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RESUMO

Objetivos. Verificar as caracteristicas clinicas dos portadores de esclerose maltipla (EM) na
cidade de Florianopolis, sul do Brasil. M etodologia: Foram identificados todos os pacientes
com diagndstico de EM de Floriandpolis entre janeiro de 1990 e janeiro de 2005. Foram
avaliados todos o0s servicos de neurologia, publicos e privados, assim como todos 0s servicos
de ressonancia magnética disponiveis na cidade. Todos os individuos vivos, maiores de 18
anos, residentes e em acompanhamento clinico em Florianépolis e classficados como
portadores de EM segundo os critérios de McDonald foram selecionados. Os casos foram
analisados, considerando varidvels sociodemogréficas, clinicas e avaliagdo clinico-
neurologica através do Expanded Disability Status Scale (EDSS). Resultados. Foram
identificados 39 pacientes. Houve predominio do sexo feminino na proporcéo de 2:1, com
idade média de inicio dos sintomas de 33,8 + 10,5 anos (média + desvio padrdo). A forma
clinica mais freqlente foi a remitente-recorrente (RR). Na maioria dos individuos o tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e seu diagnostico foi menor que dois anos. O tempo
médio de doencafoi de 84 + 61,4 meses e 0 beta-interferon foi 0 medicamento mais utilizado.
Conclusdo: As caracteristicas clinicas dos pacientes com EM em Floriandpolis foram

semel hantes aquel as descritas em outras partes do mundo.



ABSTRACT

Objectives: To access the clinical characteristics of patients with Multiple Sclerosis (MS)
within the city of Florianopolis - Southern Brazil. Methods: All the patients with MS
diagnosed from January, 1990 to January, 2005 were identified. All available case sources of
MS were screened, including inpatient and outpatient facilities, and magnetic resonance
clinics in the city of Florianopolis. Individuals classified according to McDonald’s criteria,
living and treated in Florianopolis, with more than 18 years old were considered.
Sociodemographic and clinical variables as well as neurologica evauation through the
Expanded Disability Status Scale (EDSS) were analized. Results: Thirty-nine patients were
indentified. There was a female preponderance (2:1) with age of onset of first symptoms of
33.8 + 10.5 years (mean *= standard deviation). Relapsing-remitting (RR) was the most
common clinical presentation. Time between onset of disease and diagnosis was less than 2
years in the majority of the cases. Average time of disease was 84 + 61,4 months and
interferon beta was the most used medication. Conclusions: The clinical characteristics of

MS patients in Florianopolis were similar to previous reports from other areas in the world.
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1 INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) € uma doenca neurolégica cronica caracterizada por multiplas
&eas de inflamagdo e desmielinizagd no encéfalo e na medula espinha, acometendo
preferencid mente adultos jovens'.

A principal caracteristica da doenca € sua disseminagdo no tempo e no espaco,
apresentando, deste modo, formas clinicas variadas e sinais e sntomas clinicos diversos'.

Em geral, os portadores de EM podem apresentar perda parcial ou completa de qualquer
funcéo controlada pelo Sistema Nervoso Central (SNC). O tipo e a severidade dos sintomas
variam dependendo do local afetado e do grau de comprometimento’. Paty e Ebers'
encontraram como sinais e/ou sintomas iniciais mais frequentes: fadiga (20%), neurite Optica
(16%), oftamoplegia internuclear (17%), nistagmo (20%), vertigem (14%), distarbios de
marcha (18%), perda sensoria (50%) e paresia (10%), principalmente nos membros inferiores
(MMI1), hiperreflexia (20%), espasticidade (10%) e disturbios vesicais (10%).

Clinicamente, os sntomas da EM comegam entre os 20 e 0s 40 anos de idade em 70% dos
individuos, sendo incomum iniciar antes dos 15 ou depois dos 50 anos de idade® 3.

A forma clinica de apresentacdo da EM € decisiva para a escolha do tratamento e permite
uma melhor avaliacdo quanto ao prognéstico da doenca. A fata de um marcador biolégico
para as diversas formas de manifestacdo da EM faz com que a definicdo das mesmas sgja
realizada através de critérios clinicos. Com o objetivo de normatizar critérios, Lublin e
Reingold* elaboraram um consenso que passou a ser utilizado mundialmente. Foram definidas
quatro formas clinicas sintomaticas para a EM: 1) Forma remitente-recorrente (RR),
caracterizada pela presenca de surtos e remissdes sucessvas com recuperacaéo neuroldgica
parcid ou tota e pela auséncia de progressio da doenga entre os surtos. E a forma mais
fregliente, acometendo 85% dos pacientes, 2) Forma primariamente progressiva (PP), que
evolui de modo lento e progressivo desde a primeira manifestagdo, com melhoras fugazes e
eventuais periodos de estabilizagcdo da doenca. Ha uma piora gradual e continua, com
flutuacbes, sem a caracterizagéo de surtos. Esta forma acomete 15 % dos pacientes; 3) Forma
secundariamente progressiva (SP), que comega com a forma RR e ap6s um tempo, geralmente
de 5 a 10 anos, evolui para a forma progressiva da doengca com ou sem surtos ocasionais.

Podem ocorrer periodos discretos de estabilizagdo ou remissdo do quadro, porém o paciente



sempre retorna a progressao da doenca. Estima-se que 50% dos pacientes evoluam da forma
RR para a SP apds os primeiros dez anos do inicio da doenga, mas 0s mecanismos de
conversio s desconhecidos’, 4) Forma progressiva com surtos ou progressiva-recorrente
(PR), caracterizada pela forma progressiva desde o inicio, porém intercalada com surtos
claramente objetivos, com ou sem recuperagdo total. Os periodos entre 0s surtos caracterizam-
se por uma progressdo continua da doenca. Corresponde a menos de 5% dos casos de EM*.

As formas RR e SP s&o mais comuns nas mulheres que nos homens, numa proporcéo de
2:1%3,

Quanto a severidade, o curso clinico da EM pode ser: 1) Benigno — com progressao
minima ou ausente no grau de incapacidade durante os 15 primeiros anos da doenca ou 2)
Maligno — com um curso rapidamente progressivo, levando a incapacidade, com
comprometimento de mltiplos sistemas ou & morte num curto espaco de tempo®. Contudo,
estudos sugerem que em aproximadamente dez anos de doenca, 0 paciente apresentara
prejuizo da marcha, em 15 a 20 anos necessitara de auxilio unilateral para caminhar e em
média 30 anos apds o inicio da doenca, conseguird dar apenas poucos passos..

