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RESUMO

Introducdo. A apatia € um sintoma neuropsiquiatrico que tem sido reconhecido
como um sintoma frequente na Esclerose Multipla (EM), apesar de ainda ser sub-
diagnosticado na pratica clinica. Face aos estudos recentes e ao impacto atribuido a
apatia ficou claro que é essencial encontrar uma escala que avalie o estado apatico dos

doentes visando optimizar a terapéutica e o tratamento.

Material e métodos. Estudo caso-controlo composto por 30 doentes com EM e
30 controlos saudaveis recrutados consecutivamente entre Julho de 2014 e Fevereiro de
2015. A definicdo de apatia foi efectuada através dos critérios clinicos de Robert et al.
Adicionalmente, as escalas para pesquisa de apatia, EA e EAA, foram aplicadas. A
depressdo, fadiga e desempenho cognitivo global foram avaliados, respectivamente,
através do Inventario de Depressdo de Beck (BDI), Escala Modificada de Impacto da
Fadiga (MFIS) e Montreal Cognitive Assessment (MOCA). Todos responderam a cinco

inquéritos (BDI, MFIS, MoCA, EA e EAA).

Resultados. Os doentes com EM tiveram pontuagdes significativamente
superiores aos controlos em ambas as escalas de apatia, com os doentes do sexo
masculino a apresentar pontuagdes significativamente mais elevadas. A EA e EAA
correlacionaram-se positivamente com os niveis de depresséo e fadiga cognitiva. Nao se
verificou associagdo com a duracdo da doenca ou a incapacidade fisica. Foi estabelecido
um ponto de corte de 10,50 para a EA e de 13,5 para a EAA. Comparativamente a EA, a

EAA é menos especifica (94% vs. 82%), mas mais sensivel (85% vs. 64%).

Discussdo. Demonstrou-se uma forte relacdo entre apatia e depressdo, medida

através do BDI. A ocorréncia de apatia parece ser independente da duracdo da doenca,



da incapacidade fisica e da terapéutica actual do doente. A EAA foi considerada uma

melhor escala de rastreio para avalia¢do da apatia.

Palavras-chave

Esclerose multipla, apatia.



ABSTRACT

Background. Despite being under-diagnosed in clinical practice, apathy is a
neuropsychiatric symptom that has been recognized as a frequent symptom in Multiple
Sclerosis (MS). In light of recent studies and the impact of apathy it is essential to
validate a scale to evaluate and assess the patients’ apathic state in order to optimize the

treatment.

Methods. Case-control study with 30 patients with MS and 30 healthy controls
consecutively recruited between July 2014 and February 2015. Apathy was defined by
the clinical criteria of Robert et al. Additionally, the scales to assess apathy, EA and
EAA, were applied. Depression, fatigue and cognitive performance were assessed,
respectively, by Beck Depression Inventory (BDI), Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS) and Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Everyone completed five surveys

(BDI, MFIS, MoCA, EA and EAA).

Results. Patients with MS had significant higher scores than controls on both
apathy scales, with male individuals presenting significantly higher scores. EA and
EAA correlate positively with the levels of depression and cognitive fatigue. An
association with disease duration and physical disability was not verified. A cut-off of
10.50 was established for EA and of 13.5 for EAA. Comparatively to EA, EAA is less

specific (94% vs. 82%) but more sensitive (85% vs. 64%).

Discussion. A strong correlation between apathy and depression (measured by
BDI) has been demonstrated. Apathy seams to occur independently of the length of the
disease, the patient’s physical disability and current therapy. EAA was considered a

better scale for apathy screening.



Keywords

Multiple sclerosis; apathy.



INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca cronica do Sistema Nervoso Central
(SNC) imunomediada, que se caracteriza, do ponto de vista anatomopatolédgico. por
inflamacéo e desmielinizagcdo multifocal, associadas a neurodegenerescéncia e gliose.
(1) E a doenca neuroldgica mais comum em jovens adultos, sendo duas vezes mais

frequente no sexo feminino. (2)

Clinicamente é uma doenca muito heterogénea, com um amplo espectro de
manifestacdes. (3) Os sintomas clinicos classicos incluem a fadiga, alteracdes da
sensibilidade, alteracGes visuais, disartria, tremor, ataxia, fraqueza muscular e disfuncédo
vesical. (4) Nos ultimos anos tém vindo a ser valorizados outros sintomas definidos
como neuropsiquiatricos, que podem ser divididos em duas categorias: défices
cognitivos e alteracbes do humor, dos afectos e do comportamento. A disfuncédo
cognitiva ocorre em 45 a 60% dos doentes com EM, afectando mais
frequentementemente os dominios da velocidade de processamento da informacdo, da
atencdo e da memoria. Enquanto as alteracBes cognitivas tém sido extensamente
estudadas e estdo ja bem caracterizadas, a outra categoria de manifestaces tem
recebido menos atencdo por parte da comunidade médica e, de um modo geral, ndo é
incluida na avaliacdo dos doentes com EM. (5) Estas manifestacbes incluem a
depressdo, ansiedade, labilidade emocional, apatia, euforia, desinibicdo, alucinagoes,

comportamentos motores aberrantes e ilusdes. (6)

A origem das manifestacdes neuropsiquiatricas relacionadas com a perturbagéo
do humor, afectos ou comportamento nao esta completamente esclarecida, podendo ser
explicada por trés mecanismos diferentes presentes nestes doentes: a disfungdo da

substancia branca e desconexdo com as redes frontotemporais que vao alterar os



comportamentos dos doentes; disfuncdo da substancia cinzenta cortical e subcortical,
incluindo estruturas do sistema limbico; e respostas maladaptativas de coping, que
podem acontecer em qualquer doenca cronica e se caracterizam por um declinio

funcional imprevisivel com repercussdes psicoldgicas consideraveis. (5)

