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RESUMO

A Sindrome Pés-Poliomielite (SPP) € uma doenga ainda desconhecida no Brasil,
os trabalhos epidemiolégicos que mostram os casos dessa sindrome sao
escassos. O presente estudo visa analisar os casos de poliomielite paralitica na
cidade de S&o Paulo com o objetivo de determinar as caracteristicas clinicas
atuais destes pacientes e de identificar aqueles com sinais e sintomas compativeis
com SPP.

Foram avaliados 167 pacientes com historia de poliomielite paralitica prévia,
sendo 64 masculinos e 103 femininos com idades de 14 a 72 anos, média de
46,41 anos, mediana 46 anos e desvio padrao de + 9,80 anos. Basendo-se em
critérios diagnésticos clinicos, usados atualmente pela maioria dos pesquisadores
129 pacientes apresentavam SPP, correspondendo um percentual de 77,2% da
populacdo de pacientes com historia de poliomielite paralitica, sendo 64 do sexo
masculino (38,3%) e 103 do sexo feminino (61,7%). A idade média da instalagcao
da poliomielite paralitica variou entre 11 dias e 19 anos, com média de 2,8 anos. O
periodo de recuperacgao funcional variou de uma semana a 16 anos, com média
de 3,7 anos. O platd de estabilidade funcional variou de 13 a 69 anos, com média
de 38 anos. As principais manifestagcées clinicas encontradas foram: 1- Nova
fraqueza (129 casos 100%); 2- Cansaco (119 casos 92,2%); 3- Ansiedade (107
casos 82,9%); 4- Dor articular (103 casos 79,8%); 5- Fadiga (100 casos 77,5%); 6-
Dor muscular (98 casos 76,0%); 7- Disturbio do sono (93 casos 72,1%); 8-
Intolerancia ao frio (90 casos 69,8%); 9- Caibra (86 casos 66,7%); 10- Desvio da
coluna (21 casos 55,3%); 11-Aumento de peso (75 casos 58,1%); 12-
Fasciculagdo (68 casos 52,7%); 13- Nova atrofia (63 casos 48,8%); 14- Cefaléia
(62 casos 48,1%); 15- Depressao (62 casos 48,1%), 16- Problemas respiratorios
(53 casos 41,1%); e, 17- Disfagia (27 casos 20,9%).

Comparando-se o grupo de pacientes com SPP com aqueles que apresentam-se
com as sequelas tardias de pdlio (STP) verificou-se que: Quanto as caracteristicas
epidemioldgicas - sexo, idade, etnia e antecedente vacinal, e as caracteristicas

clinicas - intolerancia ao frio, desvio de coluna, fasciculagcéo, depressao e disfagia



- nao houve diferencga significativa. Quanto a outras caracteristicas clinicas - nova
atrofia, cansago, ansiedade, dor articular, fadiga, dor muscular, disturbio do sono,
caibra, aumento de peso, cefaléia e problemas respiratérios, houve diferenca
significativa entre os dois grupos sendo com maior frequéncia no grupo SPP. A
instalagdo das manifestacbes compativeis com a SPP acarretam uma piora na
funcionalidade e na qualidade de vida, conferindo a necessidade de identificagcao
da SPP para que medidas profilaticas e terapéuticas sejam instituidas.



1 - INTRODUCAO

A Sindrome pdés-poliomielite foi pela primeira vez descrita em 1875, quando
o Dr. Jean Marin Charcot descreve o caso de um jovem do sexo masculino, com
diagndstico de poliomielite paralitica na infancia aos seis meses e que
permaneceu com sequela residual de fraqueza nos membros superior e inferior
esquerdos, exercendo como profissdo a curticio de couro, usando
excessivamente os membros nao afetados. Aos 19 anos, esse paciente
apresentou sintomas de nova fraqueza nos membros superior e inferior direitos,
diagnosticado por Charcot como SPP um fendbmeno relacionado ao “overuse”
(supertreinamento).