Comparando as expectativas de vida por faixa etaria da populacéo gera e dos portadores
de EM, h& uma reducdo de aproximadamente cinco a sete anos no tempo de vida dos
individuos com a doenca” &. Aproximadamente 50% dos pacientes com EM morrem de
complicagcbes da doenca. As demais causas de mortes sdo similares as encontradas na
populacdo geral, apesar da taxa de suicidio ser mais alta entre os pacientes com EM°.

A prevaléncia da EM varia conforme a localizacdo geogréfica. Kurtzke'® classificou as
areas geograficas em trés categorias: 1) Area de alto risco quando a prevaléncia € maior ou
igual a 30 casos por 100.000 habitantes; 2) Area de médio risco quando a prevaéncia varia
entre cinco a 29 casos por 100.000 habitantes e 3) Area de baixo risco quando a prevaéncia é
menor que cinco casos por 100.000 habitantes. As prevaléncias mais atas s8o observadas no
norte da Europa, a0 passo que as mais baixas encontram-se na Asia e na Africa™.

Muitos estudos™** tém mostrado um aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da
doenca. Contudo, ainda ndo esta bem claro se a EM tornou-se mais comum ou se foram os
métodos de diagndstico que se tornaram melhores.

Embora a distribuicdo e a caracterizagdo clinica da EM no Brasil ainda ndo sgjam bem

conhecidas, os dois estudos mais recentes, realizados nos municipios de Sao Paulo™ e Belo



Horizonte™ revelaram taxas de 15 casos por 100.000 habitantes e 18 casos por 100.000
habitantes, respectivamente, sendo consideradas areas de média prevaléncia.

A variagdo geogréfica na prevaéncia da EM parece ser devido aos fatores ambientais e
genéticos. A influéncia ambiental é justificada pela tendéncia da prevaléncia da EM ser maior
em &reas de maior latitude'. O papel da genética é sugerido pelo fato da prevaléncia de EM
Ser maior em caucasianos € menor em negros, asiéticos, nativos americanos e outras minorias
étnicas” .

Quanto a etiologia, a hipbtese aceita atualmente é a de que a suscetibilidade para adoenca
sgja determinada geneticamente e que o inicio da doenca sgja desencadeado por fatores
ambientais, como: estresse, infeccdes, vacina, profissio, clima e dieta” *’. A natureza e o
modo de transmissdo dessa susceptibilidade ainda sd0 desconhecidos, mas sdo
particularmente importantes nas populacbes oriundas da Escandindvia e nos pacientes
nascidos no norte da Frangca. Constata-se nesses, associacdo com o sistema de antigenos de
hisocompatibilidade, principalmente com o HLA-3 e 0 HLA-B7 e, em especid, com 0 HLA-
Dr2 e 0 HLA-Dw2".

Em relacdio & patogénese® ' ° a EM é uma desordem imunolégica mediada
predominantemente pelos linfocitos T helper. A hipétese mais aceita é a de que os linfocitos T
especificos para proteinas da mielina sdo ativados através da interacdo com agentes
infecciosos ou qualquer outro estimulo ambiental, penetrando no SNC. As condicOes
patoldgicas que ocorrem na doenca incluem a inflamacdo, a desmielinizacdo e a perda de
axonios. Na inflamagdo, ha importante participacéo dos linfocitos T helper 1, e é nessa fase
que os agentes imunomoduladores atuam. Na desmielinizagdo, em 53% dos casos, ha dano
imunol6gico mediado por linfécitos T e anticorpos, que tornam 0s axdnios mais suscetivels a
apoptose.

O diagndstico da EM é definido segundo os critérios de McDonald e cols.?, criado em
julho de 2000 pelo International Panel on the Diagnosis of Multiple Sclerosis. Segundo
McDonald e cols®, para o diagnéstico de EM h& necessidade de evidéncias objetivas de
disseminacdo espacia e temporal. Evidéncias clinicas objetivas significam presenca de sinais
clinicos. A histéria apenas ndo € suficiente. A ressonancia magnética (RM) pode contribuir
para a determinacdo da disseminacdo espacia e tempora. A andise do liquido
cefalorraquidiano (LCR) - presenca de bandas oligoclonais ndo correspondentes as do soro e 0

indice de 1gG - e os potenciais visuais evocados (PVE) também auxiliam no diagnéstico, mas



0 exame de imagem (RM) apresenta maior sensibilidade e especificidade. As categorias
diagnésticas sdo: 1) EM; 2) EM possive e 3) N&o EM. Para o estabelecimento do diagnéstico
de EM s80 necess&rios dois ou mais surtos (disseminagdo temporal) e evidéncia clinica
objetivade duas ou mais lesbes do SNC (disseminagdo espacial). Nos casos com dois ou mais
surtos e evidéncia objetiva de apenas uma lesdo do SNC, é necessario fazer a RM para a
visualizagdo da disseminagéo espacid. Da mesma forma, quando houver apenas um surto e
evidéncia objetiva de duas ou mais lesbes do SNC, é necess&io fazer a RM para a
visuaizagdo da disseminacdo temporal. Quando houver apenas um surto e evidéncia objetiva
de apenas uma lesdo do SNC, é necess&io fazer a RM para a visualizagdo da disseminacéo
espacial e tempora. Um surto refere-se a um episodio subjetivo ou objetivo de distirbio
neurologico, julgado por um especialista, com duragdo minima de 24 horas. Os surtos séo
considerados separados quando ha intervalo minimo de 30 dias entre os seus inicios. O Painel
Internacional adotou os critérios de Barkhof e cols.! e Tintoré e cols.? para a definicéo de
disseminacdo espacid pela RM e estabeleceu critérios para a definicdo de disseminagéo
temporal pelaRM?.

