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AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO
PSICOSSOCIAL NA ESCLEROSE MULTIPLA

Caracteristicas psicometricas de
quatro medidas de auto-relato

Vitor Geraldi Haase', Shirley Silva Lacerda?, Eduardo de Paula Lima’,
Tatiana de Deus Corréa’, Daniela Cristina Sampaio de Britc’,
Marco Aurélio Lana-Peixoto®

RESUMO - A depressdo maior e a subsindromica séo altamente prevalentes na esclerose multipla (EM). A avaliagdo do funcionamento
psicossocial requer instrumentos psicométricos validados. As medidas de auto-relato oferecem vérias vantagens, mas néo existe
um questionario preciso e valido para diagnosticar os sintomas depressivos na EM. O Inventério de Depressdo de Beck (IDB) e 0
Questionario de Sadde Geral (QSG) foram validados e sdo amplamente usados no contexto neuropsicoldgico brasileiro. No IDB
sintomas de EM podem ser interpretados como sintomas de depressao. Nos examinamos as propriedades psicométricas do IDB,
QSG e dois questionarios de auto-relato para fadiga (CPF-MS) e auto-eficacia (MSSE) na EM. Todas as escalas apresentaram exceletentes
coeficientes de consisténcia interna.O IDB e 0 QSG discriminaram a amostra de EM de um grupo controle. Intercorrelagdes
significativas foram observadas entre os escores nas diversas escalas de auto-relato, mas ndo entre estas e indicadores tradicionais
de déficit neuroldgico (IA e EDSS). Os sintomas depressivos e a fadiga podem representar uma dimenséo de comprometimento
neurolgica distinta dos déficits fisicos e sensoriais. Questionarios de auto-relato podem ser Uteis no diagnéstico de depresséo e
sofrimento psiquico, mesmo quando estes ndo atingem niveis sindrémicos compativeis com um diagndstico categorial.
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Assessment of psychosocial functioning in multiple sclerosis: psychometric characteristics of four self-report
measures

ABSTRACT - Major and subsyndromic depression are highly prevalent in multiple sclerosis(MS). Assessment of psychosocial
functioning in MS requires sound psychometric instruments. Self-report measures offer several advantages, but a valid and reliable
depression self-report diagnostic measure is lacking. Beck Depression Inventory (BDI) and General Health Questionnaire (GHQ) have
been validated and widely used in Brazilian neuropsychological context. BDI use in MS may confound depressive symptoms with
somatic disease manifestations. We examined the psychometric properties of the BDI, QSG and two additional self-report measures
of fatigue (CPF-MS) and self-efficacy (MSSE). All scales presented excellent reliability coefficients. BDI and GHG discrimanted MS
from control participants. Intercorrelations were observed between depression, general mental health, fatigue and self-efficacy scores,
but not between these and traditional indices of neurological impairment such as Al and EDSS. Depressive symptoms and fatigue
may represent a different dimension of neurological impairment, unrelated to sensory and motor deficits. Self-report scales are
useful in diagnosing subsyndromic distress symptoms in a MS sample.
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A incidéncia de transtornos psicopatolégicos, principalmente
de depressdo maior, ¢ alta na esclerose multipla (EM) e pode
até mesmo ser mais elevada do que em outras doencas
neurolégicas cronicas e incapacitantest. O diagnostico psico-
patoldgico sindrémico baseado em critérios categoriais e na
fenomenologia dos sintomas clinicos é insubstituivel, mas os
questionarios de auto-relato podem desempenhar papel
importante na triagem de pacientes que necessitem de
exploracdo clinica mais detalhada?. Os questiondrios de auto-
relato oferecem diversas vantagens?, tais como o baixo-custo,
rapidez e possibilidade de quantificacdo relativamente precisa
da intensidade dos sintomas apresentados. A quantificacdo em
variaveis ordinais possibilita o uso dos instrumentos de auto-
relato na monitorizagao da evolugao clinica e da resposta aos
tratamentos. Adicionalmente, os métodos semi-quantitativos
permitem estabelecer correlagBes com outros parametros da
doenca e do funcionamento psicossocial e cognitivo, buscando
identificar os fatores implicados na origem de manifestacdes
psicopatoldgicas e seu impacto sobre a qualidade de vida
dos portadores de EM. Finalmente, a abordagem baseada em
questiondrios de auto-relato ndo reduz a expressao dos
sintomas a uma variavel dicotdmica relacionada a presenca
ou auséncia de critérios para o diagnéstico de uma entidade
nosoldgica.