A sindrome pos-poliomielite (SPP) é definida como uma alteragao
neuroldgica que ocorre em individuos que tiveram poliomielite paralitica aguda,
geralmente 30 a 50 anos atras. Os sintomas da SPP incluem nova fraqueza que
pode ser progressiva, fadiga e dor muscular e/ou articular; menos frequentemente
ocorrem a nova atrofia muscular, insuficiéncia respiratoria, disfagia, disturbio do
sono e intolerancia ao frio. Alguns sintomas como fraqueza, fadiga muscular,
atrofia e, talvez, fadiga generalizada, parecem ser causados por degeneragao
progressiva da unidade motora, e eventualmente dos neurbnios motores. Outros
sintomas como as dores articulares parecem ser resultado do excessivo
desequilibrio em diferentes partes do sistema muscular esquelético (JUBELT,
1999).

Embora a fisiopatologia da SPP nao seja totalmente entendida, existe na
atualidade nove teorias que tentam explicar sendo elas: 1) Disfuncdo das
unidades motoras devido ao “overwork” (trabalho excessivo), ou envelhecimento
prematuro das unidades motoras afetadas pela podlio; 2) “Overuse”
(supertreinamento) muscular; 3) Desuso muscular; 4) Perda normal das unidades
motoras com a idade; 5) Predisposi¢cdo da degeneragdo do neurdnio motor devido
ao dano glial, vascular e linfatico; 6) Reativagdo do virus ou infeccéo persistente;

7) sindrome imuno mediada; 8) Efeito do hormdnio de crescimento; 9) Efeito



combinado do “overuse” (supertreinemento), desuso, dor, ganho de peso ou
outras doengas.

A mais aceita dentre as teorias é a do “overuse” (supertreinamento)
advogada por Charcot e defendida por DALAKAS (1995), PERRY (1988), BORG
(1988, 1998), GRIMBY et al (1987). O ataque viral original provoca a morte de
muitos neurbnios do corno anterior da medula, deixando varios neurbnios
funcionais, outros funcionais mais enfraquecidos, fazendo com que fiquem
vulneraveis a lesdes com o passar do tempo. E, além disso, ocorre o processo de
reinervacdo formando as unidades motoras gigantes com consequente aumento
da demanda metabdlica. TOMLINSON (1977, 1985), e DALAKAS (1995). A
combinagdo dos danos nos neurdnios afetados e o aumento da demanda
metabdlica causada pelo aumento do territério da unidade motora, apés um
numero critico de anos, desencadeiam uma incapacidade das unidades motoras
em sustentarem a demanda metabdlica de todos os seus brotamentos terminais
individuais, ocasionando deterioragcdo lenta, com diminuigdo do numero de fibras
musculares reinervadas (Dalakas, 1995).

O supertreinamento é definido como um efeito acumulativo pelo tempo de
trabalho extra. O estresse mecanico cronico nas articulagdes, ligamentos e tecidos
moles, que ndo conseguem suportar por trinta anos ou mais, produz um ciclo
vicioso que promove complicagdes ininterruptamente (DALAKAS, 1995).

Pesquisas internacionais mostram que a SPP é uma realidade presente em
varias populagdes que foram acometidas pela poliomielite paralitica, apresentando
0 mesmo periodo de manifestagcdo e as mesmas caracteristicas clinicas, variando
apenas nos percentuais.

O Brasil foi um dos paises atingidos pela poliomielite durante um vasto
periodo que compreende desde as ultimas décadas do século XIX até a penultima
década do século XX, tendo alcancado a interrupgao da transmissao autoctone do
virus selvagem em 1988. Os dados registrados dos casos paraliticos nao
correspondem a realidade devido a sub-notificagdo. Por isso, ha um
desconhecimento do numero exato dos casos paraliticos de poliomielite, realidade

que se repete em relacdo ao estado de Sao Paulo, tornando impossivel a tarefa



de uma projecao geral de um percentual esperado de casos de SPP (Campos,
2003).