Para avaliar o impacto dos danos neuroldgicos nas atividades da vida diaria do portador de
EM, foi criado o EDSS (The Expanded Disability Status Scale) em 1983, Essaescalaavalia
o grau de incapacidade do paciente de acordo com os achados da histéria, do exame fisico
geral e do exame neuroldgico, incluindo as func¢bes piramidal, cerebelar, do tronco cerebral,
sensorial, vesical, intestinal, visual, mental e ainda outras disfun¢bes que o paciente pode
apresentar devido aEM.

Para o tratamento da EM, o uso dos critérios diagnésticos do Painel Internaciond® e a
classificacdo das formas evolutivas da doenca segundo Lublin e Reingold” so necessérios.

Recomenda-se tratar os surtos da EM com pul soterapia de metilprednisolona endovenosa
para acelerar arecuperacdo funcional do paciente®.

Quanto ao tratamento da forma RR, é aceitavel ndo inicialo com imunomoduladores em
pacientes com surtos muito brandos ou infregiientes, recomendando-se no entanto que, nesses
casos, a decisdo deva ser avaliada anuamente ou quando houver modificagdo do quadro
clinico™®. Nos demais casos, o tratamento com imunomoduladores deve ser consderado®. Os

imunomoduladores disponiveis so os interferons b1a (RebifO e AvonexO), o interferon b1b

(BetaferonO) e o acetato de glatiramer (CopaxoneQ).



Nenhuma droga se mostrou eficaz no tratamento da forma PP até o momento™, e o uso de
imunomodul adores ainda é discutido na forma SP™.

O transplante aut6logo de células-tronco € um método recente de tratamento das formas
graves da doenca, cuja eficacia ainda é incerta®.

Apoés consulta a base de dados MEDLINE e LILACS entre os anos de 1985 e 2004,
usando o descritor “esclerose multipla’, foram encontrados poucos estudos brasileiros sobre a
doenca. Ha apenas duas publicacbes sobre a prevaléncia, ambas realizadas na cidade de S&o
Paulo' 2. Sobre os aspectos clinicos e epidemiolégicos da EM existem mais estudos
brasileiros, realizados principamente na regido sudeste do pais, com grupos delimitados de
pacientes'® 232,

Esses estudos sdo importantes, pois a complexidade e a variabilidade dos sintomas, das
formas clinicas, da evolugdo e do prognéstico parecem refletir fatores ambientais, étnicos e
genéticos ainda ndo estabel ecidos™.

Além disso, como a doenca acomete predominantemente adultos jovens, traz consigo o
sofrimento individual e familiar e uma grande sobrecarga econémica a sociedade. Ha perda da
forca de trabalho, o curso da doenca € prolongado e o custo do tratamento € muito elevado,
consumindo uma parcela significativa do orcamento das Secretarias de Salide dos Estados™.

Este trabalho propde-se a determinar o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes com

EM em Florianépolis - Santa Catarina - Brasil.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

§ Veificar o nlmero de casos de esclerose multipla registrados em Floriandpolis entre

janeiro de 1990 e janeiro de 2005.

2.2 Especificos:

§ Apresentar as caracteristicas sociodemogréficas dos portadores de esclerose multipla
de Floriandpolis;

§ Descrever o perfil clinico dos portadores de esclerose multipla de Florianopolis.



3MATERIAISE METODOS

3.1 Casuigtica
3.1.1 Area de estudo

Floriandpolis, a capital de Santa Catarina, esté localizada no sul do Brasil, na latitude de
27°35'S e nalongitude de 48°32°0. Possui uma &rea de 433 km? e esté localizada ao nivel do
mar. Sua populagdo € atualmente de 386.913 habitantes (populagéo projetada para julho de
2004), com predominio da cor branca e de origem européia. O clima é subtropical, com uma
média anual de temperatura de 20,3°C**.

3.1.2 Fontesde dados

Prontuarios médicos de todos os individuos com diagnéstico de EM no periodo entre
janeiro de 1990 e janeiro de 2005, maiores de 18 anos, residentes e acompanhados
clinicamente no municipio de Floriandpolis. Os prontuarios médicos foram obtidos a partir
dos arquivos dos seguintes hospitais de Floriandpolis. Hospital Floriandpolis, Hospital de
Caridade, Hospital Universitario Polydoro Ernani de S8o Thiago e Hospital Governador
Cdso Ramos, de todos os servicos de ressonancia magnética (RM) da cidade (Clinica
Imagem e Clinica Vita), bem como de todas as clinicas e consultérios médicos privados de

neurologia de Floriandpolis que apresentavam pacientes com EM.

3.1.3 Definicdo de caso

Os casos foram definidos conforme a classificacdo de McDonad e cols.®. Para evitar
duplicacdes, todas as combinacfes possiveis de nomes e abreviagbes foram cruzadas e
checadas. Os casos em que ndo houve concordancia com os critérios foram rejeitados, bem
como 0s pacientes ndo residentes ou ndo acompanhados clinicamente em Floriandpolis e os

pacientes ja falecidos.



3.2 Desenho

Trata-se de um estudo observacional, de série de casos no periodo de primeiro de janeiro

de 1990 a primeiro de janeiro de 2005.

3.3Variaves

3.3.1 Sociodemogr &ficas

Foram coletadas as seguintes variaveis sociodemogréficas. nome, naturalidade, bairro de

procedéncia, data de nascimento, idade, sexo, cor da pele, nivel educaciona e profissio.

3.3.2 Clinicas

Foram coletadas as seguintes variaveis clinicas. data de inicio dos sintomas, data do

diagnostico, forma clinica, tempo de doenca, sinais e/ou sintomas e tratamento.

3.3.3 Avaliagéo clinico-neur ologica

3.3.3.1 Expanded Disability Status Scale (EDSS)

O quadro clinico neurolégico de cada paciente foi uniformizado utilizando-se o EDSS,
descrito por Kurtzke® através da andlise dos sintomas obtidos dos prontuérios médicos.

O EDSS é uma escada amplamente utilizada para a avaliagdo da progressdo da doenca,
que permite quantificar um escore de severidade do estado clinico de cada paciente que pode
ser utilizado como método padréo em estudos clinicos. Os vaores no EDSS variam de 0

(exame neuroldgico normal) até 10 (morte por esclerose mdltipla).

3.4 Andlise Estatigtica

A andlise edtatistica do trabalho foi feita utilizando o programa SPSS Versdo 10.0 para
Windows™. Foram descritas as porcentagens, as médias e os desvios-padrdo (DP), conforme
gpropriado.

