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Resumo

Introdugédo: A poliomielite € conhecida como paralisia infantil é causada
pelo enterovirus do grupo poliovirus que é transmitido por secre¢des orofaringeas
de pessoas infectadas. Algumas pessoas que tiveram a poliomielite da forma
paralitica podem desenvolver a Sindrome Poés Poliomielite, que se apresenta com
queixas de fadiga e nova fraqueza muscular com ou sem dor muscular e articular.
A dor foi considerada o problema predominante de pessoas com SPP, com 85%
nas pessoas que deambulavam e segundo a IASP, a dor € uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a danos reais e potenciais de
tecido.Objetivo: Analisar da dor e a sua repercussao em individuos né&o
cadeirantes com SPP. Verificar se a dor interfere nas atividades de vida diaria,
fadiga e sono dos pacientes com Sindrome Poés Poliomielite. Casuistica: Foi um
tipo de estudo transversal com avaliagcao de 40 pacientes de ambos os sexos por
meio de questionarios relacionados a dor, fadiga, sono e atividades de vida
diaria.Resultados: Foi identificado que a maior parte dos pacientes com dor eram
do sexo feminino, na faixa etaria entre 41 e 60 anos com dor moderada em 50 % e
periodo principal de dor o dia todo com 47,5% dos pacientes com uma dor cronica
.Com principais locais de dor Cabeca, ombro coluna Ilombar e
joelhos.Repercutindo em 87,5 na AVD, 90% no amento da fadiga e 72,5 % na
piora do sono.Conclusdo: A dor é uma realidade dos pacientes com Sindrome
Pbos Poliomielite, com principais locais de dor joelho, coluna lombar , ombro e
cabega com uma dor incapacitante para realizar suas Atividades de vida diaria
interferindo em todo seu dia-a-dia.

Palavras-chaves: Dor, Poliomielite, Sindrome P&s Poliomielite, Sono, Fadiga.
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Abstract

Introduction: poliomyelitis is known as an infantile paralysis caused by a
group poliovirus and is transmitted by secretions of infected people. Some of these
patients who had paralytic polio may develop Post Polio Syndrome, with
complaints of fatigue and muscle weakness with or without pain. The pain is
considered the predominant problem in patients with PPS (85%), especially in
people who roamed. According to the IASP, pain is an unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual and potential damage of the muscle
or joint. Objective: to analyze the behavior of pain in individuals with PPS who
roamed and verify if the pain interferes with the activities of daily life, fatigue and
sleep of patients with Post Polio Syndrome. Method: The study was a cross-
sectional study of 40 patients. The evaluation was made through questionnaires
related to pain, fatigue, sleep and daily life activities. Results: it was identified that
most patients with pain were female, aged between 41 and 60 years, and
moderate pain. They referred pain all day. Conclusion: pain is a reality of patients
with Post Polio Syndrome, with more frequency of pain in knee, lumbar spine,
shoulder and head. This pain interferes in the ability to perform their daily living

activities, all day-to-day.

Keywords: Pain, Polio, Post Polio Syndrome, Sleep, Fatigue
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1. Introducao

1.1. Definicao da Poliomielite

Poliomielite € conhecida como Pdlio ou paralisia infantil, foi reconhecida pela

primeira vez como doenca em 1840".

A poliomielite aguda, até 1960, representou a maior causa da paralisia

motora e ébito em criancas e adultos jovens em todo 0 mundo?.

Define-se poliomielite como sendo uma doenca infecciosa aguda causada
pelo enterovirus do grupo Poliovirus que se apresenta com trés sorotipos distintos:
[, 1l, [ll. Sendo que o um é o que mais freqientemente causava doenga paralitica,

enquanto o tipo dois é o mais virulento™ %%,

O homem ¢é o unico hospedeiro do poliovirus, e a transmisséo da doenca é
fecal oral, por meio de secre¢des orofaringeas de pessoas infectadas ou de forma

indireta por objetos, alimentos etc" *°.

O Poliovirus tem alta infectividade (alta probabilidade de infecgdo do

hospedeiro) e baixa patogenicidade (baixa capacidade de causar doenga® °”.

1.1.2 Apresentacgao Clinica

O enterovirus incuba-se na orofaringe ou sistema gastrointestinal, por um

periodo de 7 a 10 dias, e na maioria dos casos a infecgdo & assintomatica >°°.

A poliomielite aguda pode apresentar-se de quatro formas distintas:
Infecgéo assintomatica; forma Branda ou Abortiva semelhante a um quadro gripal,
forma Meningea que apresenta quadro de febre, cefaléia rigidez de nuca e a forma
Paralitica que tem um quadro de paralisia de membros, tronco, além de dor
muscular, faringite, febre, etc. Pode ser dividida em medular, bulbar e bulbo-

espinal "+ >,



A forma paralitica é causada quando o virus atravessa a barreira
hematoencefalica, entdo atacara uma parte dos neurénios motores no cérebro, no

tronco encefalico e na medula espinal * 72,

A poliomielite paralitica se apresenta pela forma bifasica, primeiramente
com sintomas dito anteriormente como cefaléia, febre, alteracdes gastrointestinais
que duram por dois semanas, mais tarde com comprometimento dos neurdnios

motores da medula ocasionando a paralisia, geralmente predominando em

membros inferiores, sob forma assimétrica e desproporcional 219",

A maior incidéncia ocorre em criangas abaixo de cinco anos, pois até esta
idade ainda estdo no processo de desenvolvimento do sistema imunologico.
Podem existir casos de contaminacao pelo virus em adultos jovens, que, quando
ndo imunes tem maiores chances de desenvolver a forma paralitica do que

criangas °.

Apoés a fase aguda, inicia-se a fase de recuperacdo com o0s neurbnios
motores sobreviventes onde este periodo pode durar de meses a anos.Assim, 0s
musculos paralisados podem recuperar-se pelo processo de reinervagao ou por

recuperacdo dos motoneurénios pouco lesados °.
1.1.3 Diagnéstico

O diagnostico da Poliomielite € feito principalmente com base na historia
clinica e no exame fisico do paciente alguns exames também ajudam a
confirmacao da patologia, como o LCR - que apresenta alteracbes nao
especificas: pleocitose linfocitica. O isolamento do virus pode ser obtido,

principalmente, através do exame de fezes e de secrecées da orofaringe °.

Existe também a eletroneuromiografia que € um exame muito util para

detectar a patologia °.



1.1.4 Profilaxia

Apos anos da epidemia no Brasil, a poliomielite, atualmente, encontra-se
controlada, principalmente com o desenvolvimento das vacinas Salk, onde o virus
€ inativado e a Sabin com o virus atenuado. Mais ainda existem casos de
poliomielite aguda em paises africanos e na india, por isso a importancia de se

fazer o controle no Brasil >>"".