A utilizacio de medidas quantitativas tem possibilitado
realizar estudos investigando, por exemplo, a relagdo entre o
nivel de comprometimento neuroldgico e a presenca de stress
ou sintomas depressivos. Os resultados de muitas investi-
gagbes convergem na constatagao de que 0s comprometimen-
tos motor/sensorial, cognitivo e emocional representam
dimensoes distintas do déficit neuroldgico na EM*, devendo,
portanto, ser avaliados especificamente. Um outro sintoma
bastante prevalente na EM é a fadiga, a qual € também uma
manifestagdo comum dos quadros depressivos®. Em relacdo
a fadiga, algumas questdes colocadas sdo quanto a sua
especificidade, diagnostico diferencial e eventuais interagdes
com sintomas depressivos observaveis na EM. Dados de
pesquisa indicam também que é possivel distinguir ao menos
duas dimensdes da fadiga na EM, uma fisica e outra cogni-
tiva®’, as quais precisam ser avaliadas independentemente.
No caso especifico dos sintomas depressivos existe um debate
na literatura sobre a adequacdo de utilizar o Inventério de
Depresséo de Beck (IDB) no diagnéstico destas manifestacoes
em portadores de EM®®. A principal critica ao uso do IDB com
portadores de EM diz respeito a possibilidade de interpretar
sintomas da doenca, tais como a fadiga, como se fossem
manifestaces de sintomatologia depressiva. A etiologia da
depressdo na EM tem sido bastante pesquisada. Estudos de
neuroimagem sugerem, por exemplo, que a presenca de
sintomas depressivos pode estar relacionada a lesdes em loci
cerebrais especificos, tais como o fasciculo arqueado do
hemisfério esquerdo™. Por outro lado, caracteristicas da doenca,
tais como a intrusividade e imprevisibilidade impdem exi-

géncias adicionais quanto a capacidade de enfrentamento dos
portadores de EM, podendo contribuir para o surgimento de
manifestacfes psicopatoldgicas!t. Mecanismos auto-
regulatérios, ou seja, a forma como o individuo percebe e
enfrenta os desafios impostos pela doenca podem desemp-
enhar papel importante na adaptagéo psicossocial. A auto-
eficacia percebida é um construto relacionado as percepgdes
do individuo quanto a sua capacidade de realizar com sucesso
um determinado comportamento ou enfrentar uma situacao®?,
Dados longitudinais indicam que os niveis de auto-eficacia
percebida s&o preditivos da persisténcia ou surgimento de sinto-
mas depressivos na EM?2, o que torna oportuna sua avaliagdo
especifica.

Os principais objetivos deste estudo sdo: a) investigar a
utilidade de quatro medidas de auto-relato na caracteriza¢do
das manifestacfes psicopatoldgicas e funcionamento
psicossocial de portadores de EM; b) verificar a utilidade de
dois destes instrumentos, o IDB e 0 Questionario de Salde Geral
(QSG) na discriminacéo de portadores de EM dos participantes
de um grupo controle; ¢) examinar as caracteristicas
psicométricas do IDB, do QSG, de um questionério de fadiga
fisica e cognitiva (CPF-MS) e de uma medida de auto-eficacia
especifica para a EM (MSSE). O sintoma fadiga foi selecionado
em funcao da sua prevaléncia e o construto auto-eficacia pela
sua relevancia como indicador do progndstico quanto a
adaptacdo psicossocial. Os questionarios de auto-relato foram
empregados no ambito de uma avaliagao neuropsicoldgica mais
ampla e os resultados apresentados sdo parciais, focalizando
principalmente os aspectos psicométricos dos procedimentos
empregados.

METODO

Participantes

Participaram do estudo 34 portadores de EM, recrutados e
correspondendo a cerca de 23% do total de pacientes atualmente
acompanhados no CIEM-Minas UFMG, e 24 controles da populacdo
em geral, recrutados a partir da rede social dos investigadores. As
caracteristicas demograficas dos participantes e parametros da doen-
¢a sdo exibidos na Tabela 1. As caracteristicas numéricas foram
expressas sob a forma de médias e desvios-padrdes, enquanto as
variaveis categoriais foram descritas em termos de freqiéncia. A
amostra de portadores é enviesada no sentido de consistir em 50%
dos casos de individuos com duragdo da doenga menor ou igual a 5
anos, indice Ambulatorial menor ou igual a 2 e Escala Expadida de
Avaliacdo do Status de Incapacidade (EDSS) menor ou igual a 3. Como
0 nosso centro foi fundado ha menos de quatro anos, nés temos
motivos para supor que a amostra é composta principalmente por
aqueles portadores mais bem informados e participantes, podendo
ndo ser representativos da comunidade de EM como um todo. O
diagndstico definitivo de EM foi realizado conforme os critérios de
Poser e col.** e a caracterizagdo das formas clinicas conforme os
critérios relatados por Lublin e Reingold*®. Testes t revelaram que as
amostras de EM e controles ndo diferiram quanto a idade (t[55]=1.21,
p<0.230), nem quanto ao nivel de escolarizagao formal (t[55]=1.464,
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p<0.149). A amostra de EM possuia cerca de 10% de participantes
amais pertencentes ao sexo feminino. Todos os pacientes com a forma
remitente-recorrente da doenga estavam fazendo uso de drogas
imunomoduladoras por ocasido da sua participagao no estudo.

Instrumentos de Coleta de Dados

Inventério de Depresséo de Beck - Com o intuito de avaliar a
presenca de sintomas depressivos foi utilizado o IDB68. A escolha
deste instrumento se justifica em primeiro lugar pelo fato de haver
dados recentes quanto a sua validacdo para utilizacdo no Brasile.
Em segundo lugar vem o fato de que ja existem dados de pesquisa
com a utilizagdo deste instrumento no Brasil em amostras de
portadores de esclerose multipla, o que permite a realizagdo de
comparagdes*®. O IDB foi utilizado conforme a versdo apresentada
por Gorenstein e Andrade?®.