O foco deste trabalho serd a apatia, um sintoma neuropsiquiatrico
comportamental definido como falta de motivacdo ndo atribuivel a diminuicdo da
consciéncia, a limitacBes fisicas (surdez ou cegueira) ou a efeitos de uma substancia
(drogas ou farmacos). (7) A palavra apatia tem origem na palavra grega apatheia, que
deriva de apathes - ‘@’ (sem) + ‘pathos’ (sentimento). E muito frequentemente
percebida como depressdo, despreocupacdo ou até mesmo preguica, € pode ser
responsavel por uma baixa adesao as terapéuticas. Robert et al. (7) propuseram critérios
diagndsticos de apatia com o intuito de ser reconhecida a sua importancia na
investigacdo e prética clinica neuropsiquiatrica, e pela necessidade de haver uma
descricdo e identificacdo fidedignas, para facilitar a comunicacdo com o doente e
planear o seu tratamento. Estes critérios pressupdem um distarbio da motivacdo que
persiste no tempo e que preencha determinados requisitos relacionados com as
diferentes dimensdes de apatia. Essas dimens@es incluem motivacdo pessoal, interesse,
iniciativa de accdo e reactividade emocional. Assim, para um doente ser considerado
apético devera sofrer de uma diminuicdo da motivacdo durante um periodo ndo inferior
a quatro semanas; tera que ter presente, pelo menos, duas dimens@es da apatia; e devera
ter défices funcionais identificados atribuiveis a apatia. Sintomas e estados clinicos que

possam imitar apatia, como depressdo ou deméncias, deverao ser excluidos.

Figved et al. (8) tentaram relacionar a localizagdo das lesdes de EM em doentes
com apatia e encontrar, assim, uma causa organica para o aparecimento deste sintoma.

Lesdes do cortex pré-frontal dorsolateral podem resultar em perda de flexibilidade

10



cognitiva, apatia ou irritabilidade aumentada, assim como redugéo da espontaneidade.
Alteragdes no cortex do cingulo anterior relacionam-se com uma perturbac&o inibitoria
de resposta e apatia, enquanto patologia do cortex orbitofrontal medial pode levar a uma
diminuicdo da capacidade para responder correctamente a recompensas, assim como
disforia e anedonia. Com estes dados, os autores concluiram que 0 aparecimento e
desenvolvimento de apatia estdo fisiopatologicamente associados a mudangas nas

conexdes frontais e pré-frontais.

A elevada prevaléncia da apatia (cerca de um ter¢o dos doentes na maioria das
séries clinicas (5,6,9)) e o seu impacto funcional negativo, tornam-na num sintoma
crucial a estudar nos doentes com EM. O desenvolvimento e validagdo de escalas que
permitam avaliar a apatia com maior rigor, possibilitardo identificar os doentes apéaticos

mais rapida e eficazmente, 0 que se traduzird num tratamento mais adequado e dirigido.
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OBJECTIVOS

Determinar a prevaléncia de apatia em doentes com EM definida pelos critérios
de diagnostico padrdo e avaliar a acuidade diagnostica da Escala de Apatia e da Escala

de Avaliacdo de Apatia.

Como objectivo secundario, pretende-se relacionar a ocorréncia de apatia com
outras variaveis clinicas, nomeadamente fadiga, depressdo, défice cognitivo e

incapacidade fisica medida pelo EDSS.
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MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo e amostra
Estudo caso-controlo composto por uma amostra de 30 casos de doentes com
EM seguidos no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra e 30 controlos saudaveis,

recrutados entre Julho de 2014 e Fevereiro de 2015.

A amostra inicial era composta por 34 doentes com diagndstico de EM
confirmado segundo os critérios de McDonald de 2010 (Polman et al, 2011), seguidos
na Consulta de Doencas Desmielinizantes ou em tratamento no Hospital de Dia do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC). Foram incluidos de forma
consecutiva 0s doentes com um curso de doenca do tipo surto-remissdo (SR) ou

secundéria progressiva (SP).

Foram excluidos doentes com um curso de doenca do tipo primaria progressiva,
com depressdo grave, com deméncia confirmada, analfabetos ou que ndo entendessem
0s testes e as escalas realizadas, com histéria de outras doengas que ndo a EM,
antecedentes de traumatismo cranio-encefalico grave, histéria de abuso de drogas ou
alcool, surto ou tratamento com corticoesterdides nos ultimos 30 dias. Trés doentes
recusaram-se a responder aos questionarios, e um foi excluido por analfabetismo,

ficando uma amostra final de 30 doentes no final.

Os controlos saudaveis foram recrutados aleatoriamente de uma amostra de
conveniéncia, incluindo familiares/acompanhantes dos doentes, e emparelhados com os
doentes em termos de idade, escolaridade e género. Os critérios de exclusdo foram:
depressdo grave, doengas cronicas, antecedentes de traumatismo cranio-encefalico
grave, historia de abuso de drogas ou de alcool, analfabetismo ou qualquer outro factor
gue impedisse a compreensao dos testes e escalas realizadas.
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Todos os participantes assinaram consentimento informado.

Avaliacao clinica e demografica

Em ambos os grupos foi colhida informacdo demogréfica, incluindo a idade,
escolaridade e género. Além destes dados, foram registadas nos doentes as seguintes
variaveis clinicas: subtipo de EM, duracdo da doenca, idades de inicio e de diagnostico,
numero de surtos no ultimo ano, terapéutica modificadora de doenca actual e o valor do
EDSS (Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke), que quantifica a

incapacidade neuroldgica do doente.

Avaliacdo de apatia

Para a avaliacdo de apatia utilizamos os critérios diagnésticos de Robert et al
(7), como definicdo padrdo. Foram considerados apaticos 0s doentes que apresentavam:
percepcdo diminuida da motivacdo; com alteracdo de pelo menos duas dimensdes da
apatia presente entre motivacdo pessoal, interesse, iniciativa de accdo e reactividade

emocional; e com défices funcionais identificados atribuiveis a apatia.