1.2. Definicdo de Sindrome Pés Poliomielite

Hoje se sabe que algumas pessoas que tiveram a poliomielite da forma
paralitica podem desenvolver a Sindrome Pds Poliomielite. Ao final dos anos 1980
um grande numero de pessoas comegou a procurar os servicos de saude com
queixas de nova fraqueza, fadiga, estes eram interpretados como de natureza

psicologica 81213,

A Sindrome Pés Poliomielite € um transtorno neurolégico que se encontra
na categoria das doencas do neurénio motor em virtude dos quadros clinicos e
histologicos estarem relacionados com a disfungdo dos neurdnios motores
inferiores Esta aparece ap6s alguns anos da poliomielite aguda, geralmente apés

15 anos ou mais 2.
1.2.1 Aspectos Clinicos

E caracterizada principalmente por nova fraqueza muscular, com ou sem

fadiga e dor muscular e articular "¢,



A fadiga anormal € definida como uma exaustao profunda que se agrava com

a atividade fisica junto a dor, sendo os sintomas que mais incomodam o paciente

14

Dentre este sintomas podem existir outros que n&o servem de critério para
Sindrome Pés Poliomielite como Intolerancia ao frio, onde as extremidades das
pessoas com sindrome poés-poliomielite sdo anormalmente frias. Isto pode ocorrer
pelo acometimento de células nervosas simpaticas, o que conduz a uma
vasoconstricgdo e venoconstricdo com perda de calor para o ambiente. Outra
queixa freqlente sdo disturbios do sono, mais da metade das pessoas com
Sindrome Pés Poliomielite se queixam de uma ma qualidade do sono, junto a

disfagia .

1.2.2 Diagnéstico

A eletroneuromiografia tem grande importancia para definir o diagnéstico.
O diagnéstico clinico da Sindrome Pés Poliomielite é feito por exclusdo. Requer
diferenciacdo com outras doencas neurolbgicas, ortopédicas e psiquiatricas, que
podem apresentar quadro semelhante. Entretanto existem critérios que
fundamentam o diagnostico: 1) confirmacdo de poliomielite paralitica sinais
residuais de atrofia e fraqueza muscular ao exame neuroldgico e sinais de
desenervacao na eletroneuromiografia; 2) periodo de recuperagédo funcional,
parcial ou completa seguida por um intervalo de 15 anos ou mais de funcao
neuroldgica estavel; 3) inicio de nova fraqueza e atrofia muscular; 4) os sintomas
persistirem por mais de um ano; 5) exclusao de outras condigdes que poderiam

causar os novos sinais e sintomas %2,



1.2.3 Etiologia

Ha varias hipoteses para a Sindrome Pés Poliomielite como Disfuncao da
Unidade Motora (UM), Overuse Muscular, Desuso Muscular, Perda de U.M. com o
envelhecimento, Predisposicdo de degeneracdo de neurdnio motor, Infeccéo
cronica do poliovirus ou Reativagédo do virus, Sindrome Imuno-mediada, Efeito do
horménio de crescimento e a Combinacao dos efeitos de desuso, overuse, dor,

aumento de peso ou outras doencas .

Porém a mais aceita é a do uso excessivo dos neurénios motores. Onde o
virus pode danificar até 95% dos neurdnios motores do corno anterior da medula,
matando pelo menos 50% deles. Com a morte destes neurbnios os musculos
inervados por eles, ficam desenervados provocando atrofia e paralisia embora
danificados o0s neurdnios sobreviventes compensem este dano enviando
ramificacdes para estes musculos, com isso a fungdo muscular é recuperada
parcialmente ou total. Assim um unico neurbénio pode inervar 10 vezes mais
neurbnios do que o faria, e este sendo sobrecarregado apds alguns anos

comegando assim a degenerar e surgindo um novo quadro sintomatolégico '*°.

1.3. Dor na Sindrome Pods Poliomielite

A dor foi considerada o problema predominante no relato de pessoas com
SPP. Presente em 85% das pessoas que deambulavam sem auxilio e em 100%
nas que usavam ortese, muletas e cadeiras de rodas.Estes pacientes relataram
que essa dor nao melhorava com medicac¢dese bolsa de agua quente, alguns com

exercicios fisioterapéuticos e a maior parte relatou melhora com o repouso '3



A dor nos musculos e nas articulagdes € o primeiro ou 0 segundo sintoma
mais comum na maioria dos estudos. Alguns estudos descrevem que a dor
muscular chega a 66 % e 76% em pacientes com Sindrome Pés Poliomielite e a
dor articular varia entre 55 a 79% dos pacientes, levando a uma queda da

qualidade de vida destes pacientes e gerando mais fraqueza e atrofia nestes
1,6,10,16

A dor muscular e articular inicia-se de forma insidiosa sem um fator

aparentemente desencadeante "’.

Essa dor é um fenébmeno de lesdo causada por forcas anormais em locais

dos musculos e articulagbes levando a uma alteracdo biomecanica pelo

desequilibrio das forcas 5'¢"8.

Esse desequilibrio muscular pode gerar um processo degenerativo com
acometimento principalmente em ombros, coluna cervical, lombar, quadril e

membros inferiores, sendo estes os locais mais relatados pelos pacientes
13,16,17,19,20

Alguns pacientes descrevem a dor como sendo difusa e generalizada,

outros como uma dor éssea ou dor no corpo inteiro °.

Sabe-se que na Sindrome Pdés Poliomielite existe a dor muscular que é
frequentemente caracterizada por céibras ou fasciculagbes do musculo
geralmente a noite ou no fim do dia, que piora com a atividade fisica e por baixas
temperaturas. Existe também a dor por excesso de uso onde inclui as
articulacdes, ligamentos e tenddes gerada por tendinites, bursites , pontos
gatilhos. E por ultimo a dor biomecanica que € a mais comum em pacientes que
tiveram a poliomielite paralitica presente nas doencas degenerativas e sindromes
compressivas por alteracdo de forgas musculares levando ao desequilibrio

corporal 171920,



1.3.1 Mecanismo de dor

Segundo a Associagao Internacional para o Estudo da dor (IASP), a dor é
uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com danos reais
ou potenciais em tecidos, ou assim percepcionada como dano. Assim apés o
estimulo doloroso ocorre a transformacgéo destes estimulos em potenciais de acéo,
que das fibras periféricas sao transferidos para o sistema nervoso central e assim
reconhecidos como dor. Os receptores especificos para dor estdo nas

terminacdes de fibras nervosas A e C 2.

