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RESUMO 

 

Doenças neurológicas atingem diversas funções do organismo, gerando impacto 

sobre a funcionalidade, a independência e a qualidade de vida dos pacientes. 

Dentre as afecções neurológicas, destaca-se a esclerose múltipla (EM), que 

pode causar disfunção motora, cognitiva e neuropsiquiátrica. O objetivo desta 

dissertação de mestrado foi investigar o impacto da idade, da disfunção motora 

e dos sintomas neuropsiquiátricos sobre a qualidade de vida de pessoas com 

esclerose múltipla em comparação com controles saudáveis. Cento e quarenta 

e um participantes (70 com EM e 71 pares de controle) foram avaliados em uma 

única sessão. Preditores foram compostos por questionários gerais aplicados em 

ambos os grupos e por instrumentos específicos restritos a EM. Idade, disfunção 

motora e sintomas neuropsiquiátricos foram incluídos como preditores, e 

qualidade de vida como desfecho. Análises de regressão múltipla (R2) foram 

utilizadas para avaliar as relações entre os preditores e os desfechos. Os 

resultados apontaram para um declínio da qualidade de vida em indivíduos com 

EM na comparação com controles. Idade, gravidade da doença e sintomas 

neuropsiquiátricos afetaram 56,3% da qualidade de vida em indivíduos com EM. 

No grupo controle, idade e sintomas neuropsiquiátricos explicaram 36,6% do 

comprometimento da qualidade de vida. A idade impactou a qualidade de vida 

mais na EM do que nos indivíduos controle (R2=19,9% vs R2=2,9%). Os sintomas 

neuropsiquiátricos comprometeram os grupos de forma semelhante (38,8% para 

EM e 36,5% para os sujeitos controles). A gravidade da doença explicou 22,4% 

da variabilidade da qualidade de vida na EM. Em conclusão, esta dissertação 

identificou fatores preditores importantes que afetam a qualidade de vida de 

pacientes com EM.  

 

Palavras-chave: Esclerose múltipla; Qualidade de vida; Índice de Gravidade da 

Doença; Fatores Etários; Análise de Regressão; Motricidade. 
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ABSTRACT 

 

Neurological diseases affect several body functions. They are responsible for 

impacting patients' functionality, independence and quality of life. Among all 

neurological diseases, multiple sclerosis (MS) stands out responsible for causing 

motor, cognitive and neuropsychiatric disorders. The aim of this dissertation was 

to investigate the impact of age, motor dysfunction and neuropsychiatric 

symptoms on the quality of life of people with MS compared to healthy peers. 

One hundred and forty-one participants (70 with MS and 71 control pairs) were 

tested in a single assessment session. The predictors were composed of general 

questionnaires applied to both groups and specific instruments restricted to MS. 

Age, motor dysfunction, and neuropsychiatric symptoms were used as predictors, 

and quality of life was used as an outcome. Multiple regression models (R2) were 

applied to assess the relationships between predictors and outcomes. The results 

pointed a decline in quality of life in individuals with MS compared to controls. 

Age, disease severity and neuropsychiatric symptoms affected 56.3% of quality 

of life in individuals with MS. In the control group, age and neuropsychiatric 

symptoms explained 36.6% of the variance in such outcome. Age was more 

strongly related to quality of life in MS than controls (R2=19.9% vs R2=2.9%), and 

neuropsychiatric symptoms affected both groups similarly (38.8% for MS and 

36.5% for controls). Disease severity explained 22.4% of the quality of life 

variability in MS. In conclusion, the study dissertation identified important 

predictors that affect quality of life in patients with MS. 

 

Keywords: Multiple Sclerosis; Quality of Life; Severity of Illness Index; Age 

Factors; Regression Analysis; Motricity.
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1. INTRODUÇÃO  

As doenças de origem neurológica atingem mais de 700 milhões de pessoas 

em todo o mundo, representando um terço do total de casos de doenças não 

transmissíveis. Dessas pessoas, pelo menos um terço dos que sofrem disfunções 

neurológicas não têm acompanhamento de profissionais da saúde – ficando 

desamparados de qualquer assistência. A prática de atividade física é importante para 

esta população, em especial as que apresentam maior debilidade física [1]. 

Existem inúmeras disfunções que afetam o sistema nervoso e que podem ser 

alteradas por eventos ambientais e físicos. As causas são variadas devido à 

complexidade do encéfalo humano. Qualquer alteração em uma de suas estruturas 

ou funções pode gerar sintomas e constituir uma patologia neurológica. Dentre as 

principais causas e fatores de risco para o aparecimento dos distúrbios neurológicos 

destacam-se o estilo de vida, a presença de infecções, fatores genéticos, alimentação, 

influências ambientais, lesões físicas e acidentes [2,3]. 

Muitas doenças do sistema nervoso são incapacitantes e outras provocam 

prejuízos de diferentes níveis de gravidade que constituem uma grande e crescente 

parcela da carga global de doenças e são fatores importantes que determinam os 

níveis de mortalidade e morbidade. No entanto, os recursos e serviços são muitas 

vezes escassos para lidar com esses transtornos, principalmente nos países em 

desenvolvimento [2]. 

Os sintomas das afecções neurológicas podem variar significativamente, 

dependendo do tipo da doença bem como da área afetada. Dentre os principais sinais 

destacam-se plegias, paresias, alteração no tônus muscular, perda do controle motor, 

déficits da sensibilidade, problemas na coordenação motora e motricidade, déficit de 

equilíbrio, convulsões, cefaleias e alterações cognitivas [4,5]. Quando se faz 

atividades simultâneas, o prejuízo motor se torna maior [6] 

Uma das afecções neurológicas crônicas mais prevalentes que afeta a 

população é a esclerose múltipla (EM). A EM apresenta uma incidência menor que os 

distúrbios de origem vascular, mas ela apresenta a especificidade de ser a segunda 

maior causa de disfunção neurológica em adultos jovens e economicamente ativos. 