Em relagdo ao IDB, é preciso fazer um comentario adicional
sobre alguns problemas que a sua utilizacdo com portadores de EM
acarreta. A principal dificuldade é o fato de que alguns itens do IDB
interpretam sintomas comuns da esclerose maltipla como se fossem
manifestacdes de depressdo®2. Os principais itens identificados na
literatura dizem respeito a capacidade de trabalho (item 15), fadiga
(item 17), preocupagdes com a satde (item 20) e sexualidade (item
21). Na investigac8o realizada por Mohr e col.® foi observado que
trés itens, aqueles relacionados a dificuldades no trabalho, fadiga e
preocupagdes com a salde, respondiam por 34% da variancia no
escore total do IDB em pacientes com EM. Ja a proporgéo da variancia
explicada por estes itens em pacientes com depressao maior e em
um grupo controle foi igual, respectivamente, a 17 e 19%. Com base
nestes achados, Mohr e col.® recomendam a utilizagdo de uma ver-
sdo do IDB com apenas 18 itens, a IDB-18. No mesmo trabalho, eles
conseguiram demonstrar ainda que a gravidade dos sintomas
depressivos na EM é intermedidria, significativamente maior do que
em grupos controle, mas significativamente menor do que em grupos
de portadores de depressdo maior. Os achados de Mohr e col.? ndo
foram, entretanto, corroborados no estudo realizado por Aiken e
col.?2. Aiken e col.2% investigaram os escores relativos de oito “escores

somaticos” do IDB em amostras de portadores de EM, diabete, dor
cronica, depressdo maior e em um grupo controle. Analises multi-
variadas de variancia tendo os indicadores demogréaficos e os escores
no IDB como covariadas, indicaram a presenca de efeito confundidor
significativo entre sintomas somaticos e depresséo apenas no item
15 (capacidade de trabalho). Desta forma, na presente investigacdo
nds vamos seguir a recomendagéo de Aikens e col.’, no sentido de
utilizar a versdo original de 21 itens do IDB. Em andlises posteriores
pretendemos investigar separadamente o impacto dos itens mais
suspeitos sobre o escore total.

Questionario de Satide Geral - A avaliagdo subjetiva do estado
de satde e qualidade de vida por parte dos pacientes foi realizada
com o auxilio do Questionario de Sadde Geral de Goldberg?. O
interesse pela avaliacdo da perspectiva subjetiva do paciente sobre
0 seu estado de satde e qualidade de vida em Medicina corresponde,
por um lado, a necessidade de desenvolver um estilo mais colaborativo
de trabalho com os pacientes, principalmente com os portadores de
doengas crénicas?. Dados revisados por von Korff e col.?? indicam,
por exemplo, que 0 manejo colaborativo entre médico e paciente nas
doencas cronicas aumenta significativamente a eficacia dos
tratamentos, tendo impacto positivo sobre o curso clinico de diversas
doengas. Por outro lado, dados de pesquisa em psicologia da satde
sugerem que a avaliagdo subjetiva dos pacientes sobre a sua qualidade
de vida e sobre o0 seu estado de salde sdo melhores preditores da
morbidade e mortalidade futuras do que avaliagGes ““objetivas™ ou
externas®. O QSG foi escolhido por ser instrumento que objetiva
fornecer uma perspectiva de pacientes nao-psicéticos sobre o seu
estado de salde mental, o qual foi validado para o Brasil com
excelentes caracteristicas psicométricas, além de ter sido ampla-
mente empregado em pesquisas com portadores de EM*%, 0 QSG
consiste de 60 itens, aferidos conforme uma escala com 4 graus, que
varia de 1) “ndo absolutamente”, 2) “nédo mais do que de costume”,
3) “um pouco mais do que de costume™ até 4) “muito mais do que
de costume”. Além do escore geral, os resultados do QSG originam
5 escores parciais relacionados a presenca de stress, desejo de morte,

Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas dos participantes e pardmetros da doenca.

EM Controles

n 34 24
Idade (M + DP) 42,59 + 9,06 38,96 + 11,61
Escolarizagdo formal (M + DP) 11,06 + 4,39 12,58 + 3,27
Sexo (% fem.) 76,5 66,7
Duragéo da doenca (ano) (M + DP) 9,18 £7,62
indice Ambulatorial (M + DP) 2,47 +291
EDSS (M + DP) 3,00 +2,25
Forma clinica RR (%) 64,7

SP (%) 26,5

PP (%) 59

EDSS, Expanded Disability Status Scale; RR, forma remitente-recorrente de EM; SP, forma secundaria progressiva; PP,

forma priméria progressiva.
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desconfianga no préprio desempenho, disturbios do sono e disttrbios
psicossomaticos.

