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ESCLEROSE MÚLTIPLA

Estudo de pacientes com a forma 
surto-remissão cadastrados na Secretaria 
de Estado da Saúde de Minas Gerais

Eustáquio Claret dos Santos1,2,3, MiticoYokota1, Nádia Fernanda Rezende Dias3

RESUMO - Esclerose múltipla é uma doença crônica, inflamatória e desmielinizante do sistema nervoso 
central. O tratamento preconizado para a forma surto-remissão é com imunomoduladores, fornecidos em 
Belo Horizonte pela Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES/MG). Analisamos os dados de 283 
pacientes inscritos no Programa de Medicamentos Excepcionais (imunomoduladores) da SES/MG no perí-
odo de maio a outubro de 2004. Houve predomínio do sexo feminino (3,7:1) e a idade média dos pacien-
tes foi 38,4±10,7 anos, com as primeiras manifestações clínicas ocorridas aos 29,7±10,2 anos. Os sintomas 
iniciais foram: sensitivos (46,4%), visuais (33,1%), síndrome de tronco cerebral/cerebelo (30,1%) e motores 
(25,9%). Os sintomas observados em surtos subseqüentes foram motores (22,3%), síndromes de tronco ce-
rebral/cerebelo (18,9%), visuais (18,9%) e sensitivos (9,6%). Em 234 RM de encéfalo e 109 RM da medula 
espinhal existiam lesões desmielinizantes em 97,4% e 85,3% respectivamente. Comparamos nossos acha-
dos com outras séries descritas na literatura brasileira.
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Multiple sclerosis: study of patients with relapsing-remitting form registered at Minas Gerais 
Secretary State for Health

ABSTRACT - Multiple sclerosis is a chronic inflammatory demyelinating disease of the central nervous sys-
tem. The recommended treatment for the relapsing-remitting form is carried out with the immunomod-
ulatory drugs, which are provided, in Belo Horizonte, by Minas Gerais Secretary of State for Health (MG/
SSH). We analyzed data of 283 patients registered at Exceptional Drug Program (immunomodulators) of 
SES/MG from May to October 2004. There was predominance of females (3.7:1) and the mean age was 
38.4±10.7 years old. The first clinical manifestations were 29.7±10.2 years old. The initial symptoms includ-
ed sensorial (46.4%), visual (33.1%), brainstem/cerebellar syndromes (30.1%) and motor (pyramidal) syn-
drome (25.9%). The symptoms observed in subsequent relapses were motor (22.3%), brainstem/cerebellar 
syndromes (18.9%), visual (18.9%) and sensorial findings (9.6%). In 234 brain MRI and 109 spine MRI there 
were demyelinating lesions at 97.4% and 85.3% respectively. We compared our findings with other series 
described on Brazilian literature.
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A esclerose múltipla (EM) é uma doença crônica, 
inflamatória, auto-imune e desmielinizante do siste-
ma nervoso central (SNC). Acomete pacientes jovens, 
principalmente na faixa etária dos 20 aos 40 anos, 
que corresponde à fase de maior produtividade dos 
indivíduos. Provoca incapacidades funcionais progres-
sivas, causando grande impacto na vida dos portado-
res e de seus familiares. A principal forma de evolu-
ção da doença é a surto-remissão (EMSR), para a qual 

se preconiza atualmente tratamento medicamentoso 
com imunomoduladores1. Há também outras apresen-
tações clínicas, como primariamente progressiva, se-
cundariamente progressiva e progressiva com surtos2.

Os imunomoduladores (interferon beta-1a, 1b 
e acetato de glatiramer) reduzem a freqüência e a 
gravidade dos surtos, alterando assim a progressão 
da doença, quando na forma surto-remissão3,4. Estes 
medicamentos têm sido supridos pelo Poder Públi-
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co, como previsto na Lei Federal 8080, de 19.09.1990, 
que dispõe sobre o Sistema Único de Saúde, com des-
taque para o inciso VI, do art.6, que regulamenta 
o direito de acesso a medicamentos para tratamen-
to de saúde. Em 2001 o Ministério da Saúde desen-
volveu o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
para dispensação de imunomoduladores na EM, nos 
termos da Portaria n° 97 da Secretaria de Assistên-
cia à Saúde5. No Estado de Minas Gerais estes medi-
camentos são disponibilizados pela Coordenadoria 
de Medicamentos Excepcionais da Superintendência 
de Atenção à Saúde da Secretaria de Estado da Saú-
de de Minas Gerais (SES/MG). 

Com o objetivo de contribuir para o estudo epi-
demiológico da EM no Brasil, descrevemos as carac-
terísticas dos pacientes portadores de EMSR cadastra-
dos no programa de dispensação de medicamentos 
excepcionais de Belo Horizonte e beneficiados pelo 
recebimento dos imunomoduladores.