As suas repercussões vão desde sequelas motoras, cognitivas e emocionais a 

comprometimento psicossocial e incapacidade das atividades laborais, afetando não 

somente o indivíduo acometido como a família e o seu contexto biopsicossocial [7]. 
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A EM é o distúrbio inflamatório e desmielinizante mais comum do sistema 

nervoso central. A desmielinização ocorre pela ativação do sistema imune que gera a 

resposta inflamatória, vindo a atacar a bainha de mielina axonal da célula nervosa – 

fato este que resulta no comprometimento da condução dos impulsos e na 

transmissão deficitária de informação [8-9]. 

A doença é caracterizada por uma ampla variedade de sintomas, incluindo 

amaurose, diplopia, rigidez muscular, espasmos, fraqueza muscular, desequilíbrio, 

dor, parestesia, declínio da coordenação motora, vertigens, tremores, fadiga, 

disfunção urinária e fecal, disfagia e distúrbios sexuais. Ainda podem ocorrer 

alterações emocionais ou de humor e problemas cognitivos com comprometimento de 

memória, atenção e linguagem [8]. Com o tempo, a maioria dos pacientes com EM 

terá deficiências físicas e cognitivas, bem como outros transtornos neuropsiquiátricos 

[9]. 

Esta pesquisa foi desenhada com a perspectiva de contribuir para melhorar a 

reflexão entre a relação entre os preditores (idade, disfunção motora e sintomas 

neuropsiquiátricos) e os desfechos (qualidade de vida). A principal hipótese dos 

pesquisadores é que as pessoas com EM podem apresentar uma diminuição da 

qualidade de vida relacionada à saúde em comparação com os pares controle, e que 

a idade, disfunção motora e sintomas neuropsiquiátricos possam ter maior 

interferência na EM devido a um efeito associativo com a gravidade da doença. 

Acredita-se ainda que esta dissertação possa ajudar a melhorar o papel dos 

profissionais de saúde na sistematização da assistência ao paciente com EM. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Fisiopatologia da Doença 

A EM é uma doença inflamatória crônica, progressiva e desmielinizante. É a 

mais prevalente entre as doenças desmielinizantes do Sistema Nervoso Central de 

origem autoimune. Caracterizada por inflamação imunomediada e degeneração 

axonal a desmielinização ocorre pela ativação errônea do sistema imune que gera a 

resposta inflamatória, vindo a atacar a bainha de mielina axonal da célula nervosa, 

fato este que resulta no comprometimento da condução dos impulsos e na 

transmissão deficitária de informação, que impacta os sistemas motor, sensitivo e 

autônomo. Sua etiologia ainda não é bem conhecida, porém três fatores podem estar 

envolvidos: predisposição genética, desenvolvimento de resposta autoimune anormal 

dirigida contra os componentes do sistema nervoso central e fatores ambientais 

[10,11]. 

 

2.2 Diagnóstico 

O diagnóstico da EM é clínico baseado no histórico e avaliação dos sintomas 

do paciente e na presença de sinais observados durante os exames neurológicos, 

como o processamento de imagens de ressonância magnética, líquido 

cefalorraquidiano e teste de potenciais evocados. No entanto, a apresentação clínica 

da EM apresenta vários desafios diagnósticos e, portanto, muitas vezes, é um 

processo complexo e estressante para pacientes, familiares e cuidadores. Para os 

neurologistas, o diagnóstico pode ser difícil, pois não existe um único teste definitivo 

e a EM pode mimetizar muitas outras doenças [10]. 

 

2.3 Comprometimento 

No que se refere aos sintomas da doença, alterações motoras e sensoriais são 

comuns, podendo vir a apresentar, o paciente, déficit das funções cognitivas.  Os 

principais sinais e sintomas são a perda da visão ou “visão turva”, diplopia, rigidez, 

fraqueza muscular, desequilíbrio (que compromete a marcha e propicia o sujeito a 

quedas), dor, parestesia, declínio da coordenação motora e da mobilidade, vertigens, 

tremores, fadiga e alterações no controle da bexiga, intestinos e deglutição. Ainda 

podem ocorrer alterações emocionais e comprometimento de memória, atenção e 
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linguagem. Tais sintomas podem variar segundo a área afetada do Sistema Nervoso 

Central [11,12] 

 

2.4 Tratamento 

 A EM constitui importante problema de saúde pública, pois é uma doença 

progressiva e incapacitante, com ocorrência em adultos jovens, entre 20 e 50 anos de 

idade, de grande impacto laboral, familiar, social e econômico, em razão da perda da 

força de trabalho, e com elevado custo de tratamento [10].  

O tratamento indicado é um programa terapêutico individualizado com uso de 

imunomoduladores, que reduzem a velocidade de progressão doença mediante a 

diminuição do desenvolvimento de novas lesões no sistema nervoso central, número 

de surtos e incapacidades físicas e cognitivas [11]. 

No Brasil, os imunomoduladores são dispensados gratuitamente pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) aos pacientes com EM e integram o rol de medicamentos do 

componente especializado da assistência farmacêutica do Ministério da Saúde. A 

Portaria nº 493, de 23 de setembro de 2010, estabelece que o tratamento deve seguir 

um protocolo clínico e diretrizes terapêuticas. Recomenda que o diagnóstico e o 

acompanhamento do paciente devem ser realizados em Centros de Referência, 

exigindo exames complexos e uma equipe multiprofissional que atue na promoção da 

saúde para controlar a evolução da doença e melhorar a qualidade de vida do 

indivíduo [12]. 