Este trabalho teve seu inicio em margco de 2003 no setor de doencas
neuromusculares da UNIFESP/EPM, tendo como base um trabalho de pesquisa
anterior realizado pelo Dr. Acary Souza Bulle Oliveira, com 52 pacientes.

Para a concretizacdo do estudo foi estabelecido um ambulatério para
atendimento exclusivo de pacientes com histérico de poliomielite paralitica no
setor de doengas neuromusculares da UNIFESP, com um atendimento regular
trés vezes por semana, compreendendo entrevista, avaliacdo fisioterapéutica,
avaliagdo neuroldgica, investigacdo laboratorial e, quando necessario, biopsia
muscular, eletroneuromiografia (ENMG), e ressonancia magnética (RM).

Para esta pesquisa foram utilizados os critérios diagnodsticos de
MULDER et al 1972, empregado na atualidade pela maioria dos pesquisadores,
tendo recebido o aval da Post - Pdlio Task Force.

Este trabalho apresenta a poliomielite paralitica como uma condi¢do si ne
gua non para a manifestagdo da SPP e a SPP como uma velha doenga nova, pois
sendo uma doenca descrita ha mais de cento e vinte anos atras, permaneceu por
mais de cem anos ignorada, sendo redescoberta apenas nas ultimas duas
décadas. Alem disto, a SPP torna-se uma doenga nova dentro de uma doenga
velha ao manifestar-se na fase tardia da poliomielite paralitica.

Destarte, este estudo teve sua motivacdo pelo fato de o Brasil ter
vivenciado um longo periodo de manifestacdo da poliomielite paralitica provocada
pelo virus selvagem com um grande numero desconhecido de pessoas
acometidas. Devido a escassez de material publicado sobre a manifestacdo da
SPP no Brasil, este estudo pretende contribuir para o conhecimento desta
realidade, apresentando as caracteristicas da SPP em um grupo de 167 pacientes

com poliomielite paralitica na cidade de S&o Paulo.



2 - OBJETIVOS

Os objetivos deste presente estudo sao:

2.1 — Descrever os dados epidemiolégicos da poliomielite no Estado de Sao

Paulo, antes e apds as campanhas de vacinacdo em massa;

2.2 - Avaliar os pacientes com sequela tardia de poliomielite paralitica,
acompanhados no setor de doencgas neuromusculares da UNIFESP-EPM quanto

aos aspectos neurologicos e fisioterapéuticos;

2.3 - Analisar o percentual de casos da sindrome pés-polio dentre os pacientes

com poliomielite paralitica e tragar o perfil clinico desses pacientes;



3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1. Doencgas Neuromusculares

As doencas neuromusculares representam um grupo de afecg¢des que
comprometem a unidade motora, ou seja, o corpo celular do neurénio motor
inferior, o seu prolongamento, a jungdo neuromuscular ou o tecido muscular.
Dentre as doengas neuromusculares, encontram-se as neuronopatias motoras,
que sao condicdes nas quais ha alteragdes morfologicas ou bioquimicas que
ocorrem no corpo do neurdnio. A Neuronopatia motora caracteriza-se por
envolvimento do corpo celular do neurénio motor inferior (NMI). As principais
doencgas sdo: poliomielite anterior aguda (Pdlio), atrofia muscular espinhal
progressiva (AMEP) e doenca do neurdnio motor (DNM).(OLIVEIRA, 2001).

A sindrome péds-poliomielite (SPP) é uma desordem neuroldgica
considerada dentro do capitulo dos efeitos tardios da poliomielite, caracterizada
por nova fraqueza muscular e/ou fatigabilidade muscular anormal em individuos
que tiveram poliomielite aguda, muitos anos antes. A SPP encontra-se na
categoria das doencas do neurénio motor em virtude de os quadros clinico e
histolégico estarem intimamente relacionados com disfungdo dos neurdnios
motores inferiores (OLIVEIRA,2002).