Escala de Fadiga Cognitiva e Fisica na EM - A Escala de Fadiga
Fisica e Cognitiva na EM (CPF-MS) foi desenvolvida por Paul e col.”
a partir do reconhecimento de que a fadiga fisica e cognitiva podem
representar dimensoes diferentes de comprometimento na EM. Os
autores demonstraram que, ap6s um periodo de exercicio mental,
sob a forma de testagem neuropsicolégica, portadores de EM
apresentavam aumento significativo nos sintomas de fadiga cognitiva,
mas ndo em sintomas de fadiga fisica ou em medidas objetivas de
forca muscular, aprendizagem ou vigilancia. A CPF-MS consiste de
duas subescalas, uma com 7 itens medindo a fadiga cognitiva e
outra com 8 itens, medindo a fadiga fisica. A intensidade dos itens
aos quais o respondente adere é aferida por meio de uma escala de
Likert com 5 graus, em que 1 corresponde a “de forma alguma” e 5
indica “bastante”. Os autores relataram os resultados da manipulacdo
experimental, mas ndo discutiram as propriedades psicométricas da
escala, 0 que torna necessario o exame dos seus coeficientes de
precisdo e validade de construto.

Escala de Auto-Eficdcia na EM - Os resultados de pesquisa em
psicologia da satide sugerem que as crencas de auto-eficacia sdo um
fator determinante dos desfechos relacionados a satide em diversas
doencas crbnicas, devendo portanto ser considerado nas pesquisas
sobre adaptacéo psicossocial de portadores de EM?, O construto auto-
eficacia foi desenvolvido por Bandura'? e diz respeito a avaliacdo que
o individuo faz da sua capacidade de realizar determinado
comportamento. No caso de doencas cronicas, o construto refere-se
a percepcdo subjetiva que o individuo tem quanto a sua capacidade
de enfrentar a doenga e/ou manejar os sintomas. Para a avaliacdo
da auto-eficacia em portadores de EM, n6s traduzimos e adaptamos
uma escala proposta por Schwartz e col.? e abreviada como MSSE.
A escala de Schwartz e col.? foi delineada com o objetivo especifico
de avaliar a auto-eficacia em portadores de EM, levando em
consideragdo duas subescalas, uma de funcionamento (fisico) e outra
de controle (funcionamento cognitivo). Cada uma das subescalas
consiste de 9 itens, respondidos de acordo com uma escala em que
10 corresponde a “muito insegura”, 50-60 corresponde a “mais ou
menos segura” e 100 corresponde a “muito segura”. No estudo de
validacdo conduzido por Schwartz e col. foi observado, por exemplo,
que a correlagdo entre o desempenho na subescala de fungéo e o
escore na EDSS eraigual a - 0.64, enquanto o coeficiente de correlecdo
entre a EDSS e o escore de controle foi igual a apenas - 0.15. Estes
achados evidenciam que a escala funcional e de controle avaliam
construtos diferentes e que, possivelmente, a escala de controle
pode ser mais Util na avaliagdo do impacto psicossocial da doenca.
A escala de funcionamento se correlacionou melhor, por outro lado,
com o status ocupacional e com a renda (apenas no caso de individuos
com renda mais baixa). Com o intuito de verificar a validade de
construto da nossa versao da escala de Schwartz e col.? o desempenho
nas suas duas subescalas sera correlacionado com toda a gama de
medidas de status de incapacidade, com medidas de outros construtos
psicossociais, com medidas para avaliar o funcionamento cognitivo
e com o fator confianga no proprio desempenho do QSG.

Procedimentos

0 QSG e o IDB foram aplicados individualmente, conforme as
instrucdes referidas pelos autores da validagdo brasileira!®2l, Os
questionarios de fadiga (CPF-MS) e de auto-eficacia (MSSE) foram
traduzidos independentemente por dois dos pesquisadores (SSL e EPL)
e as traducdes revisada por um terceiro pesquisador (VGH). As escalas
foram aplicadas individualmente por quatro pesquisadores (SSL,
EPL, DCSB, e TDC), conforme as instrucdes dos originais”?. A aplicacdo
foi realizada em uma sala de consultas do CIEM-Minas UFMG, com
0s participantes respondendo as perguntas por escrito na presenca
dos examinadores. Caso fosse necessario, 0s examinadores prestavam
assisténcia aos participantes, esclarecendo ddvidas sobre vocabulario
ou sobre o sentido das perguntas e alternativas, mas evitando
interferir nas respostas escolhidas. Em alguns casos de pacientes com
maior dificuldade, principalmente com os portadores da forma
secundaria progressiva da doenga, 0s questionarios foram aplicados
sob a forma de entrevista. Além de certificar-se da compreensdo dos
itens, os investigadores verificavam se as escalas haviam sido
respondidas de modo completo. Os resultados aqui relatados fazem
parte de um projeto mais amplo de pesquisa, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG. A participagéo de pacientes e controles
foi condicionada a leitura de uma carta-convite, explicando os objetivos
e procedimentos de pesquisa e assinatura de um termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Os questionarios de fadiga e auto-eficacia
foram aplicados apenas aos portadores de EM.