 

2.5 Reabilitação 

A equipe multidisciplinar deve cuidar do paciente de forma integral, indo além 

do cuidado físico somente, considerando suas queixas psicossociais e elegendo a 

qualidade de vida como um construtor que engloba a satisfação das pessoas em sua 

vida diária, respeitando assim um dos princípios fundamentais da política de saúde do 

SUS, qual seja, a integralidade da atenção à saúde. O atendimento integral ao usuário 

deve dar prioridade às ações preventivas, de proteção especial e de promoção da 

saúde, além de oferecer serviços assistenciais em todos os níveis de atenção [10]. 

O tratamento multiprofissional é de extrema importância no auxílio do controle 

e evolução da doença. Quanto aos sintomas motores é fundamental a prática de 

exercícios físicos e programas de reabilitação personalizados conforme a progressão 

e manifestação clínica para cada indivíduo. Deve-se levar em consideração as 
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fragilidades e potencialidades de cada paciente, intervindo nos sintomas já 

manifestados e prevenindo o surgimento de maiores comprometimentos [13]. 

Os Centros Especializados de Reabilitação desempenham um importante 

papel no tratamento e acompanhamento multiprofissional desses indivíduos. 

Oferecem tratamento especializados e de qualidade, pelo SUS, auxiliando na 

manutenção da funcionalidade e melhorando a qualidade de vida dos pacientes, 

cuidadores e familiares [13]. 

 

2.6 Qualidade de Vida 

A doença é conhecida por causar limitações físicas, cognitivas e 

comportamentais, o que pode levar ao comprometimento da funcionalidade e da 

qualidade de vida [14].  

A qualidade de vida compreende elementos objetivos e subjetivos de bem-estar 

social com base na experiência individual e comunitária em um contexto social. A 

qualidade de vida inclui a sensação de bem-estar individual, a concretização dos 

objetivos pessoais e familiares, bem como ter uma boa saúde. Esses aspectos 

também estão relacionados a um ambiente familiar, social e cultural [15]. 

A saúde e o bem-estar dos indivíduos com EM podem sofrer forte impacto 

pela doença e/ou efeitos colaterais de medicamentos, com interferência significativa 

na qualidade de vida de seus portadores. Aspectos relacionados à qualidade de vida 

e sintomas depressivos devem ser valorizados nas avaliações dos pacientes, pois o 

declínio da qualidade de vida e o aumento de sintomas depressivos entrelaçam-se à 

piora do quadro clínico do paciente [14,15]. 

Neste raciocínio, reitera-se a importância de se avaliar a qualidade de vida 

dos pacientes com EM, pois, por meio desta variável, é possível analisar o impacto da 

doença e dos tratamentos sob a perspectiva do indivíduo [15]. 

 

2.6 Funcionalidade 

Outro fator impactado por tal condição é a funcionalidade, que está 

relacionada à habilidade do indivíduo em decidir e conduzir sua vida de maneira 

independente no seu cotidiano. A incapacidade funcional refere-se à dificuldade ou 

necessidade de auxílio para o indivíduo executar afazeres na sua rotina diária, 

abrangendo dois tipos de tarefas: atividades básicas de vida diária e atividades 

instrumentais de vida diária  [16]. 
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Reduzir o grau de dependência funcional é um dos objetivos principais de 

programas de reabilitação para pacientes com EM [17]. Quanto mais precocemente 

se define o prognóstico clínico e a funcionalidade nas atividades da vida diária, maior 

é a possibilidade de se selecionar programas de tratamento adequados e antecipar a 

necessidade de ajustes em casa e suporte na comunidade. Tais estratégias e 

programas buscam a melhoria dos serviços prestados e o aumento da qualidade de 

vida dos indivíduos. Para que isso ocorra, no processo de reabilitação é necessário 

traçar metas e estabelecer objetivos claros para que profissionais e usuários consigam 

acompanhar a evolução de cada caso [18].  

O declínio físico é comum na EM [19,20]. Com a progressão da doença, o 

declínio físico causa isolamento social e afeta a qualidade de vida relacionada à saúde 

do paciente [21,22]. Quantificar o impacto da EM é um dos determinantes mais 

importantes para otimizar o cuidado e melhorar a qualidade de vida [22,23]. Em alguns 

casos, no entanto, as necessidades dos pacientes não se cumprem com as metas 

estipuladas pela equipe de saúde [24,25]. Isso geralmente acontece quando os fatores 

psicossociais não recebem a atenção necessária [26,27]. 

 

2.7 Sintomas Neuropsiquiátricos 

 Além de se avaliar a qualidade de vida desses indivíduos é de extrema 

importância analisar se há sintomas de ansiedade e depressão, pois tal como 

acontece em portadores de outras doenças crônicas degenerativas, o aumento destas 

variáveis comumente relaciona-se à exclusão social dos próprios indivíduos [26]. 

Tais dados poderão fornecer informações valiosas sobre a saúde dos 

indivíduos, além de orientar e aprimorar estratégias de acompanhamento e tratamento 

oferecidos, proporcionando assim a melhora nos índices de saúde [27]. 

Divergências entre pacientes e profissionais de saúde causam problemas na 

realização de uma boa abordagem clínica, o que pode afetar a confiança do paciente, 

bem como os procedimentos terapêuticos a serem seguidos [28,29].  

 A interferência da disfunção motora está bem documentada na literatura [29]. 

O impacto dos sintomas neuropsiquiátricos é apresentado por alguns estudos [27,30]. 

Os dados, no entanto, ainda são inconclusivos quando se compara a interferência que 

tais fatores exercem em sujeitos com e sem EM. 

O primeiro passo de grande importância é a avaliação. É ela quem vai guiar as 

condutas dos profissionais e auxiliar nas tomadas de decisões [31]. Assim, reconhece-
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se a necessidade de mais estudos abordando os principais fatores que influenciam o 

agravo do comprometimento motor e dependência de pacientes com sequelas 

neurológicas – particularmente a EM.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Investigar o impacto da idade, da disfunção motora e dos sintomas 

neuropsiquiátricos sobre a qualidade de vida de pessoas com EM em comparação 

com controles saudáveis. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Analisar a qualidade de vida de pessoas com EM, na comparação com pares 

controles saudáveis. 

