vida didria de pacientes com
EM. A EEI j4 foi previamente testada nas suas fung¢des psi-
cométricas e mostrou valores bastante satisfatérios, como
fidedignidade através do coeficiente de correlagdo intraclasse
acima de 0,70 [21,22] e confiabilidade com altos valores de
consisténcia interna [21,23].

Apbés a andlise dos dados, observou-se uma correlacio
entre a dimensdo satde geral da QV e os valores do EEL o
que corrobora com os resultados do estudo de Roullet ez /.
[23] que encontraram correlagio estatisticamente significativa
entre as dimensoes aspectos emocionais ¢ satide mental da
QV com a EEL

Na andlise das correlagoes encontradas pela EEI, foi obser-
vada uma forte correlagio entre os valores da EEI e a funcio
fisica da QV, assim como entre a EEI e o IAH. Estes achados
sao suportados por Hutchinson e Hutchinson [24] que ao
avaliarem a utilidade do EEI em mesurar o perfil de limita-
¢io fisica em pacientes com EM observaram uma correlagao
satisfatéria, demonstrando ser esta escala um instrumento
importante para avaliar a limitacdo funcional. Provinciali ez
al. [25] utilizaram o EDSS, o IAH, a escala de severidade da
fadiga e outros instrumentos, correlacionando-os com a QV
e com as atividades de vida didria. As medidas cognitivas
como a depressio, demonstraram-se contrdrias ao EDSS. Os
resultados deste estudo evidenciaram correlagoes entre a EEI
e a maioria das dimensoes da escala de QV, exceto vitalidade
e atividade social, enquanto o IB apenas esteve correlaciona-
do com fung¢io fisica e aspectos fisicos demonstrando uma
maior capacidade da EEI em mensurar a QV de pacientes
com EM.

Freeman ez al. [26] observaram, em um periodo de nove
anos, 1413 pacientes que passaram por tratamento no setor
de reabilitagao neuroldgica. Destes, 614 eram pacientes de
EM. Na anilise dos resultados, demonstraram uma limitagao
do IB, subestimando a diferenca das incapacidades para quase
10% da amostra total. Estes achados foram corroborados por
Cano et al. [27]. Desta forma, vérios clinicos da reabilitagio
expressam um descontentamento com o IB em sua capacidade
de detectar as diferengas nos pacientes com diferentes graus de
incapacidade. Segundo Mahoney ez al. [6], este indice apre-
senta como limitagoes determinadas circunstincias ambientais
e, as vezes, a melhora é subestimada porque a presenga de um
acompanhante pode ser necessdria para observagio mesmo
sem dar nenhum auxilio fisico. Apesar disso, Einarsson ez /.
[20] optam pelo IB pela sua rapidez de aplicacio e simplici-
dade, mas mesmo assim relatam ser um indice incompleto,
necessitando de outras escalas.

Em relagdo as medidas de deambulagao, o IAH é mais
preciso que a EDSS, uma vez que o paciente é examinado
durante a marcha, enquanto no EDSS a avaliagio é realizada

através de informacoes colhidas do paciente, sem considerar
eventuais informagoes subjetivas. Cattaneo ez /. [28], em seus
estudos sobre marcha em 51 pacientes com EM, utilizaram
uma série de escalas para avaliar sua validade. Dentre as escalas
utilizadas, estavam o IAH, a escala de Berg € o indice dinAmico
da marcha. Estes instrumentos apresentaram boa correlagao
e demonstraram ser excelentes escalas complementares na
avaliagdo da capacidade ambulatorial.

Pietro-Gonzalez et al. [29], com o objetivo de rever as
escalas de avaliagdo funcional dos pacientes com EM, fez uso
de virias escalas funcionais, entre elas o IB e a EEI. Em seus
resultados ndo houve nenhuma escala para a avaliagio fun-
cional dos pacientes com EM que cubrisse todos os aspectos
que deveriam ser avaliados; conseqiientemente é necessirio
usar uma combinacio de vdrias escalas. Em nosso estudo as
escalas utilizadas demonstraram serem Uuteis na avaliacio da
incapacidade dos pacientes com EM, principalmente a EEI, a
IAH, a escala de severidade da fadiga e o SF-36. Apesar do IB
apresentar limitacoes, poderia ser utilizado, quando associado
com outras escalas.

Béthoux ez al. [30] relataram em sua revisio sobre as escalas
de incapacidades, que todas as escalas utilizadas na reabilita-
¢do, tais como FIM, IB, SF-36, poderiam ser aplicadas em
pacientes com EM. No entanto, elas ndo foram testadas em
grandes amostras, sugerindo que determinadas escalas seriam
mais pertinentes e sensiveis a doencas especificas, o que se
comprovaria somente através das experimentagoes clinicas.

Concluséao

A limitacdo funcional é um achado comum em pacientes
com EM. Dentre os instrumentos de medida funcional de
pacientes com EM, observamos uma utilizagao abrangente do
Indice de Barthel, tanto clinicamente quanto cientificamente,
apesar de nao ser o instrumento mais apropriado. A Escala
do Estado de Incapacidade se mostrou superior em ndmero
e magnitude de correlagdes com os principais comprometi-
mentos dos pacientes, sendo mais completa por contemplar
itens especificos da EM, como a fadiga, e por ser mais ficil
a sua aplicacio.
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