Foram comparados o tempo decorrido entre o inicio da doenca e o seu diagnéstico com as

médias dos EDSS inicial e da ultima consulta, bem como o tempo de duragdo da doenga com



as meédias do EDSS da ultima consulta pelo método de andlise de varidncia— ANOVA. Foram

considerados estatisticamente significativos val ores de p<0,05.

3.5 Aspectos Eticos

A coleta de dados foi feita através de revisdo de prontuérios pelos pesquisadores aravés
do protocolo em anexo no apéndice.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina na data de 29 de margo de 2004, protocolo nimero:

071/2004.
Todos os pacientes incluidos no estudo foram esclarecidos quando ao caréter voluntério

da pesguisa sendo obtido o consentimento para a utilizagdo dos dados constantes em

prontuario.



4 RESULTADOS

Foram identificados 39 pacientes com diagndstico de EM procedentes de Florianopolis.

Do total de pacientes, 26 (66,7%) eram do sexo feminino e 13 (33,3%) do sexo
masculino, na proporc¢éo de 2:1.

A idade média dos pacientes foi de 43,5 + 11,3 anos (média + DP).

Em relacdo a cor da pele, 34 (87,2%) eram brancos, trés (7,7%) eram pardos e dois
(5,1%) eram negros.

As ocupagdes mais comumente encontradas foram: atividades do lar (15,6%) e estudante
(9,4%).

Quanto ao nivel educacional, 03 (7,7%) pacientes apresentavam pos-graduacdo, 14
(35,9%) apresentavam nivel superior, 10 (25,6%) apresentavam segundo grau completo, 01
(2,6%) apresentava primeiro grau completo, 06 (15,4%) apresentavam primeiro grau
incompleto e 05 (12,8%) apresentavam nivel educacional desconhecido.

A maioriados individuos (51,3%) era natural de Santa Catarina.

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos dos pacientes.



TABELA 1 - Caracteridticas sociodemograficas dos pacientes (N = 39)

Caracteristicas N (39) %
Sexo
Masculino 13 333
o 26 66,7
Feminino
| dade (anos)
<30 04 10,3
11 28,2
30a40
12 30,8
41 a50
10 25,6
51 a60 02 51
> 60 ’
Cor dapele
Branco 34 87,2
Pardo 03 7,7
02 51
Negro
Nivel educacional
Desconhecido 05 12,8
T 06 15,4
Primeiro Grau Incompleto
S 01 2,6
Primeiro Grau Completo
Segundo Grau 10 25,6
Superior ég’ 3?3
Pos-graduacéo ,
Naturalidade
Desconhecido 05 12,8
) 20 51,3
Santa Catarina
; 09 23,1
Rio Grande do Sul
Parana 01 2,6
Rio de Janeiro 01 2,6
~ 01 2,6
Sdo Paulo
- 01 2,6
Argentina

FONTE: Prontuarios médicos do Hospital Floriandpolis, Hospital de Caridade, Hospital Universitario Polydoro
Ernani de S8 Thiago, Hospital Governador Celso Ramos, clinicas e consultérios médicos privados de
neurologia de Floriandpoalis.



A idade média de inicio dos sintomas foi, em ambos os sexos, de 33,8 + 10,5, com idade
minima de 14 anos e maxima de 56 anos. A Tabela 2 mostra a distribui¢cdo daidade deinicio
dos sintomas da EM. A idade média de inicio dos sintomas nas mulheres foi de 34 + 11,1
anos, e nos homens 33,5 + 9,8 anos. A idade média de inicio dos sintomas na forma RR foi
de 33,8 + 10,5 anos. Na forma PP foi de 29,3 + 15,5 anos e naforma SP foi de 38,7 + 6,5

anos.

TABELA 2 - Distribuicdo dos pacientes quanto a idade de inicio dos sintomas
da EM

| dade (anos) NUmero %
<20 05 12,8
20-30 10 25,6
31-40 14 36,0
41 - 50 08 20,5
>50 02 51
Total de pacientes 39 100,0

FONTE: Prontuarios médicos do Hospital Floriandpoalis, Hospital de Caridade, Hospital Universitario Polydoro
Ernani de S8 Thiago, Hospital Governador Celso Ramos, clinicas e consultérios médicos privados de
neurologia de Floriandpoalis.

O tempo decorrido entre o inicio da doencga e a data do diagndstico de EM foi menor que
um ano em 17 (43,6%) pacientes, entre um e dois anos em 7 (17,9%) pacientes e maior que
dois anos em 15 (38,5%) pacientes.

A forma clinica mais comum foi a RR, encontrada em 33 (84,6%) pacientes. Apenas trés
(7,7%) pacientes apresentaram a forma primariamente progressiva e trés (7,7%) a forma
secundariamente progressiva. Em todas as formas houve predominio do sexo feminino na
proporcao de 2:1.

Os snais e sintomas mais freglentes no inicio da doenca, analisados em 37 (94,9%)
pacientes, foram os piramidais (75,7%) e os sensoriais (40,5%). (Tabela 3)

Os sinais e sintomas mais freguientes na Ultima consulta foram analisados em 31 (79,5%)
pacientes, com predominio das fungdes piramidal (80,6%) e sensoria (67,7%). (Tabela 3)

Em 33 (84,6%) casos foi possivel analisar 0 EDSS do inicio da doenga, com uma média

de 3,3+ 2,3, com EDSS minimo de 0,0 e maximo de 8,0.



Em 33 (84,6%) pacientes foi possivel analisar o EDSS da Ultima consulta, avaliado em
2004, sendo amédia 4,0 £ 2,2, com EDSS minimo de 0,0 e maximo de 8,0.

Em relag@o as formas clinicas, a média do EDSS da ultima consulta na forma PP foi de
7,2+ 0,8. NaformaSPfoi de 6,7 + 1,3 enaformaRR foi de 3,6 + 1,6.