 Investigar função motora e aspectos neuropsiquiátricos de pessoas com e sem 

EM.  

 Investigar o quão idade, disfunção motora e sintomas neuropsiquiátricos 

impactam na qualidade de vida de pessoas com EM. 
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4. MÉTODOS 

4.1. Aspectos éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul, levando-se em consideração as diretrizes éticas preconizadas 

pela Resolução nº466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(protocolo de aprovação no. 211.925; CAAE no. 13647513.8.0000.0021) (Anexo 1). 

Após o convite dos pesquisadores, todos os participantes forneceram consentimento 

por escrito antes das avaliações (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

Apêndice 1). 

 

4.2 Delineamento da Pesquisa 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal composto por dois grupos 

independentes: EM e controle. A pesquisa foi realizada na Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul entre os anos de 2019 e 2021. Os procedimentos metodológicos 

foram relatados de acordo com o checklist da declaração STROBE. 

Os participantes com EM foram recrutados no Ambulatório de Neurologia do 

Hospital Maria Aparecida Pedrossian – instituição considerada referência no 

tratamento da EM. Os controles saudáveis foram selecionados na comunidade. Os 

pesquisadores buscaram aleatoriamente os participantes do grupo controle, 

considerando características antropométricas e sociodemográficas similares a dos 

pacientes incluídos no grupo EM. 

 

4.3 Amostra 

O cálculo do tamanho da amostra envolveu a delimitação do alfa em 5%, o 

poder estatístico em 80% e o tamanho do efeito em 0,46 [32]. A análise sugeriu um 

mínimo de 120 participantes, sendo 60 no EM e 60 no grupo controle. Essa pesquisa 

contou com 141 participantes e acabou com um tamanho amostral 16,6% superior ao 

mínimo estipulado pela análise anterior. A figura 1 demonstra o cálculo do tamanho 

amostral. 
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Figura 1. Cálculo do tamanho amostral realizado no software GPower® 

 

 

Os critérios de inclusão envolveram indivíduos com EM do tipo recorrente-

remitente, todos sedentários, com idade igual ou superior a 18 anos na entrada e com 

gravidade da doença entre zero e seis de acordo com a escala EDSS – Expanded 

Disability Status Scale [33]. Os critérios de exclusão envolveram participantes com 

outras condições neurológicas, história ou uso de psicofármaco ou antipsicótico e 

indivíduos com declínio cognitivo. 

Controle saudáveis foram incluídos para comparar preditores de qualidade de 

vida em indivíduos com e sem EM. Os critérios de seleção do grupo controle 

corresponderam às características antropométricas e sociodemográficas do grupo 

EM. 

 

4.4 Procedimentos metodológicos 

As avaliações desta pesquisa de mestrado envolveram um desfecho principal 

(qualidade de vida) e três preditores: idade, disfunção motora e sintomas 

neuropsiquiátricos. O teste Short-Form Health Survey 36 (SF-36, Anexo 2) [34] foi 

utilizado para avaliar a qualidade de vida dos participantes.  

O SF-36 é amplamente utilizado para medir a percepção dos indivíduos sobre 

diferentes domínios saudáveis. Cada domínio é padronizado para que as pontuações 

variem de zero a 100, onde pontuações mais altas representam melhor qualidade de 

vida. Os pesquisadores optaram por utilizar este instrumento por sua capacidade de 

mensurar a qualidade de vida em diferentes populações, sendo adequado para EM e 

indivíduos saudáveis [35,36]. 
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A avaliação da disfunção motora foi restrita ao grupo EM. Essa variável foi 

avaliada pela duração da doença (definida como tempo desde o diagnóstico) e pelo 

escore do instrumento Expanded Disability Status Scale (EDSS, Anexo 3) [33].  

A pontuação do EDSS consiste em um sistema de classificação que varia de 

zero (exame neurológico normal) a dez (óbito por EM). O neurologista chefe do Centro 

Ambulatorial Neurológico do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian foi 

responsável por avaliar as pontuações dos participantes. Os autores optaram por 

utilizar este questionário devido à sua adequação para detectar desfechos relevantes 

para o paciente na EM [37]. 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS, Anexo 4) [38] é um 

instrumento desenvolvido para avaliar os níveis de ansiedade e depressão em uma 

população não psiquiátrica atendida em clínicas médicas. O HADS é composto por 14 

questões divididas em duas seções: sete questões são relacionadas à ansiedade e 

as outras sete são voltadas para a depressão. Quanto maior a pontuação, maior seria 

o nível de ansiedade e depressão do avaliado. A HADS foi incluída por apresentar alta 

validade de critério para depressão e ansiedade na EM e em indivíduos saudáveis 

[39,40]. 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM, Anexo 5) [41] foi incluído para avaliar 

a cognição geral dos participantes. Como as disfunções cognitivas são comuns na EM 

[42,43], os autores optaram por avaliar os escores cognitivos dos participantes como 

forma de controlar uma possível interferência do declínio cognitivo nos resultados. 

Neste estudo, a cognição foi utilizada como critério de exclusão. Os parâmetros 

normais dos testes cognitivos foram utilizados conforme recomendações [44]. 

 

4.5 Análise de dados 

 A análise dos dados envolveu estatística descritiva e inferencial. Como os 

preceitos paramétricos não foram contemplados em todas as variáveis, os 

pesquisadores utilizaram a estatística não paramétrica como procedimento 

padronizado. 

A caracterização dos grupos foi feita por mediana e intervalo interquartil. O uso 

de mediana e intervalo interquartil é adequado para substituição de média e desvio 

padrão quando não contemplam preceitos paramétricos [45]. 