Adicionalmente, os participantes responderam a duas escalas de apatia:

e Escala da Apatia (EA): Avaliacdo da apatia de um modo subjectivo, com base

nas respostas do doente. Esta escala é composta por 10 perguntas onde o doente
responde com “Nada”, “Pouco”, “Algum” ou “Bastante”. A pontuagdo varia
entre 0 e 30 pontos (Anexo 1).

e Escala de Avaliacdo da Apatia (EAA): Quantifica e caracteriza o estado apatico

de doentes adultos (inclui adolescentes). (10) Aqui é o médico que selecciona a
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resposta que considerar mais correcta. Sdo lidas 10 frases ao individuo e ele
deve falar um pouco acerca dessa frase e de se ela esta relacionada com a sua
personalidade ou ndo. Utilizando a primeira frase como exemplo “Ele/Ela esta
interessado(a) nas coisas.”, pede-se a pessoa para falar um pouco acerca de si e
se ha algo que a interesse, como o trabalho ou os filhos, ou se por outro lado ja
nada a interessa. Consoante a resposta dada, o0 médico escolhe o que mais se
adapta. Se a pessoa responder com bastante entusiasmo e falar com prazer dos
seus interesses, escolhe-se o “Muito caracteristico”. Por outro lado, se a resposta
for negativa e nos disser mesmo que ndo tem interesses, ai a escolha recai sobre
o “Nio caracteristico”. Respostas intermédias entram nas outras categorias. Um
exemplo de resposta “Moderadamente caracteristica” seria a pessoa dizer que
gosta de levar os filhos a escola, mas que ndo tem vontade de trabalhar. E algo
que penda mais para a resposta “Minimamente caracteristico” seria se alguém
dissesse que tem interesses, mas ndo desenvolver mais além disto. A pontuacdo

varia entre 10 e 40 (Anexo 2).

Avaliacdo de depressao, fadiga e défice cognitivo

Todos os participantes responderam ao Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e

a Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS) para avaliar, respectivamente, a

presenca de depressdo e fadiga. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi

utilizado como instrumento de rastreio de défice cognitivo.

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) consiste num questionario de auto-

avaliagdo, composto por 21 perguntas de escolha mdaltipla, utilizado com a finalidade de

medir a severidade dos sintomas depressivos. A pontuacao varia entre 0 e 63 pontos,
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sendo que o diagnostico de depresséo grave feito em individuos que pontuem mais que

24 pontos (Anexo 4).

A Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS) € uma escala construida para
avaliar o impacto da fadiga no quotidiano de doentes com EM, onde deve ser assinalado
até que ponto a fadiga tem sido um problema no seu dia-a-dia nas ultimas quatro
semanas, em 21 situagBGes diarias. (11) S&o distinguidos trés tipos de fadiga: a
psicossocial, a fisica e a cognitiva. A fadiga fisica é pontuada entre 0 e 36, a cognitiva
entre 0 e 40 e a psicossocial entre 0 e 8; 0 que perfaz um valor maximo de 84 pontos

que podem ser pontuados nesta escala (Anexo 5).

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é um instrumento de rastreio da
disfuncdo cognitiva que avalia a linguagem; a capacidade visuo-espacial; a memoria; a
atencdo, a concentracdo e a memoria do trabalho; a orientacdo temporal e espacial e a

fungéo executiva. A pontuacéo varia entre 0 e 30 pontos. (Anexo 3).

Anélise estatistica
Foi usado o programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versdo 22.0 para o processamento dos dados colhidos, o valor p < 0,05 foi considerado

como estatisticamente significativo.

As variaveis da idade, género e escolaridade apresentam distribuicdo normal em
ambos os grupos (avaliacdo feita atraves do teste de Kolmogorov-Smirnoff). Nas
restantes variaveis quantitativas a analise do teste de Kolmogorov-Smirnoff definiu que
nem todas evidenciavam uma distribuicdo normal, pelo que todas as variaveis serdo
apresentadas atraveés da sua mediana, com o valor do primeiro quartil (1° Q) e terceiro

quartil (3° Q). A variavel nominal, o género, sera apresentada como a percentagem de n
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em cada um dos grupos (n %). A varidvel da escolaridade sera apresentada da mesma

forma.

Para comparar a distribuicdo do género entre os dois grupos foi utilizado o teste
qui-quadrado de independéncia e para comparar as variaveis quantitativas entre dois
grupos foi utilizado o teste Mann-Whitney. Para comparar as variaveis quantitativas em
mais do que dois grupos foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis e o Anova, para

variaveis com distribuicdo normal.

Para a avaliacdo das caracteristicas diagndsticas das escalas de apatia, incluindo
a sensibilidade, especificidade e respectivos pontos de corte foram construidas curvas de

ROC (Receiver Operating Characteristic).
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RESULTADOS

Caracteristicas clinico-demogréficas da amostra
Os grupos de doentes com EM e controlos saudaveis ndo apresentam diferengas

estatisticamente significativas quanto a idade, género e escolaridade (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacdo do género, idade e escolaridade entre doentes e controlos

Doentes EM Controlos p
n=30 n=30
Sexo masculino 0,284
[0) 0 !
n (%) 9 (30 %) 13 (43,3 %)
Idade 0,169

mediana [1°Q; Q] 44 [37,75;52,25] | 51[44,75;53,20]

Escolaridade n (%)

Ensino bésico 9 (30%) 5 (16,7%) 0.466
Ensino Secundario 12 (40%) 15 (50%) ’
Licenciatura 9 (30%) 10 (33,3%)

Relativamente as caracteristicas clinicas do grupo de doentes com EM, 93,3%

dos doentes apresentam um curso da doenca do tipo SR e apenas 6,7% do tipo SP.

A duragdo média da doenca é de 12,3 anos, com um minimo de 0 anos e um
maximo de 32 anos. A idade média de aparecimento dos sintomas é 32,4 anos, com uma
idade minima de 16 anos e uma idade maxima de 55 anos. A idade média de
diagnostico é de 34,6 anos, com uma idade minima de diagndéstico aos 18 anos e uma

idade méxima aos 56 anos.

A mediana do EDSS dos doentes é 2,5 com um valor minimo de 1,0 e um de

maximo 6,5 (Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo dos doentes segundo o EDSS

Tendo em conta 0 nimero de doentes e as diversas terapéuticas possiveis, para
simplificar a anélise e a leitura, agrupamos a terapéutica modificadora de doenga actual
do seguinte modo: Interferdo (IFN) B ou Acetato de Glatiramero (AG); terapéutica de
segunda linha com Natalizumab ou Fingolimod; outras terapéuticas ndo aprovadas
(Rituximab, imunossupressores ou associagdes). Os doentes medicados com IFN ou AG
correspondem a 23,3% da populagdo, com terapéutica de segunda linha 60% e o0s

restantes 16,7% fazem outras medicagOes (Figura 2).