Quando projetadas da periferia para o corno dorsal da medula, ativam
grande numero de neurdnios internunciais de segunda ordem e neurbnios de
projecédo da medula, alguns dos quais sdo ativados exclusivamente por estimulos
toxicos (nociceptivos especificos) e outros por estimulos de baixa intensidade
(neurbnios de larga faixa dindmica). Alguns estudos relatam que a dor na
Sindrome Pés Poliomielite possui duas formas a dor nocioceptiva e a dor
neurogénica, onde a dor nocioceptiva € bem localizada estdo envolvidas fibras do
tipo A, ja a dor neurogénica é uma dor difusa, espalhada que envolve fibras do tipo
C, sendo assim na Sindrome Po6s Poliomielite envolvem ambos os mecanismos de

condugao da dor ¢ 2027,

1.3.2 Sistema de Modulagao da dor

Existem pelo menos dois mecanismos descendentes de modulagéo da dor.
O primeiro envolve os neurotransmissores, incluindo a serotonina, a dopamina, a

norepinefrina e a substancia P. Altas concentracées de serotonina no cérebro



inibem a nocicepg¢ado, enquanto que altas concentragdes de norepinefrina parece

23

melhorar a nocicepgao A substancia P parece ser o neurotransmissor

relacionado com a transmissdo da dor cronica 2>

. O segundo sistema de
modulagdo descendente da dor €& realizado através de neuromoduladores
quimicos, capazes de afetar diretamente a transmissdo da dor ?*. Dentre esses
neuromoduladores, encontram-se a encefalina e a beta-endorfina que sé&o
encontrados em areas do Sistema Nervoso Central (SNC) que correspondem aos

sitios de ligacao opiaceas, e modulam a dor por meio de liberagdo da substancia

P, tendo grande efeito na nocicepgéo e no humor %°.
1.3.3 Classificacao da dor
1.3.3.1. Dor Aguda:

Esse tipo de dor, normalmente ocorre como um aviso. Ela alerta o

paciente que os tecidos estdo expostos a estimulos nocivos e prejudiciais 2.

Ela normalmente é localizada, em proporgéo a intensidade dos estimulos

e dura somente o tempo em que o estimulo ou o dano ao tecido existir %°.

1.3.3.2. Dor Cronica:

E definida como uma dor que continua mesmo depois de cessado o
estimulo ou com a cura do dano tecidual. Fisiologicamente, a dor crbnica resulta
da hipersensibilizacao dos receptores de dor e aumento do campo receptor em
resposta & inflamagéo localizada que segue o dano tecidual. E uma dor pouco

localizada, tem um periodo definido pela doencga de inicio e esta associada aos



componentes subjetivos descritos anteriormente. A dor crénica é entendida como

uma doencga e precisa ser tratada como tal 2,

1.3.3.3. Dor referida:

E a dor sentida em outro ponto que ndo na sua origem. Pode ser referida
de um 6rgéo interno, uma articulagdo, um ponto de disparo ou de um nervo
periférico para um musculo remoto. Esse tipo de dor é o resultado da
convergéncia dos neurbnios aferentes primarios das estruturas profundas e dos
musculos para neurdnios secundarios que também tem um campo cutaneo

receptivo %.
1.3.3.4. Dor central:

A dor central surge de uma doencga ou lesdo do Sistema nervoso central
(SNC). Normalmente é diagnosticada pelos sinais e sintomas neuroldgicos que
definem a doenca. O inicio da dor central é variavel, podendo ocorrer
imediatamente ap6s a lesdao ou manifestar-se muito mais tarde. A dor central é
topografica, sendo determinada a localizacdo dos sintomas através do sitio de

lesgo %°.
1.3.3.5. Dor Auténoma:
A dor autbnoma ocorre quando uma leséo interrompe o equilibrio entre o

estimulo aferente e o sistema nervoso simpatico descendente, resultando em uma

atividade simpatica exagerada e prolongada, alodinia e hiperalgesia 29



1.3.3.6. Dor Periférica:

E uma dor resultante da irritagdo nociva dos nociceptores. Ela depende da
localizagéo e intensidade dos estimulos nocivos, assim como das fibras que
carregam a informacgé&o para a substancia cinzenta dorsal. A informagéo carregada
pelas fibras delta-A € aguda e bem localizada, comeg¢ando rapidamente e durando
apenas enquanto persistir o estimulo. Ja a informacgao carregada pelas fibras C &
de carater difuso, tendo seu inicio demorado e durando mais do que o tempo do

estimulo %°.



2. Justificativa

A dor esta presente no roll dos principais sintomas da Sindrome Pos-
Poliomielite e é considerada o problema predominante no relato destas pessoas.
Para estes pacientes, a dor ndo melhora com medicacdes nem atividades fisicas,
mas somente com o descanso. Queremos avaliar a forma da dor na Sindrome Pds

Poliomielite e como interfere na vida dos pacientes.



3. Objetivos

3.1. Geral:

Analisar da dor e a sua repercussao em individuos ndo cadeirantes com

Sindrome Po6s Poliomielite.

3.2. Especifico:

E verificar se dor interfere nas atividades de vida diaria, fadiga e sono dos

pacientes com Sindrome Po6s Poliomielite.



4. Método

Foi um estudo do tipo transversal, onde os individuos foram esclarecidos
quanto aos procedimentos propostos no estudo respeitando as Normas de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude ( Res.CNS
196/96).  Ap6s o projeto ter sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP/EPM), (Anexo 1) e autorizagdo da instituigdo, mediante aceitagao
individual e voluntaria, os participantes da pesquisa e pesquisadores assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (Anexo 2).
4.1. Casuistica

Foram avaliados por meio de questionarios relacionados a dor, 40
pacientes, com diagnéstico confirmado de Sindrome Po6s Podliomielite pelo
neurologista através de exames clinicos e sinais e sintomas do ambulatério de
Sindrome Pés Pdéliomielite do setor de doencas neuromusculares da Universidade

Federal de S&o Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM).

Foram estudados pacientes de ambos os sexos, com faixa etaria entre 30 e
60 anos selecionados pela queixa de dor no ato da consulta médica previamente

agendada.

Os critérios de incluséo para esta pesquisa foram:, adultos com diagnéstico
clinico confirmado de Sindrome Po6s Péliomielite que se encontravam na faixa

etaria estipulada e apresentassem dor crénica



Foram utilizados como critérios de exclusdo: pacientes sem diagnéstico
confirmado de Sindrome Po6s Poéliomielite, pacientes que apresentaram outras
enfermidades relacionadas a dor e pacientes que nado apresentam dor como

sintoma clinico.

4.2. Procedimentos

Ap6s a selegdo dos pacientes no ambulatério de Sindrome Pés
Poliomielite do setor de doengas neuromusculares da Universidade Federal de
Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), os pacientes foram
informados sobre os procedimentos do estudo e todos assinaram junto aos
pesquisadores o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo2). Somente

apos esta fase os questionarios para avaliagdo da dor foram aplicados.

Todos os pacientes do estudo responderam a escala visual analdgica
(EVA) de dor (Anexo3), ao McGill Questionnarie em Portugués(Anexo 5), a um
Questionario de dor estruturado pelo avaliador(Anexo 4). Este questionario
estruturado visou avaliar como a dor interfere nas atividades diarias, no sono e o
que faz com que essa dor melhore ou piore.Para completar a avaliagdo de como
a dor interfere no dia a dia dos pacientes, foi aplicado, também um questionario
para as atividades de vida diaria (Lawton & Brody)(Anexo7), para avaliar o sono foi
aplicada a escala de sonoléncia de Epworth (Anexo9) e para avaliacao da fadiga,
a escala de severidade de fadiga ( ESF)(Anexo8). Todos os testes foram

aplicados no préprio ambulatério de Sindrome Pés Poliomielite.