As análises intergrupos foram avaliadas com o teste qui-quadrado e com o teste 

U de Mann Whitney. Para investigar como os preditores afetaram a qualidade de vida 
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em cada grupo, foi realizada uma análise de regressão múltipla com a adição de três 

blocos independentes de medidas: idade, disfunção motora (restrita ao grupo EM) e 

sintomas neuropsiquiátricos. O procedimento está descrito em R2. O nível de 

significância foi estabelecido em 5%. 
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5. RESULTADOS 

 O recrutamento dos participantes foi iniciado com o grupo EM. Noventa 

pacientes com EM foram originalmente selecionados. Devido aos critérios de 

elegibilidade, vinte participantes foram excluídos do estudo. Os motivos de exclusão 

foram declínio cognitivo (n=14), participantes menores de 18 anos (n=3) e recusa em 

participar da pesquisa (n=3).  

Após a inclusão de 70 pacientes com EM, o grupo controle foi recrutado levando 

em consideração os aspectos antropométricos e sociodemográficos do grupo EM. No 

grupo controle, oitenta participantes foram convidados a participar do estudo, mas 

nove sujeitos recusaram-se a participar por motivos pessoais. A amostra final do grupo 

controle foi formada por 71 participantes. 

Os dados da tabela 1 mostram que ambos os grupos foram homogêneos 

quanto ao tamanho da amostra (p=0,933), sexo (p=0,956), idade (p=0,439), cognição 

(p=0,079), nível de ansiedade (p=0,950) e nível de depressão (p=0,446). O grupo EM 

teve duração da doença de quatro anos e gravidade da doença de 2,5 pontos na 

Escala Expandida do Estado de Incapacidade. 

 

Tabela 1 – Antropometria e preditores clínicos nos grupos EM e controle. 

 

Variáveis Grupo EM Grupo Controle p 

Tamanho da amostra, n 70 71 0,933 

Sexo, Masculino – Feminino 21 – 49 21 – 50 0,956 

Idade, anos 37,0 (19,2) 38,0 (18,0) 0,439 

Mini Exame do Estado Mental, escore 28,0 (2,0) 29,0 (2,0) 0,079 

Nível de ansiedade, escore 7,0 (6,0) 7,0 (5,0) 0,950 

Nível de depressão, escore 4,0 (5,2) 4,0 (5,0) 0,446 

Duração da doença, anos 4,0 (7,0) ----- ----- 

Gravidade da doença 2,5 (2,0) ----- ----- 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (intervalo interquartil) e frequência de eventos. Valor p do teste 

qui-quadrado para tamanho da amostra e sexo. Valor p do teste U de Mann Whitney para as demais variáveis. 
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5.1 Qualidade de Vida 

A qualidade de vida dos participantes foi avaliada com o questionário SF-36. 

Pacientes com EM apresentaram declínio da qualidade de vida em várias dimensões, 

incluindo funcionamento físico (p=0,001), papel físico (p=0,001), estado geral de 

saúde (p=0,001), vitalidade (p=0,002), funcionamento social (p =0,024) e saúde 

mental (p=0,001). Diferentemente, a qualidade de vida foi semelhante entre EM e 

pares controle para dor corporal (p=0,213) e papel emocional (p=0,073). A Tabela 2 

detalha a qualidade de vida dos participantes com e sem EM. 

 

Tabela 2 – Escores de qualidade de vida de pacientes dos grupos EM e controle. 

 

Desfechos Grupo EM Grupo Controle p 

Capacidade funcional, escore 55,0 (60,0) 90,0 (10,0) 0,001 

Aspectos físicos, escore 50,0 (100,0) 100,0 (25,0) 0,001 

Dor corporal, escore 62,0 (59,2) 72,0 (23,0) 0,213 

Saúde geral, escore 56,0 (40,0) 82,0 (25,0) 0,001 

Vitalidade, escore 60,0 (36,2) 70,0 (20,0) 0,002 

Função social, escore 75,0 (50,0) 100,0 (37,5) 0,024 

Saúde emocional, score 100,0 (75,0) 100,0 (33,3) 0,073 

Saúde mental, escore 60,0 (28,0) 76,0 (24,0) 0,001 

Legenda: Os dados estão expressos em mediana (intervalo interquartil). Valor p do teste U de Mann Whitney para 

todas as variáveis. 

 

 

5.2 Preditores e desfechos presentes modelo de regressão múltipla 

As análises de regressão mostraram impacto considerável da idade, disfunção 

motora e sintomas neuropsiquiátricos nos participantes dos grupos EM e controle. 

As análises estatísticas indicaram que 56,6% da variabilidade da qualidade de vida 

em indivíduos com EM são explicadas por idade, disfunção motora e sintomas 

neuropsiquiátricos. No grupo controle, 36,6% da variabilidade da qualidade de vida 

são explicadas pela idade e sintomas neuropsiquiátricos. 

A idade impactou até 19,9% na qualidade de vida no grupo EM e até 2,9% na 

qualidade de vida no grupo controle. As disfunções motoras, avaliadas apenas no 

grupo EM, impactaram principalmente os domínios saúde mental e vitalidade. Os 
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sintomas neuropsiquiátricos impactaram de forma semelhante a qualidade de vida de 

ambos os grupos. A Tabela 3 mostra os coeficientes de regressão dos preditores e 

desfecho. 

 

Tabela 3 – Coeficientes de regressão dos preditores inseridos no modelo de 

regressão. 