Terapéutica actual

B N

2%linha
60%

Figura 2. Distribuicao dos doentes segundo a terapéutica actual



Apatia, depressdo, fadiga e défice cognitivo: comparacao entre doentes e

controlos

De acordo com os critérios clinicos de diagnostico de Robert et al., a prevaléncia

de apatia no grupo de doentes com EM foi de 43,3%.

O grupo de doentes com EM apresentou niveis significativamente mais elevados

de apatia, depressdo e fadiga, traduzidos por pontuagdes superiores nas escalas EA,

EAA, BDI e MFIS, respectivamente. Relativamente ao MoCA, os doentes apresentaram

um desempenho significativamente pior comparativamente aos controlos (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacéo do desempenho de cada grupo nas escalas

Doentes EM Controlos P
n=30 n=30

medianaE[fOQ; 390] 9,00 [6,00; 11,00] 6,50 [5,00; 8,00] 0,015
median?[Al’?Q; 390] 13,00 [12,00; 17,00] 12,00 [10,75; 14,00] 0,015
mediarl:gcifog; Q] 25,00 [23,75; 27,00] 27,00 [25,00; 29,00] 0,020
medians[[i‘!Q; 390] 8,00 [4,00; 15,25] 5,00 [2,00; 7,00] 0,006
mediarll\glfllos(;; 390] 35,50 [17,00; 51,00] 6,00 [4,00; 18,75] 0,000
mediarl:glafcg; Q] 10,50 [5,50; 19,25] 1,5 [0,00; 8,25] 0,000
mediar?glfllf’sé; 390] 19,00 [10,00; 26,00] 4,00 [1,00; 9,25] 0,000

MFISp 4,00 [1,00; 5,00] 0,5 [0,00; 2,00] 0,000

mediana [1°Q; 3°Q]

Apatia nos doentes com EM: variaveis clinicas associadas

Nos doentes com EM, a pontuacdo da EA correlacionou-se positivamente com o

BDI, MFISt e todas as suas componentes. O desempenho no MoCA, a incapacidade

fisica medida pelo EDSS e a duragdo da doenca ndo apresentaram correlacdo
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estatisticamente significativa (Tabela 3). Relativamente ao género, verificou-se que o
sexo masculino apresentou pontuacdes significativamente mais elevadas na EA (11,0
vs. 8,0, p=0,010) (Figura 3). Por outro lado, ndo houve diferencas significativas entre 0s

tipos de terapéutica realizada (ANOVA, p=0,753).

No que concerne & EAA, apenas o BDI, a componente cognitiva da MFIS e o
desempenho no MoCA apresentaram uma correlacéo significativa (Tabela 3). Tal como
na escala anterior, 0 sexo masculino apresentou pontuagdes significativamente mais
elevadas na EAA (17,0 vs. 12,0, p= 0,004) (Figura 4).Também nédo se verificaram

diferencas entre os tipos de terapéutica e as pontuacdes na escala (ANOVA, p=0,195).

Tabela 3. Andlise da correlacdo entre EA e EAA com as variaveis clinicas

EA EAA
R p r p
BDI 0,537 0,002 0,408 0,025
MFISt 0,524 0,003 0,208 0,134
MFISc 0,603 0,000 0,401 0,028
MFISf 0,394 0,031 0,999 0,604
MFISp 0,431 0,017 0,279 0,140
MoCA -0,259 0,166 -0,499 0,005
EDSS 0,322 0,083 -0,043 0,821
Duracéo da

0,309 0,076 0,133 0,482

doenca
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Figura 3. Diferencas na pontuacéo na EA segundo o género
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Figura 4. Diferencas na pontuagdo na EAA segundo o género

Acuidade diagndstica e pontos de corte das escalas de apatia

As escalas de apatia EA e EAA encontram-se significativamente

correlacionadas, r=0,562 p<0,001.

Uma andlise ROC foi usada para identificar o ponto de corte que produz uma

maior sensibilidade e especificidade para diagnosticar apatia em cada uma das escalas

utilizadas neste estudo.
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Na EA, o ponto de corte que fornece uma maior sensibilidade (62%) e
especificidade (94%) é 10,50. Isto é, doentes com uma pontuacdo igual ou superior a 11
serdo considerados apéticos. A area inferior a curva é 0,787, indicando o bom poder

discriminante desta escala (Figura 5).

Na EAA, o ponto de corte encontrado foi 13,5, que confere uma sensibilidade e
especificidade a escala de 85% e 82%, respectivamente. A area inferior & curva é 0,846,
afirmando esta escala como um bom indicador de apatia, superior a EA. Os doentes com

uma cotacao na escala igual ou superior a 14 serdo classificados como apéticos (Figura

5).

Curva ROC

Casos

—Ea
EAA

Sensibilidade

00 T T T T
o0 02 04 0g 0g 1.0

1 - Especificidade

Figura 5. Analise ROC das escalas de apatia

O nivel de concordéncia entre as duas escalas na classificacdo de doentes

apaticos € moderado, com um coeficiente de kappa= 0,521 p=0,002.
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DISCUSSAO

A EM ¢é uma patologia cronica, sem possibilidade de cura, o que por si s, além
da prépria personalidade do doente, pode predispdr a alteragdes neuropsiquiatricas
como depressao e apatia.

No nosso estudo, quando comparados com individuos saudaveis, os doentes com
EM pontuam mais nas escalas de depresséo e fadiga (todas as componentes do MFIS), e
também em ambas as escalas de apatia. Por outro lado, apresentam pior desempenho
cognitivo global evidenciado no teste MoCA. Estes resultados estdo de acordo com a
literatura, estando bem estabelecido que estes doentes sofrem mais de depressdo que a
populagéo geral, assim como de apatia, fadiga e disfungéo cognitiva.

A escala de auto-avaliagio da apatia (EA) correlaciona-se apenas
moderadamente com a escala de avaliacdo clinica (EAA), permitindo-nos concluir que
os doentes nem sempre tém percepc¢do deste sintoma neuropsiquiatrico.