Apds a coleta de dados foi realizada uma pesquisa na base de dados
MEDLINE (Medlars Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), SCIELO (The Scientific Electronic Library Online) e no site
PUBMED através do acesso a base bibliografica MedLine, desenvolvida pela NLM
(National Library of Medicine), a fim de identificar os artigos cientificos indexados e
publicados de 1975 a 2010. Foram utilizados como descritores: Dor, Poliomielite,

Sindrome P6s Poliomielite, Sono, Fadiga.
4.3. Avaliacao dos questionarios:

- EVA: avalia a intensidade da dor com uma escala de 0 a 10, onde de 0 a
3 dor de baixa intensidade,de 4 a 7 dor moderada de 8 a 10 dor de alta

intensidade (Anexo 3) %%

- Questionario McGill em portugués para avaliacdo da caracterizagcao da
dor, é dividido em quatro grupos como sensitivo, afetivo,avaliativo e de miscelanea

(Anexo 5)%.

- Questionario de dor estruturado pelo avaliador para avaliar o local da
mesma, se essa dor interfere nas suas atividades e sono, avaliar com o que a dor

melhora e com o que a dor piora(Anexo 4).

- Para avaliar as atividades de vida diaria foi utilizada escala de AVDS de
Lawton e Brody que traz questées como forma de alimentagao, vestuario,higiene
,pessoal, cuidados, domésticos, trabalho e recreacdo,locomogéo, comunicacgéao,
compras e dinheiro e as relagdes socias onde tem uma pontuacédo de 0 a 90

(Anexo 7) 3.



- Para avaliar a fadiga dos pacientes e se a mesma interfere no seu dia a
dia, foi utilizada a Escala de Severidade de Fadiga (ESF), onde é avaliado o nivel
de fadiga ao longo de uma lista numérica de 9 declaragdes e cada pergunta varia
de 1 a 7, onde 1 néo existe fadiga e 7 € maxima fadiga podendo pontuar no
maximo 63 pontos e o item 10 diz respeito ao periodo em que existe a fadiga

(Anexo 8) *2.

E por ultimo foi aplicado a escala de sonolencia diurna de Epworth que
avalia a probabilidade de adormecer em oito situacdes envolvendo atividades
diarias. O escore global varia de 0 a 24 sendo que escores acima de 10 sugerem

o diagnostico de sonoléncia diurna excessiva(Anexo 9)>°.



5. Resultados

Foram incluidos nesta pesquisa 40 pacientes com diagnéstico confirmado de
Sindrome Pos Poliomielite. Destes, 28 pacientes (70%) eram do sexo feminino e

12 pacientes (30%) eram do sexo masculino.

Grafico 1 — Distribuicao dos pacientes

Distruibuicao dos pacientes
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Idade na Avaliagao

Com relagao a idade, os pacientes tinham no minimo 30 anos e ho maximo

60 anos com média de 48,03+ 7,8.

Tabela 1- Distribuicao das Idades

Idade (anos) Percentual (%)
30 a 40 25
41 a 50 37,5

51a60 37,5




Dor

Para o inicio da caracterizagcao da dor, os pacientes responderam a Escala

Visual Analogica de dor, que foi dividida em EVA geral, correspondente ao ultimo

més que teve média de 7,1£1,9 pontos e uma EVA para o momento da avaliacao,

que obteve uma média de 5,2+2,8 pontos.

Intensidade da dor

Tabela 2- Intensidade da dor ha um més. Conforme a avaliagao com a Escala

Visual Analoga de dor. (Anexo 3)

Intensidade dador N %
Leve (1-3) 2 5

Moderada (4-7) 22 55
Intensa (8-10) 16 40

Tabela 3- Intensidade da dor no momento da avaliagdo. Conforme a

avaliagao com a Escala Visual Analoga de dor.(Anexo3)

Intensidade da dor N %
Leve (1-3) 11 27,5
Moderada (4-7) 20 50
Intensa (8-10) 9 22.5

Parametros da dor

Os pacientes responderam a um questionario estruturado que continha

perguntas como: periodo da dor, piora da dor, incapacitacédo pela dor e os

principais locais de dor que obteve tais resultados como:



Tabela 4- Identificagao do periodo de dor (Anexo 4)

Periodo de dor N Percentual
Manha 5 12,5
Tarde 5 12,5
Noite 11 27,5
Dia todo 19 47,5

Tabela 5- Identificagao da Piora da dor (Anexo 4)

Piora da Dor N Percentual
AVD 26 65
Marcha 13 32,5
Trabalho 1 2,5
Repouso 0

Tabela 6 — Identificagao da Incapacitagao pela dor (Anexo 4)

Categorias N Percentual
AVD 26 65
Marcha 13 32,5
Trabalho 1 2,5

Relacionamento




Tabela 7- Identificagcao da Melhora da dor (Anexo 4)

Melhora da dor N Percentual
Medicamento 24 60
Repouso 16 40

Tabela 8- Identificagao da influéncia de dor no sono (Anexo 4)

Dor atrapalha no sono N Percentual
Sim 29 72,5
Nao 11 27,5

Tabela 9- Identificagao da influéncia de dor nas AVDS (Anexo 4)

Dor atrapalha nas AVD N Percentual
Sim 35 87,5
Nao 5 12,5

Tabela 10 - Identificagdo da influéncia de dor na fadiga (Anexo 4)

Dor aumenta a fadiga Frequéncia Percentual

Sim 36 90%
N&o 4 10%




Localizagao da dor

Tabela 11- Numero e porcentagem segundo o local de dor (Anexo 4)

Local da dor Numero de pacientes Percentual
Cabeca 13 32,5 %
Pescoco 1 2,5%
Coluna Cervical 6 15%
Coluna Torécica 3 7,5%
Coluna lombar 14 35 %
Ombro 14 35%
Antebracgo 2 5%
Cubito 3 7,5%
Braco 4 10%
Punho 2 5%
Mao 2 5%
Quadril 12 30%
Coxa 4 10%
Joelho 16 40%
Perna 3 7,5%
Tornozelo 7 17,5 %
Pé 4 10%

Os pacientes também responderam ao questionario Mc Gill para completar

a caracterizagdo de sua dor. Este questionario avalia a dor de forma qualitativa.



Também foi incluida na avaliacdo questdées como a qualidade do sono se fazia

suas atividades com dor ou se algo mais acompanhava essa dor.