 

Grupos Preditores Desfechos (R2, %) 

CF AF DC SG V FS SE SM 

Esclerose 

múltipla 

Idade 19,9 1,1 5,8 2,5 4,3 3,8 0,3 1,2 

Disfunção motora 19,8 12,3 9,9 5,4 11,2 19,4 21,9 16,7 

Sintomas neuropsiquiátricos  10,0 7,3 19,3 22,9 24,2 17,3 9,1 38,7 

Total 49,7 20,7 35,0 30,8 39,7 40,5 31,3 56,6 

Controle Idade 1,8 1,0 2,9 2,9 0,1 0,1 0,1 0,1 

Sintomas neuropsiquiátricos 10,5 22,1 19,1 19,0 26,1 19,0 7,7 36,5 

Total 12,3 23,1 22,0 21,8 26,2 19,1 7,8 36,6 

Legenda: Os dados são expressos em porcentagem. CF: Capacidade funcional. AF: Aspectos físicos. DC: Dor corporal. SG: Saúde 

geral. V: Vitalidade. FS: Função social. SE: Saúde emocional. SM: Saúde mental. 
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6. DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos nesta dissertação de mestrado mostraram que pacientes 

com EM têm pior qualidade de vida do que pessoas sem EM. Sintomas 

neuropsiquiátricos foram os preditores que mais impactaram na qualidade de vida dos 

participantes com EM, seguidos de disfunção motora e idade. A idade e os sintomas 

neuropsiquiátricos também impactaram a qualidade de vida de pessoas saudáveis em 

EM. A compreensão desses fatores é importante para avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes com EM e orientar a proposição de novas políticas públicas de saúde. 

Os resultados mostraram que as alterações proporcionadas pela disfunção 

motora na EM afetaram as funções emocionais, físicas, sociais e mentais dos 

pacientes. Tal achado é importante porque comprova que a gravidade da doença 

impacta não apenas nos aspectos físicos na EM, mas também afeta os domínios 

sociais e mentais. Os resultados desta dissertação corroboram pesquisas anteriores 

ao relatar a disfunção motora como preditor de índices de qualidade de vida na EM 

[46,47]. Os resultados indicam ainda que na EM os sintomas muitas vezes se 

sobrepõem e o tratamento dos pacientes se torna desafiador [48,49]. 

Em relação ao impacto dos sintomas neuropsiquiátricos na qualidade de vida 

dos pacientes, a presente dissertação mostrou inicialmente que tanto o grupo EM 

quanto o grupo controle apresentam escores semelhantes na escala HADS. Em 

segundo lugar, mostrou que a ansiedade e a depressão estavam associadas 

principalmente à saúde mental e à vitalidade dos participantes. Os valores 

semelhantes de sintomas neuropsiquiátricos em sujeitos com e sem EM foram contra 

a hipótese original dos pesquisadores, pois era esperado que os sintomas 

neuropsiquiátricos exercessem maior interferência no grupo EM. 

Os pesquisadores destacam duas explicações para o padrão neuropsiquiátrico 

observado na EM e no grupo controle. Primeiramente, a escala EDSS mostrou que a 

presente amostra foi formada por pacientes com EM nos estágios leve a moderado 

da doença. É possível que pacientes com EM em estágio avançado apresentem mais 

sintomas neuropsiquiátricos do que indivíduos em estágios iniciais.  

Em segundo lugar, outros fatores neuropsiquiátricos não analisados neste 

estudo podem estar afetando a saúde dos pacientes em maior extensão, como apatia, 

agressividade, distúrbios do sono, confusão e agitação [49,50]. A confirmação dessas 

hipóteses requer mais estudos a serem desenvolvidos na atual temática. 
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O fator idade tem impactado na qualidade de vida de todos os participantes, 

principalmente no grupo EM. Considerando que ambos os grupos foram formados por 

adultos jovens, o maior impacto do fator idade no grupo EM foi surpreendente.  

De fato, os escores de qualidade de vida observados no grupo EM foram 

próximos à qualidade de vida observada em idosos com problemas de mobilidade – 

demonstrando impacto da EM sobre a saúde dos pacientes [51]. Esse resultado é 

interessante e pode ser justificado pelo fato de grande parte dos sintomas observados 

na EM serem comuns ao envelhecimento, porém precoces [52,53]. O impacto de 

aproximadamente 20% da idade na função física corrobora esse achado mostra, 

ainda, que os indivíduos com EM precisam lidar simultaneamente com o processo 

normal de envelhecimento e com a incapacidade relacionada à doença. 

As disfunções cognitivas são comuns na EM e são responsáveis por impactar 

a qualidade de vida dos pacientes [54]. Apesar disso, os autores optaram por excluir 

sujeitos com declínio cognitivo devido ao seu potencial em afetar a compreensão dos 

sujeitos nos instrumentos. Por um lado, essa exclusão causou um percentual 

significativo de perda amostral (n=14; aproximadamente 15% de perdas no grupo EM). 

Por outro lado, a exclusão de sujeitos com declínio cognitivo deu aos pesquisadores 

a certeza de que os resultados são confiáveis para o que o participante estava 

sentindo. 

Por fim, é importante destacar que apenas participantes sedentários foram 

incluídos neste estudo. Autores optaram por restringir a amostra a tal perfil porque a 

atividade física tem se mostrado benéfica, impactando na qualidade de vida dos 

sujeitos [55; 56]. Também a complexidade da tarefa é fator que deve ser analisado 

por novos estudos para verificar fatores motores impactantes sobre a qualidade de 

vida [57]. 

 

6.1. Limitações 

Os pesquisadores reconhecem duas limitações principais nesta dissertação. 

Primeiro, os resultados são restritos a indivíduos em estágio leve-moderado com EM 

que não apresentam déficits cognitivos. Em segundo lugar, os modelos de regressão 

não conseguiram explicar 43,7% da variabilidade da qualidade de vida em indivíduos 

com EM. Isso deve incentivar novos estudos que busquem investigar o impacto de 

outros preditores na qualidade de vida em pessoas com EM. 
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6.2 Contribuições para a área 

Esta dissertação destacou tópicos importantes sobre os quais os profissionais 

de saúde devem estar atentos antes de atender os sujeitos com EM.  