TABELA 3 - Comparagdo entre os sinais e sintomas neurol 0gicos no inicio da
doenca e na Ultima consulta

Sinais e sintomas Inicio da doenca Ultima consulta
Piramidais 28 (75,7) 25 (80,6)
Sensoriais 15 (40,5) 21 (67,7)
Visuais 12 (32,4) 06 (19,4)
Cerebelares 11 (29,7) 09 (29,0)
Do tronco cerebral 07 (18,9) 07 (22,6)
Vesicais 04 (10,8) 07 (22,6)
Mentais 02 (5,4) 01 (3,2
Intestinais 01 (2,7) 05 (16,1)
Total de pacientes 37 (100,0) 31 (100,0)

FONTE: Prontuarios médicos do Hospital Floriandpolis, Hospital de Caridade, Hospital Universitario Polydoro
Ernani de S8 Thiago, Hospital Governador Celso Ramos, clinicas e consultérios médicos privados de
neurologia de Floriandpoalis.

Comparando-se o tempo decorrido entre o inicio da doenga e seu diagnéstico com o
EDSS fina (obtido na ultima consulta), verificou-se que houve diferenca estatisticamente

significante (p< 0,05) entre os grupos. (Tabela 4)

TABELA 4 - Andlise de variancia comparando o tempo decorrido entre o inicio
da doenca e seu diagnostico com 0 EDSS inicial e o EDSS da Ultima consulta

Caracteristicas Tempo decorrido
<1ano la2anos >2anos F p*
n=12 n=7 n=14
Média EDSS inicial 25+16 31+27 41+25 1,8 0,18
Média EDSS final 23+110 45+15 52+23 8,7 0,001

*ANOVA



Comparando-se as médias do EDSS inicia e do EDSS final (obtido na ultima consulta)
dos pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenca e seu diagnéstico menor que um
ano, verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as mesmeas.
(Tabela 5)

TABELA 5 — Analise de variancia comparando as médias do EDSSinicial e do
EDSSfinal no grupo de pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenca
e seu diagndstico menor que um ano

Caracteristicas Tempo decorrido menor queum ano
meédia variancia amostra F p*
EDSS inicid 2,5 2,6 12
0,1 0,72
EDSS fina 2,3 1,2 12
*ANOVA

Comparando-se as médias do EDSS inicia e do EDSS fina (obtido na ultima consulta)
dos pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenga e seu diagndstico entre um e dois
anos, verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as mesmeas.
(Tabela 6)

TABELA 6 - Andlise de variancia comparando as médias do EDSS inicial e do
EDSSfinal no grupo de pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenca
e seu diagnostico entre um e dois anos

Caracteristicas Tempo decorrido entreum e doisanos
meédia Variancia amostra F p*
EDSSinicia 31 7,3 07
1,4 0,24
EDSS fina 4,5 2,3 07
*ANOVA

Comparando-se as médias do EDSS inicia e do EDSS final (obtido na ultima consulta)
dos pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenca e seu diagnoéstico maior que dois
anos, verificou-se que também n&o houve diferenca estatisticamente significante entre as
mesmas. (Tabela 7)



TABELA 7 - Andlise de variancia comparando as médias do EDSS inicial e do
EDSSfinal no grupo de pacientes com tempo decorrido entre o inicio da doenca
e seu diagnostico maior que dois anos

Caracteristicas Tempo decorrido maior que dois anos
meédia variancia amostra F p*
EDSSinicia 4,1 6,3 14
1,5 0,23
EDSS fina 5,2 53 14
*ANOVA

Em rlacdo ao tempo de doenca, a média foi de 84 + 61,4 meses, a mediana de 66 meses,
com tempo minimo de 4 meses e tempo méximo de 286 meses. A distribui¢do do tempo de

doenca em relagdo & forma clinica aparece na Tabela 8.

TABELA 8 - Digribuicdo do tempo de doenga de acordo com as formas
clinicasda EM

Forma Clinica N M édia do tempo de doenca (meses)
RR 33 76,2 £ 53,4
PP 03 64+ 251
SP 03 189 + 84,7

FONTE: Prontuarios médicos do Hospital Floriandpoalis, Hospital de Caridade, Hospital Universitario Polydoro
Ernani de S8 Thiago, Hospital Governador Celso Ramos, clinicas e consultérios médicos privados de
neurologia de Floriandpoalis.

Comparando-se o tempo de doenca em anos com a média do EDSS da Ultima consulta,
verificou-se que houve uma tendéncia de piora do EDSS quanto maior o tempo de doenga,

apesar de ndo havido diferenca estatisticamente significante (p= 0,07). (Tabela 9)

TABELA 9 — Comparagdo entre a média do EDSS da ultima consulta e o
tempo de doenca

Caracteristicas Tempo de doenga em anos
<10 (n=22) 10a19 >19(n=1) F p*
(n=10)
Média EDSS Ultima consulta 35+2,1 46+1,8 80+0,0 29 0,07

*ANOVA



Em 36 (92,3%) pacientes foi possivel a andlise do tratamento. Destes, oito (22,2%) ndo
usavam medicamentos. Dentre os que faziam tratamento medicamentoso, 21 (75,0%) usavam
beta-interferon, trés (10,7%) usavam acetato de glatiramer, dois (7,1%) usavam metotrexate,

um (3,6%) usava ciclofosfamida e um (3,6%) usava azatioprina.



5 DISCUSSAO

Estudos epidemioldgicos sobre a EM, redizados em diferentes partes do mundo,
demongtram uma distribuicdo geogréfica Unica: predominio em regides do hemisfério norte
com tendéncia de aumento da prevaléncia quanto maior a latitude geogréafica™.

Através de estudos de prevaéncia foram identificadas areas de alto, médio e baixo risco
para o desenvolvimento da doenca De acordo com Kurtke'®, as &eas de dto risco
compreendem o norte da Europa, o norte dos Estados Unidos, o sul do Canada e o sul da
Nova Zeléndia com taxas maiores que 30 casos por 100.000 habitantes. Por outro lado, as
areas de baixa prevaléncia sdo aguelas com menos de cinco casos por 100.000 habitantes,
incluindo a América Latina, aAfricaeaAsia.

No Brasil, ha apenas uma publicacso recente sobre a prevaléncia da EM em S&o Paulo™,
gue mostrou umataxa de 15 casos por 100.000 habitantes, podendo ser considerada uma area
de média prevaéncia, segundo Kurtzke™. Em Floriandpolis ainda n&o temos esse dado.