Caracterizagao da dor

Tabela 12- Caracterizagado da dor, conforme o questionario MC Gill (Anexo 5)

Dominios Média Desvio Padrao
Fisico 23,4 15,0
Afetivo 7.4 +2,2
Avaliativo 2,6 +15
Miscelanea 9,9 +1,7

Tabela 13- Identificagao da qualidade do sono entre os pacientes com dor

(Anexo 5)

Sono N Percentual
Bom 1 27,5
Descontinuo 18 45,0

Insbnia 1 27,5




Tabela 14 - Sintomas que acompanham a dor ( Anexo 5)

Sintomas N Percentual
Nausea 6 15
Dor de cabeca 14 35
Tontura 8 20
Constipacao 0

Diarréia 1 2,5
Nenhum dos sintomas 11 27,5

Tabela 15 - Realizagao das atividades de vida diaria (Anexo 5)

Categorias N Percentual
Sem dor 4 10

Leve dor 10 25

Dor desconfortavel 23 57,5

Dor angustiante 3 7,5

Dor horrivel 0

Foi utilizado também uma escala de AVD de Lawton e Brody, para auxilio

na caracterizacao da dor. A escala de Epworth também foi utilizada para avaliar o



sono e a Escala de Severidade de fadiga, para a quantificagdo da fadiga no

momento da avaliagdo (ESF).

Escala de Atividade de Vida Diaria de Lawton e Brody

Tabela 16- Pontuagao segundo cada categoria avaliada (Anexo 7)

Categoria Maior Pont. N % Menor pont. N %

Cuidados pessoais 2 4 10 0 36 90

Cuidados Domésticos 9 5 12,5 1 6 15
4 5 12,5 0 24 60

Trabalho e Recreagéo 4 10 25 1 6 15
3 10 25 0 14 35

Locomogéao 5 20 50 1 20 50

Comunicagéo 0 40 100

Compras e Dinheiro 0 40 100

Relagdes Sociais 1 4 10 0 36 90

Desta forma, a Escala de Atividades de Vida Diaria de Lawton e Brody obteve

como Média 10.61+7,63.

Nenhum dos pacientes pontuou mais 30 pontos na soma de todas as

categoriais, lembrando que a pontuagdo maxima é de 90 pontos.

Escala de Severidade de Fadiga

Tabela 17- Numero e porcentagem segundo a pontuacgao geral ( Anexo 8)

Pontuacéo N Percentual

Menor que 28 2 5
Maior Igual a 28 38 95




A Escala de Severidade de fadiga obteve uma média de 57,7+ 8.

Periodo de Fadiga

Tabela 18- Numero e porcentagem segundo o Periodo de Fadiga(Anexo 8)

Periodo N Percentual
Manha 4 10
Tarde 19 47,5
Noite 6 15
Dia todo 11 27,5

Escala de Sonoléncia de Epworth

Tabela 19 - Pontuagao geral (Anexo 9)

Pontuacéo N Percentual
0 a 8 pontos 28 70
9 a 16 pontos 8 20
17 & 24 pontos 4 10

A Escala de Sonoléncia de Epworth obteve uma Média de 7,0 £ 5,0.



6. Discussao

Foi um estudo do tipo transversal, com predominio do sexo feminino com
70% de um total de 40 pacientes. A populagdo do estudo foi escolhida
aleatoriamente conforme sua chegada no ambulatério de Sindrome Pos
Poliomielite do Setor de Doengas Neuromusculares da Unifesp e a presenca de
dor. A populacéo do sexo feminino foi mais freqUente, provavelmente por ser uma
populagdo que se preocupe mais com sua saude e até mesmo por apresentarem

mais dor.

Segundo Orsini et al (2009), existe uma forte relagdo entre o sexo feminino

e a presenca de dor na Sindrome Po6s Poliomielite.

Com relacao a idade, mais de 50% dos voluntarios para o estudo tinham
entre 40 e 60 anos, com média de idade de 48 anos, sugerindo ndo ocorrer

processos degenerativos ligados ao envelhecimento.

Widar & Ahstrom (1999), em seu estudo relataram nao haver ligagao
entre Sindrome Po6s Poliomielite e o processo degenerativo em pacientes com

idade ate 60 anos.

Para a caracterizacdo da dor, os pacientes responderam a escala visual
analégica — EVA (Anexo 3) correspondente a dor no ultimo més e a EVA no
momento da avaliagdo, e ambas constataram que a intensidade de dor era

moderada em mais de 50% dos pacientes.

Estes também identificaram o periodo de sua dor (Anexo 4), constatando
que 47,5% dos pacientes possuem dor o dia todo, sugerindo que interfere em
suas AVDS. Para 65% dos pacientes, a piora da dor se da durante as atividades
diarias com incapacitacdo para estas atividades em 65%, o que confirma a

influencia da dor nas atividades de vida diaria.



Estes pacientes referiram melhora da dor com medicamento (60%),(Anexo
4). Muitos relataram que além do medicamento tinham de fazer um repouso para

que a dor cessasse.

A influéncia da dor nas atividades de vida diaria foi referida por 87,5% dos

pacientes. (Anexo 4)

Stoelb et al (2008) relataram que em 40% dos pacientes, a dor influencia

nas AVDS e em 35%, em sua mobilidade.

Ja Orsini et al (2009), referiram que 87% dos pacientes realizam
movimentos inadequados, de uma forma compensatoria, contribuindo ao

desequilibrio muscular.

Ocorre também forte influencia da dor no aumento da fadiga, dita assim por
90% dos pacientes, sendo este mais um motivo para dificultar a realizagéo de
suas AVDS, ja que gera um maior gasto energético relacionado a dor e ao

processo de desequilibrio muscular.(Anexo 4)

Essa dor associada a fadiga pode ter forte relagdo com o sono, levando a
72,5% dos pacientes relatarem que a dor interfere em seu sono, alterando o ciclo
de descanso, aumentando despertares noturno e aumentando a hipersonoléncia

diurna. (Anexo 4)

Uma das perguntas mais importantes foi o local onde os pacientes sentiam
mais dor (Anexo 4). Em 40% a dor era no joelho, o que também foi o mais citado
por Widar & Alstrom (1997), que relataram que 47% das pessoas com Sindrome
P6s Poliomielite tem dor na articulagao do joelho, podendo ser predominante pelos
préprios aparelhos ortopédicos, muitas vezes ndo apropriados aos pacientes, ou
pela biomecanica, ja que a articulagcdo e a mais complexa e mais vulneravel do
corpo, permitindo uma limitada rotacdo e um leve deslizamento, alem da flexdo e
extensdo, e por ser formada por ligamentos frageis, como cruzado anterior e 0
cruzado posterior (Van de Graff, 2003). O menisco também e um componente do

joelho que pode ser facilmente lesionado, sugerindo ser este o motivo de maior



relato de dor dos pacientes, dificultando sua marcha e gerando um maior gasto

metabdlico.

Outras articulagbes predominantes em dor séo a coluna lombar e o ombro,

ambas com 35% de freqUéncia.

Widar & Alstrom (1997), identificaram que 66% dos pacientes sentiam dor
na articulagdo do ombro. O ombro é formado pela cabeca do umero e a cavidade
glendidea que tem grande liberdade de movimentos, é extremamente moével, cuja
sua estabilidade e sacrificada pela mobilidade com facilidade de lesao, tanto intra

articular como extra articular (Van de Graaf, 2003).