Relativamente a correlacdo entre fadiga, depressao e incapacidade fisica com a
apatia, verificimos que a escala de auto-avaliacdo (EA) tem, no geral, melhor
correlacdo com os inquéritos mais subjectivos que séo respondidos pelo préprio doente,
nomeadamente o BDI e a MFIS. Por outro lado, ndo se correlaciona com as medidas
objectivas do MoCA e do EDSS. Inversamente, a escala de avaliacdo clinica (EAA)
correlaciona-se com o MoCA e o componente cognitivo de fadiga.

A depressdo é a manifestacdo neuropsiquiatrica mais estudada em doentes com
EM, atingindo cerca de 50% dos doentes (5). A coexisténcia de depressdo e apatia é
frequente e sua separagdo, do ponto de vista clinico, ndo é facil. A correlacdo
encontrada, neste estudo, entre o BDI e as duas escalas de apatia neste estudo corrobora

esta informacao.
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A ocorréncia de apatia parece ser independente da duracdo da doenca e da
incapacidade fisica, medida pelo EDSS. Esta observacdo podera indicar que factores
relacionados com a personalidade do doente tém um papel importante no
desenvolvimento de apatia. Por outro lado, os circuitos neuronais envolvidos na génese
da apatia podem ser afectados de forma dissociada dos que condicionam incapacidade

fisica durante a evolucao da doenca.

Um estudo de 2011 (12) mostrou que os doentes medicados com Natalizumab
tém uma melhoria no estado apéatico face aos que séo tratados com Interferdo. Este
trabalho ndo confirmou essa ideia, mas o facto da amostra ser reduzida pode ter

mascarado esse resultado.

A EM ¢ mais prevalente em mulheres e os distarbios neuropsiquiatricos, como a
depressdo, sdo mais associados ao sexo feminino. O sexo masculino tende a ter um
inicio de doenca mais tardio e uma menor recuperacdo dos surtos iniciais.
Comparativamente aos homens, as mulheres permanecem mais tempo numa fase da
doenca do tipo SR antes de transitarem para uma evolucdo do tipo Primaria Progressiva,
sendo demonstrado assim um curso de doenca mais agressivo nos homens. (2) Este
trabalho demonstrou que os homens parecem ser mais susceptiveis a apatia. Uma
evolucdo desfavordvel implica uma degradacdo mais acelerada do estado cognitivo do
doente e uma maior fadiga, podendo ser uma explicacdo para a maior susceptibilidade

masculina a apatia.

Relativamente a acuidade diagnostica das escalas de apatia, a EA é mais
especifica que sensivel, com um ponto de corte de 10,5. A sua especificidade de 94%
faz com que seja um bom teste para identificar individuos ndo apaticos, porém ndo o

torna num bom teste rastreio, pela sua baixa sensibilidade (64%). A EAA & menos
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especifica que a EA, mas mais sensivel (82% e 85%, respectivamente), o que a torna
num bom teste de rastreio para avaliar a apatia. Na impossibilidade de aplicar ambas e
para facilitar, a EAA sera a preferida, nomeadamente por ndo depender do doente (pode

ser aplicada em doentes menos colaborantes).

Este estudo apresentou vérias limitacdes, nomeadamente a dimensdo reduzida

da amostra.

A maior dificuldade ao longo da colheita de dados foi a aplicagdo da EA. As
perguntas 7 e 9, na minha opinido, ndo estdo bem formuladas e ndo sdo de féacil
entendimento. A pergunta 7 diz “Esta despreocupado(a) com o que se passa?”’. A
primeira pergunta deste questionario interroga se o individuo esta preocupado com a sua
situacdo, o que faz com que a sétima pergunta se pareca bastante com a primeira,
embora formulada de outra maneira. Outra formulacdo possivel desta pergunta poderia
ser “E uma pessoa despreocupado(a)?”. Deste modo a pessoa responderia face a sua
maneira de ser, que creio ser o intuito desta pergunta. A nona pergunta esta virada para
0 estado de espirito do individuo, ao perguntar “Sente-se nem feliz nem triste, mas sim
mais ou menos?”. A finalidade desta questdo é compreender se a pessoa estd numa fase
da vida em que nédo se importa com o seu estado de felicidade. Uma maneira melhor de
colocar esta questdo talvez fosse “Sente-se desanimado?”. Pode ndo significar

exactamente 0 mesmo, mas acredito que o objectivo final da questdo ndo seria alterado.

Finalmente, a maioria dos dados foram colhidos entre Agosto e Setembro, na
época do ano de maior calor em Portugal, tendo sido referido por diversos doentes
sofrerem mais de fadiga nessa altura do ano. Esta poderia ser uma razdo que justificasse

o facto da MFIS ter uma boa relagdo com as escalas de apatia. Contudo, a componente
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que pior se associa com a EA e a EAA é a componente fisica, indicando que a apatia

sera pouco influenciada pelo cansaco fisico e mais pelo psicossocial e cognitivo.
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CONCLUSAO

O desenvolvimento de apatia num doente com EM estd associado a outras
patologias neuropsiquiatricas, nomeadamente a depressao, e ndao deve ser ignorado pelo

médico assistente.

As escalas de apatia avaliadas neste trabalho parecem ser boas indicadoras da
existéncia de apatia e uma apropriada ferramenta de trabalho para o0 médico, que devem

ser validadas num trabalho futuro.

A pouca informacdo que existe na literatura ndo encontrou ainda uma
justificacdo valida para a etiologia de apatia nos doentes com EM. Um estudo futuro
que correlacione a ocorréncia de apatia com a topografia das lesbes em ressonancia

magnética seria um trabalho pertinente para uma melhor compreenséo deste sintoma.

Conhecimentos acerca do grau de influéncia da terapéutica modificadora da
doenca na apatia seria um potencial avanco nesta area. Um estudo que compare as
diferentes terapéuticas ao longo do tempo seria extremamente interessante e poderia

ajudar num tratamento mais individualizado face as necessidades dos doentes.

28



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao Professor Doutor Freire Gongalves por me ter incentivado a
trabalhar na area da Esclerose Mdltipla e por me ter dado a oportunidade de ver um

pouco mais de perto o que é ser médico.

A Dra. Sénia Batista, agradeco por toda a ajuda e enorme paciéncia ao longo

destes meses de trabalho. Sem a sua orientag&o este trabalho ndo seria possivel.