Esse trabalho foi o primeiro estudo de série de casos de EM realizado em Floriandpolis. O
periodo a partir de janeiro de 1990 foi escolhido porque, em nossa cidade, a RM foi
introduzida nessa data. Ainda que o diagnostico da EM sgja clinico, existem alguns exames
que gudam a determinalo com maior rapidez, sendo a ressonancia magnética (RM) o mais
eficaz deles™, fato que pode ter contribuido para o aumento de portadores de EM conhecidos
em Florian6polis durante a Ultima década, e que - supomos - tende a aumentar ainda mais.
Essa tendéncia de aumento na prevaéncia da EM foi observada em aguns estudos

st 1338 o também em S&o Paulo*.

internacional

Quanto a distribui¢do por género, a EM é mais comum nas mulheres. O predominio da
doenca no sexo feminino é relaado pela maioria dos autores* & 2" 2 30 Ag hipéteses
sugeridas para justificar achados incluem a maior incidéncia de doengas auto-imunes
nas mulheres™ e a maior procura por atendimento médico pelas mulheres®. Outra explicacéo
seria 0 fato de que as mulheres estédo mais propensas a se exporem a diferentes estressores ao
longo da vida, relacionados a variacbes hormonais até fatores comportamentaig/socias, tais
como a multiplicidade de fungdes (profissional, domiciliar e maternd) exercidas, que

poderiam funcionar como desencadeadores da EM nas mulheres geneticamente



predispostas®. Estudos experimentais revelaram que também existe influéncia dos horménios
sexuais no desenvolvimento da EM, sendo a testosterona um fator protetor contra a doenca’.

Ainda em relagio ao género, a literatura® refere haver predominio do sexo feminino na
propor¢do de 2:1, nas formas clinicas RR e SP. Enquanto que na forma clinica PP, h4
predominio do sexo masculino. Nesse estudo, ndo observamos esta distingdo, uma vez que
em todas as formas clinicas houve predominio do sexo feminino, na proporcéo de 2:1. O
predominio do sexo feminino na forma PP também foi evidenciado por Calegaro e cols™ A
relevancia desse dado, no entanto, deve ser avaliada com ressavas devido a0 pequeno
namero de pacientes com a forma clinica PP em nosso trabal ho.

Em relacdo a cor da pele, a EM acomete tanto os individuos brancos quanto os amarelos e
0s negros. Todavia, ha um nitido predominio entre os brancos™. Lowis* refere que junto ao
conceito de susceptibilidade a EM criou-se também o de resisténcia a doencga, sendo citados
como exemplos de populagdes de grande susceptibilidade os caucasianos, e de resisténcia, 0s
negros, 0s ciganos e os orientais. Segundo Pappais-Alvarenga®, uma das explicactes
sugeridas para a distribuicdo geogréfica da EM — quase ausente nos trépicos — seria a menor
susceptibilidade dos negros a doenca, ja que estes formam o maior contingente populacional
destas regides. Os dados aqui apresentados demonstram que houve predominio da cor branca,

s 2 2 o internacionais’. No entanto, a

semelhante a quase todos os estudos nacionai
relevancia desse dado deve ser interpretada com ressalvas em nosso esudo, uma vez que a
cidade de Floriandpolis, de acordo com o ultimo censo demogréfico realizado em 2000%, tem
populagéo predominantemente branca (87,9%).

Em nosso estudo, a idade média de inicio dos sntomas foi semelhante a encontrada na
literaturac a EM predomina em adultos jovens com 70% dos individuos apresentando a
doenca entre os 20 e os 40 anos de idade. Entretanto, a literatura mostra que a EM tende a
iniciar mais cedo nas mulheres, entre os 18 e os 30 anos, e mais tarde nos homens, entre os
30 e 40 anos’. Como j& comentado acima, uma justificativa possivel para esse achado
também poderia ser explicada pela influéncia dos horménios sexuais. Em nosso estudo, a
idade média de inicio dos sintomas foi semelhante em ambos os sexos, discordando da
literatura. Porém, foi similar aos resultados obtidos por Oliveirae cols.,

Estudos também revelam que os sntomas da EM iniciam mais tarde nos individuos com
aforma PP*. Isso, porém, n&o foi observado em nosso estudo, provavelmente pelo pequeno

namero de casos de pacientes com formaclinica



A forma clinicamais freqiiente foi a RR, concordando com amaioria dos trabalhos** 2% "

» A forma RR é caracterizada pela presenca de surtos e remissdes sucessivas, com
recuperagdo neurologica parcia ou total apds os surtos, e pela auséncia de progressio da
doenca entre os surtos. Acomete aproximadamente 85% dos individuos com a doenca.
Entretanto, apdés um grande estudo, realizado no Canad&®, evidenciou-se gue 50% dos
pacientes com a forma RR evoluiram para a forma SP durante os primeiros dez anos da
doenca, e que 90 % dos individuos fizeram mudanca nos primeiros 25 anos apds o inicio
da doenca. Em nosso estudo, o predominio da forma RR pode ser justificado pelo pouco
tempo de evolucéo da doenca apresentado pelos pacientes, que foi, no geral, menor que dez
anos. Desse modo, arelevancia desse dado também deve ser avaliada com ressalvas, uma vez
gue ndo houve tempo suficiente, em geral de dez anos, para revelar uma tendéncia de
mudanca na forma clinica de RR para SP.

Quando comparamos o tempo decorrido entre o inicio da doenca e o0 seu diagnostico com
a média do EDSS do inicio da doenca e com a média do EDSS da Ultima consulta,
verificamos que o atraso no diagnéstico maior que dois anos parece acarretar uma tendéncia
de piorajano EDSS inicial quando comparado aos grupos com atraso diagnostico menor que
um ano e entre um e dois anos, embora o estudo ndo tenha tido poder estatistico suficiente
para demonstré-la. Foi possivel, no entanto, demonstrar esta piora no EDSS find, observado
na ultima consulta do acompanhamento, com valor estatisticamente significante. 1sso sugere
que o atraso diagnostico acarreta prejuizo funcional ao paciente que ndo se corrige uma vez
ingtituido o diagndstico e o acompanhamento médico.