Ja a coluna lombar, um dos componentes do esqueleto axial possui 5
vértebras lombares, onde se fixam poderosos musculos do dorso, (Van de Graaf,
2003), sdo as maiores vértebras da coluna com discos intervertebrais mais
propensos ao desgaste, sofrendo entre todos um maior impacto por forca

gravitacional.

Outro local citado pelos pacientes foi a cabeca com 32,5%, se
relacionando com a qualidade do sono dos pacientes, muitos referirdo uma
cefaléia matinal que ocorre por diminui¢cdo de saturagédo durante a noite, talvez por

fraqueza da musculatura faringea, levando a uma apneia noturna.

Orsini et al (2009) constatou que desordens de sono ocorrem
freqlientemente nestes pacientes sendo importante, quando se associam a apneia

do sono, contribuindo para o aumento da fadiga também.

E com 30% outro local mais citado pelos pacientes foi o quadril, devido a
processos degenerativos, principalmente de cabeca femoral, porém €& uma
articulacédo bem protegida pela capsula articular forte e com musculos poderosos
(Van de Graaf, 2003). Mas sabemos que os pacientes de Sindrome Po&s

Poliomielite tem um grande desequilibrio de biomecanica.



Assim verificamos que com os locais mais citados, formamos o eixo de
suporte do corpo, a partir dai sugerindo as dificuldades para as atividades diarias

e para a propria locomocéo.

Os pacientes também responderam ao questionario MC Gill para avaliar
sua dor de forma qualitativa ( Anexo 5), dividido em quatro grupos, o Fisico do 1
ao 10, afetivo do 11 ao 15, avaliativo 16 e a miscelanea do 17 ao 20, que obteve

no dominio fisico média de 23,4, afetivo 7,4 , avaliativo 2,6 e miscelanea 9,9.

O primeiro grupo avalia a descriminacdo da dor por propriedades
mecanicas, térmicas e espacialidade e 60% escolheu a dor de uma forma
“latejante”, 58% de forma “ crescente” , 35% “ repentina” , 43% como “ agulhada”,

de forma “aguda” 73% e 53% referirédo “ queimagéao “.

No outro grupo foi avaliada a tensdo e medo da dor, 68% avaliou a dor
como “cansativa”, 55% como “apavorante”, 75% descreveu como” enjoativa’ e

com 85% uma dor” desgragada”.

O terceiro grupo avaliava sua experiéncia de dor e com 48% os pacientes

avaliaram como uma dor “que incomoda”.

No ultimo grupo que era da miscelanea que se referia a variedade de
termos referentes a dor, onde 58% referiu ser uma dor “ penetrante” e 65% uma

dor “fria”.

Também pedimos aos pacientes para identificar a qualidade de seu sono
(Anexo 5) e 45% relatou ter um sono descontinuo, assim perguntamos se a dor
acompanhava algum outro sintoma e 35 % referiu acompanhar uma dor de
cabega, relacionando mais uma vez a ligacao de uma ma qualidade de sono ao

processo de dor de cabeca.

Solicitamos que respondessem como eram realizadas suas atividades de

vida diaria (Anexo 5) e 57,5% relatou realizar com uma dor desconfortavel.



E para analisarmos melhor as atividades de vida diaria dos pacientes,
aplicamos uma escala de AVD de Lawton e Brody (Anexo 7), que era dividida em
7 categorias, avaliada por pontuacédo sendo que a nota 0 o paciente nao

apresentava alteragdes no item.

Na categoria cuidados pessoais abordava itens como forma de se
alimentar, vestir-se, banho, medicagdo e eliminac¢des fisioldgicas onde 90%

pontuou com nota O.

Na categoria cuidados domésticos continha itens como preparo de
comidas, arrumacgdo da mesa, trabalhos domésticos e lavar roupas e 60% obteve

nota 0.

A categoria trabalho e recreagdo que envolvia itens de trabalho,

recreacao, organizagdes e viagens pontuaram com nota 35 % dos pacientes.

Ja na categoria locomogado que consta itens como transporte publico,
condugao de veiculos, mobilidade pela vizinhanca e locomogao fora de locais
familiares 45 % pontuou com nota 5, lembrando que neste item a nota maxima era

12 pontos.

Na categoria comunicagdo que envolve o uso de telefone, conversas,

compreenséo, leitura e escrita, obteve 100% de nota 0.

Junto a categoria de compras e dinheiro com perguntas como, compra de
comida, uso de dinheiro e administracao das finangas com 100% também de nota
0.

E por ultimo a categoria de relagdes sociais com itens de relacbes

familiares, com criangas e com amigos que obteve 90 % de nota 0.

Para avaliar de uma forma mais completa a fadiga deste pacientes
utilizamos a Escala de Severidade de Fadiga (ESF) (Anexo8), onde € uma escala

que contém 9 perguntas variando as respostas de forma numérica do 1 ao 7, com



nota maxima de 64 pontos, onde 60% dos pacientes pontuou acima de 60 pontos

, indicando alto grau de fadiga.

Pedimos que indicassem o periodo de sua fadiga( Anexo 8) e com 47,5% o

periodo da tarde foi o mais citado.

Quadros (2005), em seu estudo relatou que 77,5% dos pacientes referiam
fadiga, podendo estar relacionado a fatores fisicos, estresse emocional pela

instalagdo de nova fraqueza e problemas de sono.

Assim aplicamos por ultimo a Escala de Sonoléncia de Epworth (Anexo 9),
onde é uma escala que avalia o sono por 8 situagbes com uma pontuagéo de 1 a
3 com o total de 24 pontos e 70% dos pacientes pontuou de 0 & 8 pontos,
indicando que existe uma sonoléncia leve durante o dia, apesar de n&do terem uma

boa qualidade de sono.

Orsini et al (2009), referiu que 44% dos pacientes sofrem alteracdes de
sono ja Quadros ( 2005), referiu que 72,7% refere problemas de sono, sugerindo
disturbio de sono, podendo ser devido a alteracdes de mecanica respiratoria por
deformidade de caixa toracica ou movimentos periédico de membros que também

provoca micro despertares.



7. Conclusao

A dor € uma realidade dos pacientes com Sindrome Po6s Poliomielite,

referida, na maioria dos casos, por pacientes do sexo feminino.

A dor é moderada em mais de 50% dos pacientes. Os principais locais de
dor sdo o joelho em 40% dos pacientes, coluna lombar e ombro em 35% dos

pacientes e cabega em 32,5% dos pacientes.
A dor também influencia a fadiga em 90% dos pacientes.

A dor influéncia o sono em 72,5% dos pacientes, gerando um sono

descontinuo em 45% dos pacientes.

A dor leva a uma piora da AVD e a AVD também leva a uma piora da dor,

gerando uma relagado de mao dupla.
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Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Anexo 3- Escala Visual Analdgica de dor ( EVA).

Escala Visual de dor
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Anexo 4- Questionario de dor estruturado pelo avaliador.