Os resultados forneceram novas informações sobre o impacto da idade, 

disfunção motora e sintomas neuropsiquiátricos na qualidade de vida das pessoas 

com EM. 

Acreditamos que os achados aqui discutidos irão fortalecer a área 21 da 

CAPES – Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacinal, no qual o Programa de 

Pós-graduação em Ciências do Movimento da Universidade Federal de Mato Grosso 

do Sul está inserido.  

Esta pesquisa foi aceita na Revista Brasileira de Enfermagem (Anexo 6). Os 

pesquisadores escolheram submeter a pesquisa nesta revista por ela ser da área da 

saúde, de caráter multidisciplinar, e estar indexada nas seguintes bases de dados: 

 CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature); 

  CUIDEN (Base de dados da Fundacíon Index - España); 

 DOAJ (Directory of Open Access Journals); 

 ESCI (Emerging Sources Citation Index); 

 LATINDEX (Sistema Regional de Informação em Linha para Revistas 

Científicas da América Latina, Caribe, Espanha e Portugal); 

 LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde); 

 SciELO (Scientific Electronic Library Online); 

 SCOPUS; 

 SJR (SCImago Journal & Country Rank) 

 SIIC Data Bases (Sociedad Iberoamericana de Información Cientifica) 

 MEDLINE / International Index (Literatura Internacional em Ciências da Saúde); 

 PubMed (US National Library of Medicine); 
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7. CONCLUSÃO 

Esta dissertação de mestrado pelo Programa de Pós-graduação em Ciências 

do Movimento mostrou que idade, disfunção motora e sintomas neuropsiquiátricos 

impactam a qualidade de vida de pacientes com EM. 

A maior influência dos sintomas neuropsiquiátricos e da idade nos resultados 

sugere que tratar a doença isoladamente pode não ser tão eficaz para melhorar a 

qualidade de vida quanto fazer uma assistência global ao paciente. 

Os achados apoiam o desenvolvimento de novas terapias realizadas por 

equipes multiprofissionais para controlar não apenas a progressão da doença, mas 

também criar estímulos que ajudem os pacientes em diversos domínios da saúde. 

Essa abordagem fornece orientação para garantir que as pessoas com EM 

sejam bem assistidas. 
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ANEXO 1. CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

REFERENTE AO ESTUDO (DISSERTAÇÃO DE MESTRADO) 

 

 

 
 
 



33 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



34 
 

  

ANEXO 2. INTRUMENTO SHORT-FORM-36 (SF-36) 
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ANEXO 3. ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE (EDSS) 

 
 

 
 
 
 



41 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



42 
 

  

ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO (HADS) 
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ANEXO 5. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
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ANEXO 5. CARTA DE APROVAÇÃO DO ARTIGO NA REVISTA BRASILEIRA DE 

ENFERMAGEM 
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APÊNDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESPECÍFICO PARA PACIENTE 

COM ESCLEROSE MÚLTIPLA 

Estimado sr/sra. Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou o pesquisador 
responsável pelo projeto “Análise dos indicadores de saúde de pacientes com 
Esclerose Múltipla”. Por meio dele queremos analisar qualidade de vida, sintomas 
depressivos, capacidade respiratória e dupla-tarefa (motora e cognitiva) de pacientes 
diagnosticados com Esclerose Múltipla em comparação com sujeitos saudáveis. 

Para isso, precisaríamos que o(a) sr(a) realize cinco atividades específicas. 
São elas: 1º) realizaremos a verificação do peso e da altura, em uma balança comum; 
2º) avaliaremos as dificuldades causadas pela Esclerose Múltipla, por meio de uma 
escala chamada Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke (EDSS); 
3º) avaliaremos a força respiratória, por meio de uma fita métrica – para medir o 
comprimento da caixa torácica, e utilizaremos um aparelho chamado 
manuovacuômetro, que, através de um bocal descartável e único para cada 
participante, analisaremos a quantidade de ar que entra e sai do seu pulmão; 4º) Em 
seguida avaliaremos os sintomas depressivos, por meio da aplicação da escala de 
Avaliação do Nível de Ansiedade e Depressão (HAD) e qualidade de vida que 
envolverá o Questionário da Qualidade de Vida SF-36 e; 5º) Por fim avaliaremos o 
equilíbrio, por meio do Exercício de Dupla Tarefa, do tipo andar 3 metros, voltar e 
sentar em uma cadeira. 

Caso sinta a necessidade, é possível levar uma pessoa (familiar ou amigo 
próximo) como acompanhante, no momento da pesquisa. Garantimos que não há 
nenhum risco previsível aos participantes, por envolver testes simples e não-
invasivos. Além disso, você não terá nenhum gasto financeiro, ao participar deste 
projeto. 

Vale lembrar que com os resultados do estudo poderemos guiar um 
tratamento fisioterapêutico para pessoas com doença de Esclerose Múltipla, focado 
na habilidade respiratória, motora e cognitiva. Mesmo assim, é importante dizer que a 
sua participação no projeto é totalmente optativa, sendo que a não participação não 
trará nenhum prejuízo. Caso aceite participar, deixo bem claro que o(a) sr(a) poderá 
desistir em qualquer momento, também sem prejuízo algum.  

Os dados desta pesquisa servirão única e exclusivamente para fins 
científicos. Em nenhum momento será publicado o nome das pessoas que 
participaram desta pesquisa, garantindo total privacidade e confidencialidade. Sua 
contribuição é extremamente importante! Para maiores informações (antes, durante 
ou após a pesquisa), deixarei uma cópia desse documento, contendo meu telefone e 
endereço para contato, além dos dados do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMS, 
que aprovou a realização deste estudo. Estou à disposição para tirar qualquer dúvida. 

Muito obrigado pela atenção! 
 