Quando comparamos as médias do EDSS inicial e do EDSS da ultima consulta para cada
intervalo de tempo decorrido entre o inicio da doenca e seu diagnostico, verificamos que néo
houve diferenca estatisticamente significante em nenhum grupo. Analisando-se o0 grupo com
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico maior que dois anos, a auséncia
de diferenca edtatisticamente significante entre as médias dos EDSS sugere que o atraso
diagnostico ndo foi um fator determinante para a piora do grau de incapacidade dos
individuos desse grupo. Entretanto, considerando-se 0 grupo com tempo entre o inicio dos
sintomas e o diagnéstico menor que um ano, a auséncia de diferenca estatisticamente
significante entre as médias dos EDSS pode sugerir 0 oposto. 1sso pode ter ocorrido devido ao
pequeno nimero da populagdo do estudo e também pela fata de um intervalo de tempo

uniforme entre as medidas dos EDSS inicial e da Ultima consulta.



A EM é uma doenca cronica e progressiva. Entretanto, o tempo de progresséo da
incapacidade é variavel, de acordo com os fatores prognésticos apresentados pelo paciente.
Geralmente o prognostico é pior (com progressdo acelerada da doenca) quando a EM inicia
ap0s 0s 40 anos de idade; com predominio dos sintomas motores, cerebelares ou
edfincterianos, quando os surtos sdo freguentes no inicio da doenga, com remissdes
incompletas e/ou quando a doenca inicia sob a forma PP*. Em nosso estudo, verificamos que
a0 compararmos o tempo de doenca com a média do EDSS da ultima consulta, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,07), mostrando ndo haver
associacdo entre a piora do EDSS quanto maior o tempo de doenca. A auséncia de
significancia estatistica pode ter ocorrido pelo pequeno niimero da casuistica.

Em nosso estudo, a média do EDSS find nos pacientes com aforma clinica PP foi maior
que as médias nas formas SP e RR, similar a0 exposto na literatura®. Oliveira e cols?
também encontraram um vaor médio do EDSS final maior nos individuos com a forma PP,
sendo considerada um fator de pior prognoéstico em seu estudo. Todavia, a relevancia desse
dado deve ser interpretada com ressalvas em nosso estudo, uma vez que o nimero de
pacientes com as formas PP e SP foi muito inferior ao daforma RR.

Quanto ao comprometimento neuroldgico, osindividuos com EM podem apresentar perda
parcial ou completa de qualquer funcéo controlada pelo SNC Entre os estudos brasileiros,
Callegaro e cols, Leite e cols®, PappaisAlvarenga e cols® e Moreira e cols?’
encontraram maior comprometimento motor e sensorial no comego da doenga. Em nosso
estudo, também observamos maior comprometimento piramidal e sensorial como sintomas
iniciais daEM.

Finamente, em relagdo ao tratamento, a maioria dos pacientes do nosso estudo usava
beta-interferon, que pode ser justificado pela maior fregliéncia da forma clinica RR. Segundo
o consenso expandido do Comité Brasileiro de Tratamento e Pesquisa em Esclerose Mdltipla
(BCTRIMS)™, na forma RR a decisdo quanto a0 inicio do tratamento deve ser julgada
individualmente. Tem-se que condderar que 0 beneficio do uso das drogas
imunomoduladoras é modesto, ndo h& dados mostrando que o tratamento modifica o tempo
para 0 desenvolvimento da forma SP, alguns pacientes desenvolverdo importantes efeitos
colaterais e que alguns pacientes tém curso benigno mesmo sem usar nenhuma terapéutica
especifica. Também é descrito no mesmo consenso que ndo ha droga imunomoduladora de

escolha. Tanto o acetato de glatiréamer quanto os beta-interferons podem ser usados. Quanto



ao tratamento das formas progressivas, o interferon b- 1b pode ser usado na forma SP com
surtos e, nenhuma droga se mostrou eficaz no tratamento da forma PP até o momento.

As drogas imunossupressoras, em sSituagdes especiais, podem s associadas aos
imunomoduladores para o tratamento daforma RR. De acordo com o consenso do BCTRIMS,
a azatioprina pode reduzir o nimero de surtos, mas néo tem efeito sobre a progressdo da
incapacidade neuroldgica. A ciclofosfamida pode ter algum beneficio naforma progressiva da
doenca nos pacientes jovens, porém, a nefrotoxicidade e outros efeitos colaterais sdo
freqUentes tornando seu uso inaceitavel.

Algumeas limitagdes, no entanto, foram encontradas durante a execugéo do trabalho. A
coleta dos dados dependeu da qualidade de preenchimento dos prontuérios médicos e da
avaliagdo subjetiva de cada neurologista acerca da forma clinica e do céculo dos EDSS
inicid e da ultima consulta, fatores que julgamos serem a0 menos parcia mente compensados
pelo acompanhamento a longo prazo dos pacientes e pela extensa revisdo dos prontuarios

efetuada no processo da pesquisa.



1.

2.

6 CONCLUSOES

Existem 39 individuos, maiores de 18 anos, com diagndstico de EM segundo 0s
critérios de McDonad e cols® realizado entre janeiro de 1990 e janeiro de

2005, residentes e mantendo acompanhamento clinico em Floriandpoalis.

A maioria dos sujeitos € do sexo feminino, da cor branca, com idade média de
inicio da doenca entre 20 e 40 anos, sendo a forma clinica recorrente-remitente a
mais freglientemente encontrada, com 0s sinais e/ou sintomas piramidais e
sensoriais mais comumente descritos, tanto no inicio da doenca quanto na Ultima

consulta do seguimento.

Em aproximadamente metade dos pacientes o diagndstico da EM é redlizado

num periodo de tempo menor que um ano.



NORMASADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagéo para trabalhos de conclusio de curso
de graduacdo em Medicing, resolugdo n” 001/2001, aprovada em reunido do Colegiado do
Curso de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina em 28 de fevereiro de 2003.
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APENDICE 1

Consentimento livre e esclar ecido



UFSC
Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Salide-Departamento de Clinica Médica
Campus Universitério— Trindade- Floriandpolis-SC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Mirella Maccarini Peruchi e estou desenvolvendo a pesguisa Estudo
exploratério dos casos de esclerose multipla registrados em Floriandpolis, Santa
Catarina, no periodo dejaneiro de 1990 a janeiro de 2005, com o objetivo de conhecer as
caracteristicas clinicas dos pacientes com EM, habitantes deste municipio. Este estudo é
necessario porque a EM é uma doenca neuroldgica cronica que causa graus variados de
incapacidade, comprometendo a qudidade e a sobrevida dos portadores da doenca, € uma
doenca pouco estudada no Brasil, e a complexidade e a variabilidade dos sintomas, formas
clinicas, evolucdo e prognodstico parecem refletir fatores ambientais, raciais e genéticos ainda
ndo estabelecidos. Serd redlizada a coleta dos dados pelo pesguisador diretamente e
exclusivamente dos prontuérios médicos, apds a aprovacio deste estudo pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC.