Questionario Estruturado de Dor

Nome:
Idade:

1) Qual o tempo da dor?

a) Manha b) tarde c) noite d) o dia todo.

2) Essa dor piora com o que?

a) Avds b) trabalho c) marcha d) repouso
3) Incapacita para o que ?

a) Avds b) Trabalho c)Marcha d) Relacionamento.
4) A dor melhora com o que?

a) Medicamento b) repouso

5) A dor atrapalha no sono ?

() Sim ( ) Néo

6) A dor atrapalha nas avds?

()sim ( ) Néo

7) A dor aumenta sua fadiga?

()sim ( ) Nao



Anexo 5- Questionario de dor MC Gill. Adaptacao para lingua portuguesa / Final

version of the Brasilian portuguese Mc Gill.

Data: /

Nome:

/2010

QUESTIONARO DE DOR McGill

Escolha as palavras que melhor descrevem a sua dor atual. N&o escolha aquelas
que nao se aplicam ao seu caso. Escolha somente uma palavra de cada grupo e

depois indique o local de sua dor e a caracterizagéo de sua dor.

1- 2- 3- 4 5

1) Crescente 1) Picada 1) Aguda 1) Beliscante
1) Como Pgnpada 2) repentina 2) Agulhada 2) Cortante 2) Precionante
2) Espasmodica 3) Provocada 3) perfurante 3) 3) Pingante
ig ;L??é\?irl 4) Punhalada Dilacerante 4) Caibra
5 Latejante 5) Lancinante 5) Esmagante
6) Martelante
6 - 7- 8- 9- 10 -
1) Fisgada 1) Quente 1) Formigamento | 1) 1) Suave
2) Puxao 2) Queimacgédo |2) Coceira Insensibilidade | 2) Rompimento
3) Distensao 3) Escaldante | 3) Ardéncia 2) Sensibilidade | 3) Tensao

4) Queimadura |4) Ferroada 3) Que machuca | 4) Esfolada

4) Dolorida
5) Forte

11 - 12- 13- 14- 15-
1) Cansativa 1) 1) Enjoativa 1) Castigante | 1) Desgracada
2) Exaustiva Amedrontadora | 2) Sufocante 2) Debilitante |2) Enlouquecedora

2) Apavorante 3) Cruel

3) Aterrorizante 4) Perversa
16- 17- 18- 19- 20-
1) Incomoda 1) Difusa 1) Aperto 1) Fresca 1) Inportunante
2) Perturbadora 2) Irradiante 2) Dormente 2) Fria 2) Desagradavel
3) Desconforto 3) Penetrante | 3) Estirante 3) 3) Nauseante
4) Intensa 4) Que Transpassa | 4) Esmagadora | Congelante | 4) Torturante
5) Insuportavel 5) Demolidora 5) Agonizante

(Continua Anexo 05,vide a proxima pagina)




Anexo 6- Tabela dos numeros e porcentagem da palavra de escolha dos
pacientes quanto aos descritores de dor.

Descritores da dor Quantidade Percentual
Como pancada 0 0%
Espasmadica 6 15%
Tremor 0 0%
Pulsatil 10 25%
Latejante 24 60%
Martelante 0 0%
Crescente 23 58%
Repentina 14 35%
Provocada 3 8%
Picada 4 10%
Agulhada 17 43%
Perfurante 7 18%
Punhalada 2 5%
Lancinante 1 3%
Aguda 29 73%
Cortante 8 20%
Dilacerante 3 8%
Beliscante 6 15%
Precionante 17 43%
Pingante 0 0 %
Caibra 13 33%
Esmagante 4 10%
Fisgada 25 63%
Puxao 5 13%
Distensao 10 25%
Quente 21 53%
Queimagéo 16 40%
Escaldante 0 0%
Queimadura 3 8%

Formigamento 18 45%



Coceira 0 0%
Ardéncia 11 28%
Ferroada 10 25%
Insenbilidade 3 8%
Sensibilidade 6 15%
Que machuca 4 10%
Dolorida 10 25%
Forte 7 18%
Suave 4 10%
Rompimento 12 30%
Tensao 24 60%
Esfolada 0 0%
Cansativa 27 68
Exaustiva 13 33%
Apavorante 22 55%
Amedrontadora 18 45%
Aterrorizante 0 0%
Enjoativa 30 75%
Sufocante 10 25%
Castigante 20 50%
Debilitante 10 25%
Cruel 10 25%
Perversa 0 0%
Desgragada 34 85%
Enlouquecedora 6 15%
Incémoda 19 48%
Perturbadora 0 0%
Desconforto 10 25%
Intensa 5 13%
Insuportavel 6 15%




Difusa
Irradiante
Penetrante
Que transpassa
Aperto
Dormente
Estirante
Esmagado
Demolidora
Fresca

Fria
Congelante
Inportunante
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Nauseante
Torturante

Agonizante
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10
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10
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Anexo 7- Escala para Avaliagéo de Atividades de Vida Diaria de Lawton & Brody.
AVALIAGOES FUNCIONAIS

ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA - AVD
(Lawton & Brody, 1969)

PACIENTE: IDADE:

DATA DE AVALIAGAO:

1- Cuidados Pessoais
A — Alimentagao
0 = normal
1 = independente
2 = necessita de ajuda para cortar ou servir, derruba com frequéncia
3 = deve ser alimentado na maioria das refeigcdes
B — Vestir-se
0 = normal
1 = independente, mas lento e desajeitado
2 = seqUéncia errada, esquece itens
3 = necessita de ajuda para vestir-se
C - Banho
0 = normal
1 = banha-se s6, mas necessita ser lembrado
2 = banha-se s6, com assisténcia
3 = deve ser banhado por outros
D — Eliminagdes fisiologicas
0 = vai ao banheiro independentemente
1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns problemas
2 = precisa de assisténcia para a atividade

3 = néo tem controle sobre fezes e urina

(Continua Anexo 07, vide a proxima pagina)



E — Medicacao
0 = lembra sem ajuda

1

lembra-se quando a medicacgéao é deixada em local especial

2 = necessita de lembretes escritos ou falados

3 = deve receber a medicacéo de outros

F — Interesse na aparéncia pessoal

0 = 0 mesmo de sempre
1 = interessa-se quando vai sair, mas ndo em casa
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitado

3 = resiste para ser limpo e trocado por terceiro

2- Cuidados Domésticos

A — Preparacéo de comidas, cozinhar
0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades
1 = cozinha, mas menos que o habitual ou com menos variedade
2 = pega a comida somente se esta ja estiver preparada
3 = nada faz para preparar a comida
Continua

B — Arrumagéo da mesa

0 = normal
1 = independente, mas lento ou desajeitado
2 = esquece-se de itens ou os coloca em local errado

3 = ndo realiza mais esta atividade
C — Trabalhos domésticos
0 = mantém a casa como de costume
1 = faz apenas metade do seu trabalho
2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequenos servigos

3 = ndo mais cuida da casa

(Continua Anexo 07, vide a proxima pagina)