                                                              
 ___________________________              _____________________________ 
        Assinatura do participante                                      Assinatura do pesquisador responsável 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título: Análise dos indicadores de saúde de pacientes com Esclerose Múltipla 

Pesquisadores responsáveis: Gustavo Christofoletti. 

Cargo/Função: Professor da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul e orientador do 
Programa de Pós-graduação em Saúde e Desenvolvimento do Centro-Oeste e Ciências do 
Movimento. 

Local de realização do projeto: Unidade XII do curso de Fisioterapia da UFMS 

Endereço e telefone para contato: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul. Avenida 
Costa e Silva s/n, Bairro Cidade Universitária – Campo Grande/MS. 

Fone: (67) 3345-7837. 

Endereço e telefone do Comitê de Ética da UFMS: Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação 
da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul . Avenida Costa e Silva s/n, Bairro Cidade 
Universitária – Campo Grande/MS. 

Fone: (67) 3345-7187. 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

Nome do sujeito da pesquisa:....................................................Sexo:........Data nasc.:.... 

Endereço:...................................................................................................................................
....................................................................Telefone para contato:.......................... 

 

Eu________________________________________, abaixo assinado, concordo em 
participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta pesquisa, os 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade. 

 

Campo Grande..............................de.................................................de ........................ 

 

_____________________________                  ______________________________ 

          Nome do participante                                 Nome e registro profissional do pesquisador 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do 
sujeito em participar: 

Nome:_________________________________ Assinatura:____________________ 

Nome:_________________________________ Assinatura:____________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESPECÍFICO PARA 

PARTICIPANTES DO GRUPO CONTROLE 

Estimado sr/sra. Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou o pesquisador 
responsável pelo projeto “Análise dos indicadores de saúde de pacientes com 
Esclerose Múltipla”. Por meio dele queremos analisar qualidade de vida, sintomas 
depressivos, capacidade respiratória e dupla-tarefa (motora e cognitiva) de pacientes 
diagnosticados com Esclerose Múltipla em comparação com sujeitos saudáveis. 

Para isso, precisaríamos que o(a) sr(a) realize as seguintes atividades 
específicas. São elas: 1º) realizaremos a verificação do peso e da altura, em uma 
balança comum; 2º) avaliaremos a sua força respiratória, por meio de uma fita métrica 
– para medir o comprimento da caixa torácica, e utilizaremos um aparelho chamado 
manuovacuômetro, que, através de um bocal descartável e único para cada 
participante, analisaremos a quantidade de ar que entra e sai do seu pulmão; 3º) Em 
seguida avaliaremos os sintomas depressivos, por meio da aplicação da escala de 
Avaliação do Nível de Ansiedade e Depressão (HAD) e qualidade de vida que 
envolverá o Questionário da Qualidade de Vida SF-36 e; 4º) Por fim avaliaremos o 
equilíbrio, por meio do Exercício de Dupla Tarefa, do tipo andar 3 metros, voltar e 
sentar em uma cadeira. 

Garantimos que não há nenhum risco previsível aos participantes, por 
envolver testes simples e não-invasivos. Além disso, você não terá nenhum gasto 
financeiro, ao participar deste projeto. 

Vale lembrar que, apesar de você não ter Esclerose Múltipla, este 
resultado, quando comparado ao de pessoas com esta doença, guiará a elaboração 
de um tratamento fisioterapêutico para pessoas com doença de Esclerose Múltipla, 
focado na habilidade respiratória, motora e cognitiva. Mesmo assim, é importante dizer 
que a sua participação no projeto é totalmente optativa, sendo que a não participação 
não trará nenhum prejuízo. Caso aceite participar, deixo bem claro que o(a) sr(a) 
poderá desistir em qualquer momento, também sem prejuízo algum. 

Os dados desta pesquisa servirão única e exclusivamente para fins 
científicos. Em nenhum momento será publicado o nome das pessoas que 
participaram desta pesquisa, garantindo total privacidade e confidencialidade. Sua 
contribuição é extremamente importante! Para maiores informações (antes, durante 
ou após a pesquisa), deixarei uma cópia desse documento, contendo meu telefone e 
endereço para contato, além dos dados do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMS, 
que aprovou a realização deste estudo. Estou à disposição para tirar qualquer dúvida. 

Muito obrigado pela atenção! 
 
 
                                                              
 ___________________________              _____________________________ 
        Assinatura do participante                                      Assinatura do pesquisador responsável 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título: Análise dos indicadores de saúde de pacientes com Esclerose Múltipla 

Pesquisador responsável: Gustavo Christofoletti. 

Cargo/Função: Professor da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul e orientador do 
Programa de Pós-graduação em Saúde e Desenvolvimento do Centro-Oeste e Ciências do 
Movimento. 

Local de realização do projeto: Unidade XII do curso de Fisioterapia da UFMS 

Endereço e telefone para contato: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul. Avenida 
Costa e Silva s/n, Bairro Cidade Universitária – Campo Grande/MS. 

Fone: (67) XXXX-XXXX ou (67) XXXX-XXXX. 

Endereço e telefone do Comitê de Ética da UFMS: Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação 
da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul . Avenida Costa e Silva s/n, Bairro Cidade 
Universitária – Campo Grande/MS. 

Fone: (67) 3345-7187. 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

Nome do sujeito da pesquisa:....................................................Sexo:........Data nasc.:.... 

Endereço:...................................................................................................................................
....................................................................Telefone para contato:.......................... 

 

Eu________________________________________, abaixo assinado, concordo em 
participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta pesquisa, os 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade. 

 

Campo Grande..............................de.................................................de ........................ 

 

_____________________________                  ______________________________ 

          Nome do participante                                 Nome e registro profissional do pesquisador 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do 
sujeito em participar: 

Nome:_________________________________ Assinatura:____________________ 

Nome:_________________________________ Assinatura:____________________ 