MÉTODO
Estudo descritivo de 283 casos de EMSR, do municí-

pio de Belo Horizonte, MG, Brasil, realizado no período 
de maio a outubro de 2004. Os dados foram obtidos a par-
tir da análise de questionários médicos constantes nos Pro-
cessos de Solicitação de Medicamentos Excepcionais da SES/
MG. Estes processos foram deferidos pela Coordenadoria 
de Esclerose Múltipla do Estado de Minas Gerais, unidade 
administrativa da SES/MG, de acordo com os critérios de in-
clusão e exclusão de pacientes do Protocolo Clínico e Dire-
trizes Terapêuticas – EMSR, da Portaria SAS n° 975. Após de-
ferimento os processos foram autuados, protocolados e são 
renovados trimestralmente no citado órgão estadual. Os 
principais critérios de inclusão e exclusão de pacientes obe-
decem à Portaria SAS/MS nº 97 de 22 de Março de 20015.

Consideramos os relatos de sexo, idade, manifestações 
clínicas, além da revisão dos resultados de RM de encéfalo 
(234) e de medula espinhal (109), líquido cefalorraquidia-
no (LCR) (128) e potenciais evocados (126), que colaboraram 
no diagnóstico, segundo o Painel Internacional para o Diag-
nóstico da EM, publicado em 2001 e revisado em 20056-8. Os 
dados levantados foram organizados no programa EPI-IN-
FO (versão 6.01) e analisados estatisticamente.

Os pacientes assinaram termo de consentimento pós-in-
formado. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital SOCOR – Belo Horizonte.

RESULTADOS
A idade média dos pacientes foi 38,4±10,7 anos e 

a Tabela 1 ilustra a relação entre a faixa etária estra-
tificada e o sexo dos pacientes. A proporção femini-
no:masculino foi 3,7:1. A idade média das primeiras 
manifestações clínicas foi 29,7±10,2 anos. 

Os sintomas iniciais mais comuns foram: sensiti-
vos (46,4%), visuais (33,1%), síndromes de tronco ce-
rebral/cerebelo (30,1%) e motores (25,9%). Os sinto-
mas evolutivos se caracterizaram da seguinte manei-
ra: motores (22,3%), síndromes de tronco cerebral/ce-
rebelo (18,9%), visuais (18%) e sensitivos (9,6%). 

Em 234 RM de encéfalo havia lesões desmielini-
zantes compatíveis com o diagnóstico de EM em 228 
(97,4%). As localizações das lesões são descritas na 
Tabela 2. Deve-se considerar que cada paciente pode 
apresentar lesões em mais de uma região encefálica. 
A RM da medula espinhal foi realizada em 109 pa-
cientes e 93 deles (85,3%) apresentaram alterações 
compatíveis com EM. 

Os exames de LCR de 128 pacientes tiveram o se-
guinte resultado: normal (44,5%), IgG aumentada e 
ausência de bandas oligoclonais (34,4%), IgG normal 

Tabela 1. Faixa etária dos pacientes portadores de EMSR de Belo Horizonte cadastrados na SES/MG.

Faixa etária 

(anos)

Masculino Feminino Total

n % n %

11 a 20 0 0,0 8 3,6 8

21 a 30 18 30,0 52 23,3 70

31 a 40 18 30,0 60 26,9 78

41 a 50 15 25,0 72 32,2 87

51 a 60 5 8,3 29 13,1 34

61 a 70 4 6,7 2 0,9 6

Total 60 100 223 100 283 

Tabela 2. Localização das lesões encefálicas sugestivas de doença 

desmielinizante à RM do encéfalo em 234 portadores de EMSR.

Localização N° de pacientes %

Periventricular 176 75,2%

Corpo caloso 137 58,5%

Subcortical 114 48,7 %

Infratentorial 114 48,7 %

Centro semi-oval 61 26,1%

Nervo óptico 22 9,4%

Tálamo 15 6,4%

Núcleos da base 9 3,9%
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e bandas oligoclonais presentes (11,7%), IgG aumen-
tada e bandas oligoclonais presentes (9,4%). 

Foram realizados 66 potenciais evocados visuais, 
dos quais 83,6% estavam alterados. O potencial evo-
cado auditivo de tronco cerebral foi realizado em 24 
pacientes, sendo que 50% apresentavam resultados 
alterados e 36 pacientes fizeram o potencial evoca-
do somatossensitivo, com anormalidades em 72,2%. 
Comparamos nossos dados com os resultados de vá-
rias casuísticas realizadas no Brasil, nos anos de 1989 
até 2006, nos Estados de Minas Gerais, São Paulo, Rio 
de Janeiro, Paraná, Pernambuco, Bahia e Mato Gros-
so, como mostra a Tabela 39-20.