D — Reparos domésticos

0 = realiza todos os reparos habituais

-
1l

realiza ao menos metade dos reparos habituais

2 = ocasionalmente faz reparos menores
3 — nao faz mais nenhum reparo
E — Lavar roupas
0 = lava-as como de costume (rotina)
1 = lava com menor freqiiéncia
2 = lava apenas se lembrado; esquece 0 sabao
3 = ndo lava mais as roupas

3-Trabalho e recreacgao
A — Trabalho

0 = trabalha normalmente
1 = problemas leves com responsabilidades de rotina
2 = trabalha em atividade mais facil ou meio periodo; medo de perder o emprego
3 = nao trabalha mais
B — Recreacéao
0 = a mesma habitual
1 = atividade recreacional menos freqliente

2 = perdeu certas habilidade necessarias para atividades recreativas, deve ser persuadido
a participar das atividades

3 = ndo possui mais atividades recreacionais

Continua

C - Organizagdes
0 = comparece a encontros; mantém as responsabilidades como sempre
1 = comparece menos freqiientemente
2 = comparece ocasionalmente, nao tem maiores responsabilidades

3 = ndo comparece mais aos encontros

(Continua Anexo 07,vide a préxima pagina)



D — Viagens
0 = 0 mesmo que o habitual
1 = viaja se alguém mais dirigir
2 = viaja em cadeira de rodas
3 = limitado a casa ou ao hospital

4- Compras e dinheiro
A - Compra de comidas

0 = normal
1 = esquece de itens ou compra itens desnecessarios
2 = necessita ser acompanhado enquanto faz as compras
3 = ndo mais faz as compras
B — uso de dinheiro
0 = normal
1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, contar o dinheiro
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado
3 = ndo mais manipula o dinheiro
C — Administragao das finangas
0 = pagamento de contas e servigos bancarios normais
1 = paga contas atrasadas, dificuldade para preencher cheques

2 = esquece de pagar as contas, problemas para administrar o saldo bancario; necessita
ajuda de terceiros

3 = ndo administra mais as finangas

5- Locomog¢ao
A — Transporte publico

0 = utiliza transporte publico normalmente
1 = utiliza transporte publico menos freqiientemente
2 = perde-se utilizando transporte publico

3 = ndo usa mais transporte publico

(Continua Anexo 07,vide a proxima pagina)



B — Condugao de veiculos
0 = dirige normalmente
1 = dirige mais cautelosamente
2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se enquanto dirigia
3 = ndo mais dirige
C — Mobilidade pela vizinhanga
0

normal

-
1l

sai de casa menos freqiientemente
2 = perde-se nas proximidades de casa
3 = nao sai mais desacompanhado (a)
D — Locomocgéo fora de locais familiares

0

normal

-
1

ocasionalmente fica desorientado em locais estranhos
2 = fica muito desorientado, mas locomove-se se acompanhado
3 = ndo é mais capaz de sair

6- Comunicagao
A — Uso do telefone

0 = normal

1 = liga apenas para alguns nameros familiares
2 = apenas atende ao telefone

3 = ndo usa mais o telefone

B — Conversas

0 = normal
1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se de normas ou palavras
2 = comete erros ocasionais de fala

3 — fala quase ininteligivel



C — Compreenséao
0 = compreende tudo o que |he é dito
1 = solicita que repitam

2 = tem dificuldade em compreender conversagbes ou palavras
ocasionalmente

3 = ndo compreende que as pessoas falam na maior parte do tempo

D — Leitura
0 = normal
1 = Ié com menor freqiiéncia
2 = tem dificuldade em compreender ou lembrar-se do que leu
3 = néao |é mais
E — Escrita
0 = normal
1 = escreve com menor freqiiéncia, erros ocasionais
2 = apenas assina 0 nome
3 = nunca escreve

7- Relagbes Sociais (conjuge)
A — Relagdes familiares

0 = normais
1 = pequenos problemas matrimoniais
2 = sérios problemas matrimoniais

3 — divorciado, separado, sem mais relacionamentos

B — Relagdes familiares (criangas)
0 = normais
1 = facilmente irritavel, puni¢des intempestivas
2 = negligencia as necessidades fisicas e emocionais dos filhos

3 = incapacitado para cuidar das criangas

especificas,



C — Amigos
0 = encontra os amigos com a mesma freqiiéncia
1 = encontra os amigos com menos freqtiéncia
2 = aceita visitas, mas nao procura companhia

3 = recusa-se a vida social; insulta os visitantes

PONTUAGAO TOTAL: 190



Anexo 8- Escala de Severidade de Fadiga / ESF.

Brazilian Portuguese FSS

Escala da Severidade da Fadiga (ESF)

Nome:

Data / /2010

Instrugées: Abaixo encontram-se uma série de afirmagdes sobre a sua fadiga.
Por fadiga entendemos um estado de cansaco, falta de energia ou exaustéao total.

Escala de Severidade da fadiga (ESF)

Nome
Data

Discordo completamente Concordo completamente
Q1 Minha motivagéo € menor quando estou fadigado: 1 2 3 4 5 6 7
Q2 Exercicios fisicos me deixam fatigado: 1 2 3 4 5 6 7
Q3 Me sinto fatigado facilmente: 1 2 3 4 5 6 7
Q4 Fadiga interfere com minha capacidade 1 2 3 4 5 6 7

de funcionar fisicamente:

Q5 Fadiga me causa frequientes problemas: 1 2 3 4 5 6 7
Q6 Minha fadiga me impede de tomar parte 1 2 3 4 5 6 7
em exercicios fisico prolongado

Q7 fadiga interfere com o desempenho de 1 2 3 4 5 6 7

certas obrigagbes e responsabilidades

Q8 Minha fadiga interfere seriamente com minha 1 2 3 4 5 6 7
vida normal.

Q9 Fadiga interfere com meu trabalho, familiaoua 1 2 3 4 5 6 7
vida social

Q10 Sua fadiga é : Manha tarde noite dia todo.



Anexo 9- Escala de Sonoléncia de Epworth versdo em Portugués.
Escala de Sonoléncia Diurna Epworth

Nome:

Data / /2010 Idade .........

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, € ndo apenas se sentir cansado,
nas seguintes situa¢des? Considere o modo de vida em que vocé tem levado
recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o numero mais
apropriado para responder.

0= Nunca cochilaria
1= Pequena probabilidade de cochilar
2= Probabilidade Média de cochilar

3= Grande probabilidade de cochilar

Situacao Probabilidade de Cochilar
Sentado e lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3
Sentado, quieto em um lugar publico 0 1 2 3
Andando de carro por uma hora sem parar 0 1 2 3

como passageiro

Ao deitar-se a tarde para descansar € possivel 0 1 2 3
Sentado conversando com alguém 0 1 2 3
Sentado quieto apds o almogo sem bebida 0 1 2 3
alcodlica

Em um carro parado no transito por alguns minutos 0 1 2 3

Obrigado pela cooperagao!