RESULTADOS

A distribuicdo amostral dos escores nas quatro medidas
analisadas é exibida na Tabela 2. Uma série de testes t
demonstrou que tanto o IDB quanto o QSG e seus fatores
conseguem discriminar a amostra de EM do grupo controle
(Tabela 2), indicando a presenga de relato de niveis mais
elevados de sintomas de sofrimento psicoldgico na amostra
de EM. As Tabelas 3 e 4 exibem as freqliéncias dos diversos
escores no QSG e no IDB para a amostra de controles e de
portadores de EM, respectivamente. Enquanto os escores de
apenas 3 (12.5%) dos participantes no grupo controle
ultrapassaram o ponto de corte (percentil 90), 13 (38.24%)
participantes da amostra de EM obtiveram escores acima do
percentil 90 no QSG. Considerando os pontos de corte para
amostras ndo diagnosticadas18, 2 (8.33%) individuos na
amostra clinica obtiveram escores no IDB entre 15 e 19
(disforia) e outros 2 obtiveram escores acima de 20 (depresséo
maior). Na amostra de EM, a mediana da distribuigéo situou-
se exatamente sobre o ponto de corte 15 no IDB e 8 (23.53%)
portadores de EM obtiveram escores iguais ou maiores do que
20. A propor¢do de individuos com escores maiores do que
20 no IDB corresponde aproximadamente aquela de individuos
que ultrapassaram o ponto de corte no fator Desejo de Morte
do QSG. A inspegdo comparativa das Tabelas e 3 e 4 mostra
também que, com excec¢do dos pontos de corte para “Desejo
de Morte”, que sdo ultrapassados por cerca de 20% dos por-
tadores de EM, os pontos de corte para os outros fatores do
QSG s&o ultrapassados de forma mais ou menos homogénea
por cerca de 1/3 dos portadores de EM. Ou seja, é possivel
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observar que os portadores de EM reportam maiores niveis
de sofrimento psiquico do que os controles, mas que o perfil
de queixas é relativamente homogéneo. A inspe¢éo dos
resultados da Tabela 4 ndo sugere, por exemplo, que as queixas
quanto a preocupagdes somaticas ou transtornos do sono
sejam mais freqientes entre os portadores de EM.

Como os questiondrios de fadiga e auto-eficacia foram
aplicados apenas aos portadores de EM, uma comparagéo é
possivel apenas com os dados das publicages originais.
Schwartz e col.?® aplicaram a MSSE a 141 portadores com idade
média de 43,06 (+ 8,94) anos, EDSS médio de 4,71 (+ 1,75),
duracdo média da doenca de 8,22 (+ 6,69) anos, sendo que
58,3% apresentavam a forma secundaria progressiva e 41,7%
a forma remitente-recorrente da doenca. Os escores médios
obtidos por Schwartz e col.?® foram 679,12 (+ 181,4) para a
auto-eficacia quanto ao funcionamento, 538,10 (+ 168,4)
para a auto-eficacia quanto ao controle dos sintomas e 1214,63
(£ 285,3) para a auto-eficacia total.

No seu estudo sobre a fadiga fisica e cognitiva na EM, Paul
e col.” investigaram 39 portadores, com idade média igual a
45,5 (+ 6,7) anos, indice ambulatorial médio de 4,1 (+ 2,5),
que apresentavam na média o diagndstico da doenca ha 12,2
(£ 4,8) anos. N&o foi relatada a forma clinica da doenca. Os
escores médios relatados para a fadiga cognitiva foram iguais
a 2,56 (+ 1.07) e iguais a 2,65 (+ 1,24) para a fadiga fisica,
respectivamente.

Dados sobre 0 uso de medicacdo antidepressiva foram
obtidos para 34 portadores de EM, 13 dos quais faziam uso
de fluoxetina ou amitriptilina. Vinte e um portadores ndo
faziam uso de psicofarmacos. Os portadores que faziam uso
de medicagao obtiveram escores mais elevados no IDB (18,25

Tabela 2. Distribui¢do dos escores nos diversos instrumentos.

+ 7,09) do que os portadores que ndo faziam uso de medicagao
(12,10 £ 10,08), mas as diferengas entre os grupos ndo foram
estatisticamente significativas (t[31]=1,863, p<0,073). Os
resultados indicam, de qualquer forma, que os pacientes com
sintomatologia depressiva mais severa tendem a ser mais
medicados. Os escores no QSG também foram mais elevados
para 0s portadores que faziam uso de medicac&o antidepressiva,
mas as diferencas ndo foram significativas.

Dois tipos de coeficientes de precisao foram calculados,
a partir dos dados dos portadores de EM, para as diversas
escalas e seus fatores, o coeficiente correlacdo de duas metades
e o coeficiente alfa de Cronbach (Tabela 5). Todos os coeficientes
de precisdo calculados situaram-se acima de 0,75, sendo a
maioria da ordem de 0,80 a 0,90, demonstrando que as
verses utilizadas das escalas apresentam excelentes indices
de consisténcia interna.