A enfermeira Alda que me ajudou a colher o maior nimero de dados possivel

sempre com um sorriso na cara e uma palavra amiga de apoio, um enorme obrigada.

Gostaria ainda de agradecer a Dra. Margarida Marques do Laboratério de
Bioestatistica e Informéatica Médica da FMUC pela disponibilidade e vontade de

trabalhar, apesar do tempo apertado.

E finalmente, um grande obrigada a Dirce e a todo o secretariado do servico de

Neurologia dos HUC pela simpatia e incansavel disponibilidade.

29



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

Hauser SL, Longo DL, Kasper DL, Jameson JL, Fauci AS, Loscalzo J. Multiple
Sclerosis and Othe Inflammatory Demyelinating Diseases. Harrison’s Neurology
in Clinical Medicine. 3% ed. The McGraw-Hill Education; 2013. p. 474-92.

Lucchinetti CF, Hohlfeld R. Multiple Sclerosis three. 1* ed. Saunders Elsevier;
2010.

Longo DL, Kasper DL, Jameson JL, Fauci AS, Hauser SL, Loscalzo J. Multiple

Sclerosis and Other Demyelinating Diseases. Harrison’s Principles of Internal
Medicine. 18% ed. McGraw-Hill Education; 2011. p. 3395-409.

Ropper AH, Samuels MA, Klein JP. Multiple Sclerosis and Other Inflammatory
Demyelinating Diseases. Principles of Neurology. 10* ed. The McGraw-Hill
Education; 2014. p. 915-45.

Rosti-Otajarvi E, Hamalainen P. Behavioural symptoms and impairments in
multiple sclerosis: a systematic review and meta-analysis. Mult Scler J.
2012;19:31-45.

Diaz-Olavarrieta C, Cummings JL, Velasquez J, Garcia de al Cadena C.
Neuropsychiatric Manifestations of Multiple Sclerosis. J Neuropsychiatry Clin
Neurosci. 1999;11:51-7.

Robert P, Onyike CU, Leentjens a. FG, Dujardin K, Aalten P, Starkstein S, et al.
Proposed diagnostic criteria for apathy in Alzheimer’s disease and other
neuropsychiatric disorders. Eur Psychiatry. 2009;24:98-104.

Figved N, Benedict R, Klevan G, Myhr KM, Nyland HI, Landrg NI, et al.
Relationship of cognitive impairment to psychiatric symptoms in multiple
sclerosis. Mult Scler. 2008;14:1084-90.

Figved N, Klevan G, Myhr KM, Glad S, Nyland H, Larsen JP, et al.
Neuropsychiatric symptoms in patients with multiple sclerosis. Acta Psychiatr
Scand. 2005;112:463-8.

Marin RS, Biedrzycki RC, Firinciogullari S. Reliability and validity of the apathy
evaluation scale. Psychiatry Res. 1991;38:143-62.

Gomes LDR. Validacdo da versdo portuguesa da escala de impacto da fadiga
modificada e da escala de severidade da fadiga na esclerose maltipla. 2011;

Berkovich R. Natalizumab reduces apathy in relapsing-remitting multiple
sclerosis patients. Eur Neuropsychopharmacol. 2011;21:5154-5.

30



ANEXOS

Anexo 1 - EA

Anexo 2 - EAA

Anexo 3 - MoCA

Anexo 4 - BDI

Anexo 5 - MFIS

31



ANEXO 1

32



ESCALA DE APATIA

Nome: Idade:

1. Esté preocupado(a) com a sua situacao?
Nada Pouco Algum Bastante

2. Tem planos e objectivos para o futuro?
Nada Pouco Algum Bastante

3. Tem motivagéo?
Nada Pouco Algum Bastante

4. Tem energia para as actividades diarias?
Nada Pouco Algum Bastante

5. Tém de Ihe dizer o que deve fazer diariamente?
(se os outros planeiam os seus habitos de higiene e alimentagéo)

Nada Pouco Algum Bastante

6. Sente-se indiferente para as coisas?
Nada Pouco Algum Bastante

7. Esta despreocupado com o que se passa?
Nada Pouco Algum Bastante

8. Precisa de incentivo para iniciar alguma coisa? (apenas incentivo para actuar)
Nada Pouco Algum Bastante

9. Sente-se nem feliz nem triste, mas sim mais ou menos?
Nada Pouco Algum Bastante

10. Considera-se apatico(a)?
Nada Pouco Algum Bastante
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ESCALA DE AVALIACAO DA APATIA
(Observagao Clinica)

Nome:

Idade: Data da avaliacdo:

1. Ele/Ela esta interessado(a) nas coisas.
4 - Ndo é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

2. Ele/Ela esforga-se pouco nas coisas que faz.
1 - Néo é caracteristico. 2 - Minimamente 3 - Moderadamente 4 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

3. Alguém tem que Ihe dizer o que fazer em cada dia.
1 - Néo é caracteristico. 2 - Minimamente 3 - Moderadamente 4 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

4. Ele/Ela estd menos preocupado com o0s seus problemas do que deveria.
1 - Néo é caracteristico. 2 - Minimamente 3 - Moderadamente 4 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

5. Ele/Ela tem amigos.
4 - Ndo é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

6. Estar com os amigos é importante para ele/ela.
4 - Nao é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

7. Quando acontece alguma coisa boa, ele/ela fica animado(a).
4 - Ndo é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

8. Ele/Ela tem compreensdo adequada do seu problema.

4 - Nao é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.

9. Ele/Ela tem iniciativa.
4 - N&o é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.

caracteristico. caracteristico.

10.Ele/Ela tem motivacéo.

4 - Ndo é caracteristico. 3 - Minimamente 2 - Moderadamente 1 - Muito caracteristico.
caracteristico. caracteristico.
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA)

MONTREAL COSMITIVE ASSESSRAENT [MOEA)  Nome Idada:
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ESCALA DE BECK DE AUTO-AVALIACAO DA DEPRESSAO

Isto é um questionario. E constituido por varios grupos de
afirmacdes. Em cada grupo escolha uma unica afirmacéo. A
que melhor descreve a forma como se sente ho momento
actual.