3.2. Poliomielite Anterior Aguda

3.2.1. Definicao

A poliomielite anterior aguda é uma doenga, de etiologia viral, com gravidade
extremamente variavel, e que pode ocorrer sob a forma de infecgao inaparente
ou apresentar manifestacdes clinicas, frequentemente caracterizadas por febre,
mal-estar, cefaléia, disturbios gastrintestinais e rigidez de nuca, acompanhadas
ou nao de paralisias. (CVE, 2000).

A poliomielite se apresenta, tipicamente, sob a forma bifasica, com cefaléia,

febre e sintomas gastrintestinais seguidos, dias mais tarde, de comprometimento



dos neurbnios motores da medula espinhal, ocasionando paralisia geralmente
predominando nos membros inferiores sob a forma assimétrica e desproporcional.
(OLIVEIRA, 2002).

Segundo BODIAN (1949), a poliomielite ndo é apenas uma doencga das
células do corno anterior da medula, mas também uma doenga neuronal difusa,
qgue envolve, habitualmente, a formacao reticular no tronco cerebral. Regides do
sistema nervoso de pacientes com poliomielite tiveram significante destruicao
neuronal, ndo somente nos neurdnios motores do corno anterior da medula, mas
também em areas sensdérias como as do corno posterior e ganglios da raiz dorsal,
como também na area do cortex pré-frontal, hipotalamo, tdlamo, nucleo e vermis

cerebelar, varios nucleos dos nervos cranianos e, formagao reticular.

3.2.2. Nomenclatura

A nomenclatura Poliomielite tem origem dos termos gregos, a saber

“moANIog” [polios] = (cinzento), “uieAdS” [mielos] = (medula).

Conhecida também, desde 1905, como Doenca de Heine-Medin o nome foi
proposto por lvar Wickliam, pelo fato de Jacob Von Heine, ortopedista alemao, ter
publicado, em 1840, uma descricdo da doencga correlacionando-a as alteragdes do
neurénio motor inferior do corno anterior da medula; e por Medin, em 1887, ter
demonstrado a cadeia epidemiolégica em 44 casos de paralisia infantil nos
arredores de Estocolmo. A poliomielite recebeu outras denominagées como
paralisia infantil, mielite dos cornos anteriores, paralisia da manha e pdlio.
(SHEPHERD, 1976; MAYNARD, 2000).



3.2.3. Historia

E conhecida a ocorréncia esporadica da poliomielite desde cerca de 1600 a
1300 AC (JUBELT, 1999). Conforme MAYNARD (2000) e SHEPHERD (1976), a
Poliomielite € uma doenga muito antiga que, provavelmente, remonta a data de
1600 AC, de acordo com achado arqueoldgico, Estela Egipcia de Ruma,
considerado o documento mais antigo da poliomielite, que apresenta a figura de
um homem com atrofia e acentuado encurtamento do membro inferior direito,

conforme figura 1.

Figura 1 - Estela Egipcia de Ruma, datada de cerca de 1600 a.C. — conservada no museu

de Glypothek, em Copenhague.

Fonte: http://www.cne.iscii.es/polio/polio.html



http://www.cne.iscii.es/polio/polio.html

A poliomielite epidémica € considerada uma doenga moderna relacionada a
melhora das condigbes sanitarias e de higiene do mundo ocidental (NATHANSON,
1979).

A primeira tentativa de uma descri¢ao clinica aparece na segunda edigcao
do livro de Michael Underwood, em 1789, relativo as doengas das criangas, onde
a polio foi atribuida a dentigdo e ao mau funcionamento intestinal (MAYNARD,
2000).

A primeira epidemia da poliomielite ocorreu na Europa, na metade dos anos
1800, e na América do Norte na década de 1890. Charcot e Joffoy descreveram
a paralisia flacida causada pelo dano das células do corno anterior (JUBELT,
1999).