Com o intuito de realizar uma aproximacéo inicial a
validade das escalas estudadas, uma matriz de correlacdes foi
calculada entre todos os escores. dos portadores de EM. Foram
observadas correlagbes altas entre o IA e 0 EDSS (r=0,815,
p<0,005) e correlagBes negativas e moderadas entre 0s es-
cores de auto-eficacia quanto ao funcionamento e o 1A (r=-
0,559, p<0,002) e 0 EDSS (r=-0,729, p< 0,012). As correlagBes
entre os escores de fadiga e os indicadores de déficit neurolégico
n&o foram significativas. As correlacfes entre o IDB e 0 QSG
com os indicadores da gravidade do déficit neuroldgicos (IA
e EDSS) bem como com a duragdo da doenca ndo foram
significativas. A correlacdo entre o IDB e 0 escore total no QSG
foi moderada (r= 0,461, p<0,008), mas as correlacdes entre
0 IDB € 0s escores nos fatores Stress e Desejo de morte foram
altas, respectivamente iguais a 0.933 (p< 0,001) e 0.837

Escalas/Fatores Esclerose Mdltipla Controles t gl p
n Média + DP n Média +DP
QSG Stress 34 2,1981 +0,7557 24 1,8558 +0,5119 2,038 54,780 0,046
Morte 34 1,6970 +0,8143 24 1,2396 +0,4053 2,787 49,520 0,008
Desemp. 34 2,2511 +0,5548 24 1,8554 +0,4388 2,895 55,000 0,005
Sono 34 1,8586 +0,7134 24 1,5069 +0,4037 2,359 52,284 0,022
Somat. 34 1,9273 +0,5730 24 1,6417 +0,3977 2,221 54,913 0,031
Salde 34 2,0613 +0,5292 24 1,7063 +0,3330 3,101 54,040 0,003
IDB Total 34 14,33 +9,48 24 8,13 +7,61 2,647 55,000 0,011
CPF-MS Fad. Cognitiva 34 19,59 +7,36
Fad. Fisica 34 21,12 +8,99
Fad. Total 34 40,71 + 15,49
MSSE Funcionamento 34 648,24 +212,90
Controle 34 610,29 + 222,87
Total 34 1258,53 + 415,66

QSG, Questionario de Sadde Geral; Stress, Stress psiquico; Morte, Desejo de morte; Desemp., Desconfianga no desempenho; Sono, Distlrbios do sono; Somat., Distdrbios
psicossomaticos; Salde, Sadde geral; IDB, Inventario de Depressdo de Beck; CPF-MS, Escala de Fadiga Cognitiva e Fisica na Esclerose Multipla; MSSE, Escala de Auto-

eficdcia na Esclerose Mdltipla.
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Tabela 3. Freqtiéncia dos escores e pontos de corte para a amostra de controles.

Stress Morte Desemp Sono Somat Salde IDB Porcentagem
Acumulada
1 1,08 1,00 1,24 1,00 1,10 1,27 0 4,16
2 1,08 1,00 1,29 1,00 1,30 1,30 0 8,32
3 1,15 1,00 1,35 1,00 1,30 1,30 0 12,48
4 1,23 1,00 1,41 1,00 1,30 1,42 0 16,64
5 1,38 1,00 1,53 1,00 1,30 1,45 1 20,80
6 1,46 1,00 1,59 1,17 1,30 1,47 2 24,96
7 1,46 1,00 1,59 1,17 1,40 1,47 2 29,12
8 1,62 1,00 1,65 1,33 1,40 1,47 2 33,28
9 1,62 1,00 1,65 1,33 1,40 1,52 3 37,44
10 1,69 1,00 1,71 1,33\ 1,50 1,52 6 41,60
11 1,77 1,00 1,71 1,50 1,50 1,57 6 45,76
12 1,77 1,00 1,76 1,50 1,50 1,57 6 49,92
13 1,77 1,13 1,76 1,50 1,60 1,63 6 54,08
14 1,85 1,13 1,76 1,50 1,60 1,72 7 58,24
15 2,00 1,13 1,82 1,50 1,60 1,75 8 62,40
16 2,00 1,13 1,82 1,67 1,60 1,77 8 66,56
17 2,15 1,13 1,94 1,67 1,70 1,80 13 70,72
18 2,23 1,25 2,00 1,67 1,70 1,83 13 74,88
19 231 1,38 2,06 1,83 1,80 1,93 14 79,04
20 2,38 1,50 2,24 1,83 2,00 2,13 14 83,20
21 2,46 1,50 2,47 2,00 2,10 2,13 16 87,36
22 2,62 1,75 2,65 2,00 2,20 2,22 19 91,52
23 2,69 2,25 2,76 2,33 2,60 2,30 21 95,68
24 2,77 2,50 2,76 2,33 2,60 2,43 28 100,00

Stress, Stress psiquico; Morte, Desejo de morte; Desemp., Desconfianga no desempenho; Sono, Distdrbios do sono; Somat., Distlrbios psicossomaticos; Saude, Sadde geral;

escore total no QSG; IDB, escore total no Inventario de Depresséo de Beck.

(p<0,001). Correlagbes moderadas, da ordem de 0.4 a 0.7
(p<0,001) foram também observadas entre os escores no IDB
e QSG com os escores nas escalas de fadiga e de auto-eficacia.
As correlagdes entre os escores de auto-eficicia no MSSE e o
fator Desconfianga no desempenho no QSG foram moderadas,
da ordem de 0,4 a 0,5 (p<0,35 a p< 0,001).