INVENTARIO DEPRESSIVO

NEO ME SINTO TrISTE .ottt et b sttt et b e bt esbeseen festeseeneeneesesneanens
ANAO “NEULA” QU IIISTC...ueetevieeteeiieteeteeteteeteteseetesteessesseesesssesseassess sbesseasseabeassesbeaseensesaeassesbesseeseesseans
Sinto-me neura e triste todo 0 tempo e NE0 CONSIGO EVITA-10.......ccoviviiriiiiiiiiiicce s
Estou tdo triste ou infeliz que esse estado se torna Penoso Para MIM............coeerrereennenenennenennens
Sinto-me téo triste ou infeliz que ndo consigo mais suportar este estado.........coeiveiiiiiiiiiseieienas

Né&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relagdo ao futuro.............ccccece.ee.
Sinto-me oM MEAO O TULUFO.......oviuieiicire et bbbt senens
Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja NO FULUFO..........ceveieevierieeiieses e
Creio gque nunca conseguirei resolver 0S meus Problemas..........cccvcceeveieieiiesieseee e
Né&o tenho qualquer esperancga no futuro e penso que a minha situagdo ndo pode melhorar..............

N&o tenho a Sensagdo de ter fraCaSSAUO. ........ccoiiiiiri ittt e
Sinto que tive mais fracassos que a Maioria das PESSOAS.......ccvererreereererieerieseereeseeeesesears srresseeeesnens
Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado..........cccceevevevviiin i,
Quando analiso a minha vida passada, tudo 0 que noto sdo uma quantidade de fracassos..................
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, méde, marido, mulher)...........cc.ccccovevvvvivieccnnnens

N&o me sinto descontente com nada em €SPECIAl.........ccceccviieeieiiieiiiniesie e
Sinto-me aborrecido a maior parte do tEMPO.......cceiieiiiiiie e
N&o obtenho satisfacdo com as coisas que me alegravam antigamente..........coovvereneeeeiineneneeeeeenes
Nunca mais consigo obter satisfagao Seja Com 0 QUE TOF........ccoiiiiiiiiiii e
SiNt0-mMe deSCONTENTE COM TUD. ... .ttt etttk bbbt e bbb sbe e e ebeeee 2anans

Néao me sinto culpado de nada em PartiCUIAr...........c.cveiiiiiii it
Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que ndo tenho qualquer valor.........c..cccccceevevveiennnne.
Sinto-me  Dastante  CUIPAUO.........coveii e et sr e e e s e e e steenaeereenreas
Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada............c.cccoevecverieennes
Considero gue sou mau e ndo valho absolutamente nada..............cccccovvevviiieiiiii i

Né&o sinto que esteja a ser vitima de algum CaSHIg0........cccviiiiriiiicicie et e
Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de mal..........cccccoovveviiieiceviniecinn,
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei Castigado.........cccceviveieriiiiire s
SiNt0 qUE MEreGO SEI CASTIGAUD. ... cverveeitetie ettt ettt bbbt b bbbttt sa b e e b
L@ T8 T=] (oI =T g oF: 1 o= Vo o F PP STPRPR

NE0 me SINt0 deSCONTENTE COMIGO. ... .euiitirieiieeiie ettt sttt ettt bt ettt b b e s eaeas
EStou deSiludido COMIQO.......ciuiiiiieieieie ettt ettt ettt et nbe s b see st et e sesneeneas
NEO GOSIO TE MM ittt bbbt bbbt eb e b e e besbeee e b saesaeneeneesesseanens
Estou bastante deSgOSIOSO COMIGO. ....cuiuririrerieitirie ettt sttt ettt b et e s eb e see b b
IO, etttk h R Rk Rt E e £ b eh e r bt r e nr s

N&o sinto que seja pior do que qUAIQUET OULFA PESSOA........cvireererrereereerereerenresresseseeseeseeesseseessessenseseenes
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraqUezZas OU EITOS.........ccoveieeireinieineresees e
Culpo-me das minhas Proprias faltas....... ...
Acuso-me por tudo de mal qUE POUE BCONTECE........ciiiriieiiiiee sttt

Né&o tenho quaisquer ideias de fazer mal & MM MESMO.........ccciriiiiiii s
Tenho ideias de pdr termo & vida mas ndo sou capaz de as CONCretiZar.........ccovvvrreireeirecrsereereees
SiNt0 qUE SEria MEINOT MOITEN......iviiiiii ettt bbbt e bbb
Creio que seria melhor para a minha familia S& U MOITESSE........ccviiiiirerce e
Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de pdr termo & minha vida...........cccoovvvericiieicnnnnn
Matar-me-ia Se tiVeSSe OPOIUNIAAUC. ........ccvieiiieeeirie ittt se et re e sre e eneereeneeneas oen
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INVENTARIO DEPRESSIVO

Habitualmente ndo choro mais que o costume
Choro agora mais do QUE COStUMAVA........cccoveerrriereerieeeresesesreseeseeseeeesensessees
Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo
Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo que tenha vontade

Ndo ando agora mais irritado dO QUE COSTUMAVA........cccoeiiireiiririeie e se et eenaens
Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do qUe COSTUMAVA..........cceivvervirreieiiseseseie e e
Sinto-me  permanentemente  IMTItAAO. .....ecviiii e e s
Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente............ccccvvevvvvveverrereiecineneenns

N&o perdi 0 interesse que tinha NAS OULIAS PESSOAS.......uucrerereruerrerieeeiesrearesresressessereeessessesseseeseessess sressees
Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que €OStUMAVA ter........ccccovevevvervsnreeieneseieenns
Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.........cc.ccocvvevvevennnn.
Perdi completamente o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente nada a seu
(=] 0L T PSSP

Sou capaz de tomar decisdes t40 bem coOmO antigamENte.........cooviiiiiiiniien e
Actualmente sinto-me menos seguro de mim mMesmo e procuro evitar tomar deciSOes.........coovvveereeeenes
N&o sou capaz de tomar decisdes sem ajuda de OULIAS PESSOBS.......ccueruerrerreriererererrerereesensearesessessesseseenes
Sinto-me completamente incapaz de tomar qUAIGUEr AECISED........ciiiiiiiiiiiiiie e