DISCUSSÃO

A maioria dos resultados dos estudos se refere 
a todas as formas evolutivas de EM e não exclusi-
vamente à forma surto-remissão, característica de 
nossa série. A maior freqüência de EM no sexo fe-
minino (3,7:1) foi relatada por todos os autores das 
outras séries brasileiras, com variações entre 1,6:19 e 
4,1:117. A média de idade do início dos sintomas em 
nosso estudo foi 29,7±10,2 anos, assemelhando-se às 
outras casuísticas nacionais, que foram de 27,99,13 a 
34,5 anos10. Com relação às manifestações clínicas, a 
variação observada entre o nosso estudo e os demais 

Tabela 3. Resultados de estudos epidemiológicos sobre esclerose múltipla no Brasil.

Autores Amostra F:M Forma clínica Idade média  

inicial (anos)

Sintomas iniciais (%)

Callegaro9 

(1989)

120 1,6:1 85% SR

10,2% PP

4,2% SP

27,9±8,9 M=45

TC/C=30,7

S=30,8

V=14,1

Leite et al.10 

(1990)

51 2,1:1 47% SR

19,7% PP

33,3% mista

34,5±13,9 M=54,1

TC/C=3

S=41,6

V=35,4

Lana-Peixoto11

(1992)  

67 2,3:1 – 28,9±10,4 M=51

TC/C=34

S=39

V=43

Tilbery et al.12

(1995)

214 2,9:1 82% SR

18% PP

28,0 M=47

TC/C=32

S=27

V= 27

Papaiz-Alvarenga et al.13

(1995)

88 3:1 88,6% SR

4,5% PP

6,8% SP

27,9±11,3 M=52

TC/C=50

S=51

V=29

Oliveira et al.14 

(1999)

50 2:1 60% SR

30% PP

10% SP

32,5±9,6 M=70

TC/C=48

S=16

V=10

Moreira et al.15 

(2000)

302 3,5:1

(SR)

72,8% SR

13,6% PP

13,6% SP

19,8% benigna

28,7 (SR) M=28,5

TC/C=15,8

S=29,5

V=23,5

Arruda et al.16 (2001) 200 1,8:1 91% SR

8% PP

1% SP

32±9,9 M=49,5

TC/C=63

S=53

V=39,5

Brito Ferreira et al.17 

(2004)

118 4,1:1

(SR)

70,4% SR

5,9% PP

23,7% SP

33,2±11,5 – –

Fragoso, Fiore18 

(2005)

81 3,3:1 82,7% SR 32 – –

Cardoso et al.19 

(2006)

121 4:1 91,3% SR

6,1% PP

1,7 SP

31.1±11.02 TC/C=11,8

V=34,4

Grzesiuk20 

(2006)

20 3:1 75% SR

5% PP

20% SP

33,8 M=90

TC/C=60

V=25

Presente série 

(2006)

283

(SR)

3,7:1

(SR)

100% SR 29,7±10,2 M=25,9

TC/C=30,1

S=46,4

V=33,1

SR, surto remissão; PP, primariamente progressiva; SP, secundariamente progressiva; M, alterações motoras; S, alterações sensitivas; TC/C, al-
terações tronco cerebral/cerebelo, V, alterações visuais.
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pode ser explicada, em parte, pela análise realizada 
por alguns autores de diferentes formas evolutivas 
da doença e não apenas da forma surto-remissão. 

As alterações encontradas nas RM se aproximam 
daquelas observadas em um estudo na cidade de 
Curitiba, de 107 casos21. Nesta série as regiões encefá-
licas mais acometidas foram: periventricular (82,7%), 
centro semi-oval (48%), corpo caloso/região perica-
losa (37,8%) e estruturas infratentorias como ponte 
(28,6%), hemisfério cerebelar (14,3%) e pedúnculo 
cerebelar (13,3%).

Os resultados dos exames de LCR não mostraram, 
a princípio, relação com a EMSR. Devemos conside-
rar que não houve padrão nos dados do LCR, pois há 
diferenças no estágio clínico em que se fez a coleta, 
os exames foram realizados em vários laboratórios 
diferentes e também faltam dados, em alguns pro-
cessos, a respeito da contagem de células e avaliação 
quantitativa de IgG. Vale ressaltar que em um estudo 
de 86 pacientes com EM forma clinicamente defini-
da, os dados obtidos sugeriram que as características 
clínicas não parecem ter influência na contagem de 
células e na presença de bandas oligoclonais22. 

A realização dos potenciais evocados cumpre a 
função de colaborar no diagnóstico, buscando lesões 
subclínicas do SNC nos casos suspeitos de EM e se 
restringe, atualmente, ao estudo do potencial evo-
cado visual8.

Finalmente, vale ressaltar que os dados aqui apre-
sentados são apenas uma pequena amostra de uma 
doença que a todo instante nos desafia. A criação de 
Centros de Referência em esclerose múltipla, operan-
tes, além das atividades assistenciais, poderão ser um 
importante instrumento de ensino e pesquisa e per-
mitirão um conhecimento mais amplo desta doença 
em nosso meio.
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