DISCUSSAO

Os resultados obtidos indicam que as escalas examinadas
parecem apresentar validade quanto a sua capacidade de
discriminar entre uma amostra de EM e uma de controles da
populagdo em geral. O tamanho reduzido das amostras e a

realizagcdo de multiplas comparacdes entre as médias levantam
questionamentos quanto a possibilidade de cometer um erro
de tipo alfa. A adocdo de um nivel de significancia mais
exigente, por exemplo da ordem de 1%, aumentaria, entretanto,
a probabilidade de cometer um erro de tipo beta, deixando
de constatar diferencas entre os grupos quando elas na
realidade existem. Uma maneira sugerida para fugir deste
impasse é considerar os intervalos de confianca?. O exame
dos dados para as diferencas no que se refere ao QSG revelou,
por exemplo, que a diferenca média entre as duas amostras
foi igual a —0,3550, situando-se entre os limites de confianca
calculados para 95%, que se situam entre —0,5846 e —0,1255.
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Tabela 4. Freqtiéncia dos escores e pontos de corte para a amostra de EM.

Stress Morte Desemp Sono Somat Salde IDB Porcentagem
Acumulada

1 1,08 1,00 1,35 1,00 1,10 1,17 0 2,94

2 1,15 1,00 1,47 1,00 1,20 1,38 0 5,88

3 1,15 1,00 1,47 1,00 1,30 1,43 2 8,82

4 1,23 1,00 1,59 1,00 1,30 1,50 2 11,76
5 1,31 1,00 1,59 1,00 1,30 1,53 3 14,70
6 1,46 1,00 1,65 1,00 1,30 1,53 6 17,64
7 1,46 1,13 1,75 1,00 1,40 1,60 6 20,58
8 1,62 1,13 1,76 1,00 1,40 1,61 6 23,52
9 1,69 1,13 1,76 1,17 1,50 1,62 7 26,46
10 1,69 1,13 1,76 1,17 1,50 1,65 7 29,40
11 1,69 1,13 1,76 1,17 1,50 1,70 7 32,34
12 1,77 1,13 2,00 1,33 1,50 1,75 10 35,28
13 1,92 1,25 2,06 1,33 1,50 1,78 10 38,22
14 1,92 1,25 2,12 1,50 1,60 1,82 12 41,16
15 2,00 1,25 2,18 1,50 1,70 1,87 13 44,10
16 2,08 1,25 2,18 1,50 1,80 1,92 15 47,04
17 2,15 1,38 2,24 1,67 1,80 1,92 15 49,98
18 2,15 1,38 235 1,83 1,80 1,98 15 52,92
19 2,15 1,63 2,35 2,00 1,90 2,00 16 55,86
20 2,23 1,63 2,41 2,00 2,00 2,17 16 58,80
21 2,23 1,63 241 2,00 2,10 2,23 18 61,74
22 2,38 1,75 2,47 2,17 2,10 2,37 18 64,68
23 2,54 1,88 2,59 2,33 2,10 2,38 18 67,62
24 2,69 1,88 2,59 2,33 2,20 2,38 18 70,56
25 2,69 1,88 2,65 2,50 2,20 2,40 19 73,50
26 2,69 1,88 2,65 2,50 2,40 243 19 76,44
27 2,77 2,00 2,65 2,50 2,40 2,45 20 79,38
28 2,85 2,25 2,76 2,67 2,50 2,58 20 82,32
29 2,92 2,25 2,82 2,67 2,60 2,58 21 85,26
30 3,15 2,38 2,94 2,67 2,70 2,63 23 88,20
31 3,23 3,00 2,94 2,83 2,90 2,67 23 91,14
32 3,54 338 3,06 2,83 2,90 2,78 24 94,08
33 3,69 3,75 3,12 3,00 2,90 3,22 28 97,02
34 3,77 4,00 3,53 3,17 3,00 3,23 44 100,00

Stress, Stress psiquico; Morte, Desejo de morte; Desemp., Desconfianca no desempenho; Sono, Distlrbios do sono; Somat., Distlrbios psicossomaticos; Saude, Saude geral;
escore total no QSG; IDB, escore total no Inventario de Depresséo de Beck.
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Tabela 5. Coeficientes de preciséo.

Escalas/Fatores Spearman-Brown Alfa de Cronbach
la. metade 2a. metade Todos itens
QSG Saude 0,8602 0,9069 0,9457 0,9584
IDB Total 0,7740 0,8072 0,7564 0,8612
CPF-MS Fad. Cognitiva - - - 0,8942
Fad. Fisica - - - 0,8634
Fad. Total 0,8935 0,8711 0,8882 0,9302
MSSE Funcionamento - - - 0,9070
Controle - - - 0,9272
Total 0,9059 0,9070 0,9272 0,9520

QSG, Questionério de Saude Geral; IDB, Inventario de Depressao de Beck; CPF-MS, Escala de Fadiga Cognitiva e Fisica na Esclerose Mdltipla; MSSE, Escala de Auto-

eficacia na Esclerose Multipla.