N&o acho que tenha pior aspecto do que costumava............c.cceereeneen.
Estou aborrecido porque estou a parecer velho ou pouco atraente
Sinto que se deram modificacdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente...
Sinto que sou feio ou que tenho aSPECO FEPUISIVO. .....uiiiiiiiit ittt

Sou capaz de trabalhar t&40 bem COMO ANTIGAMENTE. ........coiiiiiiiiieie s e
Agora preciso de um esforco maior do que dantes para comecar a trabalhar...........ccococeveieiinicciienne
N&o consigo trabalhar t8o bem COMO A& COSTUME........ccoiiiiiiriei ettt e
Tenho de dispender um grande esforgo para fazer 0 qUE QUEN QUE SEJa.......cceveerireririeririnierieereeie s
Sinto-me incapaz de realizar qualguer trabalho, por mais PeqUENO QUE SEJa......cuuririiiiiiiiiiieiirisicneeiens
Consigo dormir tA0 DEM COMO TANLES. .......coviiiiiiii bbbt
Acordo mais cansado de manha do que era habitual...........cccoooiiiiiinicii e e
Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer...........cc.ccccveunee..
Acordo todos os dias mais cedo do que o0 costume e ndo durmo mais que CinCo NOras.........c.coovcvrrencnen.
N&o me sinto mais cansado do que € habitual.............cooiiiiiiii e
Fico cansado com mais facilidade do que antigamente...........cocoiiiiiiiriiiic e
Fico cansado quando fag0 SEJa 0 QUE TOF..........eiiiiriiirieice e
Sinto-me téo cansado gue sou incapaz de fazer 0 qUE QUEK QUE SEJA......cuieiiiiriiiiriiiiiisierisresesrenesieesneeas

O meu apetite € 0 MESMO U& SEMPIE......eiiviiiieirieieriee et
O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
Actualmente 0 meu apetite estd muito pior que antigamente
Perdi por completo todo 0 aPetite QUE tINNA.......oiiiiiii e e

N&o tenho perdido muito peso, se € que perdi algum UItIMamMENte.........c.coevveiiieieiiecee e
Perdi Mais de 2,5 KG T8 PESO.......oou it ettt e e eb ettt et re e
Perdi Mais A8 5 KO T8 PESO.......cueiiitiieite ettt ettt bbbt eb she bt et e b nr et e s
Perdi MaiS 08 7,5 KGJ U8 PESO. ...ttt etttk ettt et ekt et sttt b e e es b et e ek e abesbeseebebeaneanesbesbennens

A minha saide ndo me preocupa mais do que 0 habitual............cccoveierieiericieniii e
Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, ou ma disposigdo de estbmago ou prisdo de ventre ou
ainda outras sensagdes fiSiCas JeSAGIratAVEIS. .......coviiriiiririeirieieisie ettt sre st seene
Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me torna dificil
PENSAI  NMOULTA  COISA....veueuvuteeuteseneatrtetesesestetetesesesesasbebese e eesebeb et e ebebebe s et s b e b b e s e et s e e b eb e bttt as 2hebeae e e b e b e e st ne et ebens
Encontro-me totalmente preocupado pela maneira COmMo Me SINEO.........coeiiiiiiiiiieiineieire s

N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida SeXUal..........cccocovveiiiinene e
Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que COStUMAVA EStar.........ccccverirereieeiieiinese e
Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual
Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.................
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ANEXO 5
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ESCALA MODIFICADA DE IMPACTO DA FADIGA

Abaixo encontra-se uma lista que descreve como a fadiga pode causar problemas na vida dos doentes. Por
favor leia cuidadosamente cada afirmacdo. Faca um circulo em torno do nimero que melhor indica até que
ponto a sua fadiga tem sido um problema nas ultimas quatro (4) semanas, incluindo hoje. Por favor faga um

circulo numa resposta para cada afirmacdo e ndo omita nenhuma.

Em cada linha faga um circulo num nimero Sem Pequeno | Problema | Grande | Problema
problema | problema | Moderado | problema | extremo

1) Devido a minha fadiga sinto-me menos 0 1 2 3 4
alerta

2) Devido a minha fadiga tenho 0 1 2 3 4
dificuldade para ficar atento(a)
durante um longo periodo de tempo

3) Devido a minha fadiga sinto que néo 0 1 2 3 4
consigo pensar de forma clara

4) Devido a minha fadiga estou mais 0 1 2 3 4
desajeitado(a) e descoordenado(a)

5) Devido a minha fadiga acho que estou 0 1 2 3 4
mais esquecido(a)

6) Devido a minha fadiga tenho de ter 0 1 2 3 4
cuidado com o ritmo (frequéncia e
duracéo) das minhas actividades
fisicas

7) Devido a minha fadiga sinto-me menos 0 1 2 3 4
motivado(a) para fazer algo que exija
esforgo fisico

8) Devido a minha fadiga sinto-me menos 0 1 2 3 4
motivado(a) para me envolver em
actividades sociais

9) Devido & minha fadiga a minha 0 1 2 3 4
capacidade de sair de casa encontra-se
limitada

10) Devido a minha fadiga tenho problemas 0 1 2 3 4
em manter o esforco fisico por
periodos prolongados

11) Devido a minha fadiga acho dificil 0 1 2 3 4
tomar decisdes

12) Devido a minha fadiga estou menos 0 1 2 3 4

motivado para fazer algo que exija
pensar
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13) Devido a minha fadiga os meus
musculos estdo mais fracos do que o
gue deviam

14) Devido a minha fadiga o0 meu
desconforto fisico aumentou

15) Devido a minha fadiga estou menos
apto(a) para realizar tarefas que
exijam pensar

16) Devido a minha fadiga acho dificil
organizar 0s meus pensamentos
guando estou a fazer alguma coisa em
casa ou no trabalho

17) Devido a minha fadiga sou menos capaz
de terminar tarefas que exijam esforco
fisico

18) Devido a minha fadiga sinto-me lento(a)
no gue diz respeito ao raciocinio

19) Devido a minha fadiga acho dificil
concentrar-me

20) Devido a minha fadiga tenho de limitar
as minhas actividades fisicas

21) Devido a minha fadiga preciso de
periodos de descanso frequentes ou
mais longos
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