As seguintes variaveis serdo estudadas. cor da pele, sexo, idade, naturaidade e
procedéncia, profissdo, nivel de escolaridade, forma clinica da EM, tempo médio da doenca,
sintomas iniciais e evolutivos, grau de incapacidade e tratamento.

N&o serdo realizadas intervencdes nos sujeitos da pesquisa e ndo havera contato direto do
pesquisador com o pesquisado, portanto, esta pesquisa ndo trarariscos ou desconfortos aos
participantes. Este termo de consentimento livre e esclarecido sera fornecido aos pacientes
pelos seus respectivos médicos assistentes e pelo pesquisador principal e somente agueles que
aceitarem fazer parte da pesquisa terdo seus prontudrios analisados. Os nomes dos
participantes ndo seréo divulgados.

Esperamos que este estudo sirva de referéncia para a comunidade cientifica com relagéo
as caracterigticas clinicas dos portadores de EM e que a doenca seja melhor compreendida no
Brasil pelos profissionais da salde, facilitando seu diagnostico e o tratamento dos pacientes.

A participacdo neste estudo é inteiramente voluntéaria, sem remuneracéo e ndo havera

beneficios diretos para os participantes.



Se vocé tiver alguma davida em relacdo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do
mesmo, pode entrar em contato pelo telefone 99530598. Se vocé estiver de acordo em
participar, posso garantir que as informacfes fornecidas sero confidenciais e sO serdo
utilizadas neste trabalho.

Assinaturas;

Pesquisador principal

Eu, , fui exlarecido

sobre a pesquisa Estudo exploratério dos casos de esclerose multipla registrados em
Florianodpolis, Santa Catarina, no eriodo dejaneiro de 1990 a janeiro de 2005 e concordo

gue meus dados sejam utilizados na realizagdo da mesma.

Florianopolis, de de

Assinatura: RG:




APENDICE 2

Ficha de coleta de dados



PROTOCOLO DE ESCLEROSE MULTIPLA

1. Entrevistador: 2.Data:__ /|

3. Hospital / Clinica de Radio-imagem: ( )HF ( )HC ()HGCR ()HU ()Imagem | (
)imagem I ( )Vita-Bocailva ( )VitaBado de Baovi ( )Outro:
Nome:

4. Registro/N° do exame:

5. Nome completo:
6. Tel. Contato: () Desconhecido

7. Neurologista:

8. DatadeNasc. (dd/mm/aaaa): __/ __/__ __ 9.ldadeatual:____ anos

10. Sexo: ()Masculino ()Feminino ()Desconhecido

11. Cor dapele: ()Branco ()Pardo ()Negro ()Amarelo ()Desconhecido

12. Nivel educacional (Gltimo completo): ( )Anafabeto ()1° Grau Incompleto ()1° Grau
Completo ()2° Grau ()Nivel Superior ()Pés-graduago ()Desconhecido

13. Profissdo (predominante): ( )Desconhecido

14. Natural (cidade/ ES): ( )Desconhecido

15. Procedéncia (bairro): ( )Desconhecido

16. Data: a) Inicio/sintomas.__/ __/____()Desconhecido b) Diagnéstico: /[

_ ( )Desconhecido

17. ldade: a) Inicio/sntomas.__ __ anos ( )Desconhecido b) Diagnostico:_ _ anos (
)Desconhecido

18. Forma clinica: ()Assintomética ( )Surto-Remissdo ()1% Progressiva ()22 Progressiva

( )Progressiva-Recorrente ( )Benigna (EDSS £ 3.5 ap6s 10 a. d¢a.) ( )Inclassificavel — Por
qUé?:
19. EDSS: a) Inicio/la. consulta:_ . Data:__/__/__ __b)Atual:__._ Ultima

conaulta: _ /[
a) Inicial:

F. Piramidais. ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V
F.Cerebeares: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V
F.doT.Cerebral: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V
F. Sensitivas: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V
F.Vesicais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V



F. Integtinais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Visuais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Mentais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V

OutrasFuncgdes: ()0 ()1 ()V

b) Atual:

F. Piramidais. ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Cerebeares: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V

F.doT.Ceeébral: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V

F. Sensitivas: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Vesicais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F. Integtinais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Visuais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()V

F.Mentais: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()V

OutrasFuncgdes: ()0 ()1 ()V

20. Tempo médiodedoenca: _ meses

21. Exames complementares: a) TC: ()Sim ()N& Local: ()Créanio ()C. Cerv. ()C.
Toréc. ()C. Lombar b) RNM: ()Sim ()N&o Local: ()Crénio ()C. Cerv. ()C. Tor&e. ()C.
Lombar Diagnostico: ()Sim ()N&o ( )Desconhecido c) Liquor: ()Sim ()N&o Diagnéstico: (
)Sim ( )N& ( )Desconhecido d) VEP: ()Sim ( )N& Diagnéstico: ()Sim ( )N&o (
)Desconhecido

22. Tratamento atual (de acordo com ultima consulta): ()Sim ()N&o ()Desconhecido
()Interferonbla(Rebif) Haqto.tempo? __ meses

()Interferon bl a (Avonex) Ha gto. Tempo?__ _ meses

()Interferonbl b (Betaferon) Ha gto. Tempo?__ _meses

()A./Glatirémer (Copaxone) H& gto.tempo?___ meses
()Azatioprina Ha gto.tempo?___ meses
()Ciclofosfamida Ha qto. tempo?___ meses
()Metotrexate Ha qto. tempo?_ _ meses
()Mitoxantrone Ha gto. tempo?___meses

(OIVIG Haqto.tempo?__ _meses

()Plasmaférese Ha gto. tempo?__ meses

()Outros: Ha gto tempo?___ meses