Da mesma forma, a diferenga média para os escores no IDB
foi igual a—6,21, situando-se dentro do intervalo de confianga
de 95%, que vai de —10,91 a —1,51. Assim, podemos estar
relativamente seguros de que as diferengas encontradas séo
reais. Os resultados sobre a freqliéncia de sintomas depressivos
sdo semelhantes a outros obtidos no Brasil**%, indicando que
até 1/3 dos portadores de EM podem apresenta-los.

A consisténcia interna das escalas atingiu niveis de
exceléncia, indicando que as versdes utilizadas se adequam
ao uso com a populacdo brasileira de portadores de EM. Os
padrdes de intercorrelagdo entre os diversos escores devem
ser interpretados com muita cautela, devido ao tamanho
reduzido da amostra. Os resultados sugerem, de qualquer
forma, que o comprometimento sensorial e motor, tal como
avaliado pelo IA e EDSS, constitui dimens&o independente de
déficit neuroldgico daquela representada pelos sintomas
depressivos e pela fadiga. Estes resultados sdo compativeis
com a recomendacao de que os sintomas depressivos e a fa-
diga merecem avaliacdo especifica em portadores de EM,
sem a qual a avaliagdo do grau de comprometimento
neuroldgico ndo estaria completa. Os padrdes de intercorrelagéo
entre os escores apontam ainda para uma associacdo entre
fadiga, auto-eficacia e sintomas depressivos e de sofrimento
psiquico em portadores de EM®.

Diversas limitages do estudo devem ser mencionadas. Os
participantes-controle foram amostrados em ambiente néo
clinico e em locais distintos de modo a compor uma amostra,
que se ndo é aleatorizada, pelo menos é bem diversificada.
J& mencionamos que temos motivos para suspeitar que a
amostra de portadores de EM ¢ enviesada no sentido de
incluir individuos nas fases iniciais da doenga, com menor grau
de comprometimento fisico e mais atuantes na comunidade
de EM. Dados mais precisos exigiriam abordagem
epidemioldgica. O delineamento correlacional, por outro lado,
ndo permite fazer inferéncias sobre relagfes causais. As cau-

telas necessarias em fungéo do pequeno tamanho da amostra
que ja foram mencionadas, sdo, entretanto, atenuadas dado
o carater distinto dos padrdes emergentes de intercorrelagéo
e concordante com os resultados da literatura.

A questéo da validade de construto do IDB néo pode ser
examinada no presente contexto. O uso do IDB se justifica
principalmente, entretanto, pela possibilidade de realizar
comparacfes com outras amostras de pacientes
neuropsicolégicos em que o instrumento é usado. O uso
simultdneo de escalas que avaliam os sintomas relacionados
ao humor depressivo tem sido recomendado no caso da EM®,
A validade de construto do IDB poderia também ser explorada
através de estudo qualitativo, utilizando o roteiro de entrevista
do DSM-IV. Entretanto, as correlagdes significativas entre o IDB
e diversos fatores do QSG, tais como aqueles referentes ao Stress
psiquico e Desejo de morte, indicam que muitos portadores
de EM podem apresentar sintomas depressivos subsindrémicos,
que podem ser insuficientes para caracterizar uma sindrome
depressiva maior, mas que sdo suficientes para causar so-
frimento psicolégico®.

Apesar de ndo ser estatisticamente significativa, a presenca
de escores mais elevados para sintomas depressivos entre 0s
portadores especificamente medicados merece ser comentada.
A primeira vista, este resultado sugere que os pacientes com
sintomatologia depressiva mais severa estdo sendo diagnos-
ticados e tratados pelos neurologistas assistentes. Ao mesmo
tempo, este resultado parece apontar para a ineficacia do
tratamento farmacoldgico da depressdo na EM, quando os
resultados de estudos meta-analiticos indicam exatamente o
contrario, ou seja, que o0s sintomas depressivos na EM res-
pondem muito bem, tanto a interven¢des farmacolégicas
quanto psicoterdpicas®. Futuras pesquisas devem considerar,
portanto, o tempo e padrdes de uso da medica¢do anti-
depressiva, bem como acesso a atendimento psicoterapico.

Apesar das limitagBes apontadas, os resultados obtidos
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indicam que as escalas utilizadas sdo adequadas para a
avaliagdo dos sintomas psicopatologicos, fadiga e auto-eficacia
na EM em nosso meio, que os construtos avaliados se
correlacionam com desfechos relevantes para a qualidade de
vida dos portadores de EM, representando dimensdes inde-
pendentes porém associadas do comprometimento neurolégico
e psicossocial na EM. Os resultados obtidos contribuiram
também para a colocagdo de novas questdes de pesquisa:
ampliacdo da amostra e utilizagdo de métodos de analise fa-
torial confirmatéria para desvendar as relacdes causais entre
as variaveis; emprego de escalas que avaliem especificamente
0 humor; e considera¢do da influéncia do tempo e uso de
medicacdo, bem como do acesso e padrfes de uso dos servigos
de psicoterapia.
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