Em 1905, Wickman reconheceu que a infecgcao assintomatica e a transmissao
ocorrem por via do trato intestinal, dando importancia aos casos abortivos nao
paraliticos na disseminacao da doenca (JUBELT, 1999; MAYNARD, 2000).

Em 1908, Karl Landsteiner e Erwin Popper descobriram que o agente
infeccioso era um virus, que foi identificado em 1930. (MAYNARD, 2000). Ja em
1909, Landsteiner e Popper demonstraram a etiologia viral. Inocularam uma
suspensdo de medula espinhal obtida de necropsia de um caso fatal de
poliomielite em um grupo de primatas, os macacos apresentaram um quadro tipico
de paralisia flacida (SHEPERD, 1976).

Em 1948, Jonh Enders, Weller e Robbins conseguiram cultivar o poliovirus
em tecido n&o nervoso e, em 1950, descobriram a acéo citopatogénica do virus
sobre as células cultivadas in vitro; a partir de entdo, os trés sorotipos foram
reconhecidos. Esses achados permitiram o desenvolvimento para a elaboracao
das vacinas com virus inativado de Salk e com o virus atenuado de Sabin
(SHEPERD, 1976).

O presidente dos Estados Unidos, Franklin Delano Roosevelt, que contraiu
a poliomielite tardia, aos 39 anos de idade, em 1921 patrocinou a pesquisa da
polio, e criou o Centro de Hidroterapia para os sobreviventes da pdlio em Warm
Springs na Gedrgia, que mais tarde foi nomeado como Fundagao Nacional para a
Paralisia Infantil que apresentava duas propostas de trabalho: tratamento da pdélio
e desenvolvimento da vacina. Essa instituicdo proveu suporte financeiro para as
pesquisas sobre a poliomielite (MAYNARD, 2000).



Jonas E. Salk foi o primeiro a tirar vantagens das descobertas de John
Ender e colaboradores. A vacina injetada de Salk — o poliovirus inativado pela
formalina - foi declarada segura e eficaz em 1955 (SHEPERD, 1976).

Albert B. Sabin desenvolveu a vacina oral — do poliovirus atenuado que foi
testada de forma macica e com bastante sucesso, na Unido Soviética e no leste
Europeu, nos finais dos anos 50 (MAYNARD, 2000).

As vacinas produziram um grande declinio na poliomielite, a partir da
metade da década de 50. A incidéncia da poliomielite paralitica decresceu nos
Estados Unidos de 20 000 casos, para menos de 10 casos por ano. Com as
campanhas de vacinagdo em massa, a erradicacido do poliovirus foi alcangada na
maior parte do globo (TROJAN, 1997; JUBELT, 1999).

A erradicacgdo global da poliomielite teve inicio em 1988 pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS). Durante o ano de 2001, houve uma diminui¢do do nimero de paises onde
havia a forma endémica da polio, de 125 para 10 (Angola, Etidpia, Nigéria, Republica de
Benin, Costa do Marfim, Gana, India, Paquistdo, Nigéria e Iraque). Estes paises
documentaram a transmissdo do poliovirus selvagem em 2000 pela ultima vez. Dos paises
supracitados, os trés maiores reservatérios do poliovirus sdo paises densamente habitados
(India, Paquistdo e Nigéria) (CDC-MMWR, 2002).

Segundo JUBELT (1999), os ultimos avangos na pesquisa sobre a
poliomielite incluiram a clonagem e sequéncia dos trés tipos de poliovirus e a
resolugao das estruturas virais de 29 nanémetro (nm) por cristalografia com raios-
X. Essas técnicas tém tornado possivel determinar o local preciso na membrana
do aminoacido viral que induz a resposta do anticorpo, e a localizacdo da
sequéncia do aminoacido no sitio do virus por ligacdo celular. O receptor do
poliovirus na membrana celular tem sido identificado como sendo um membro da

superfamilia da imunoglobulina.



3.2.4. Etiologia

A poliomielite € considerada uma doenga aguda, causada por poliovirus
composto de cadeia simples de RNA, sem envoltério, esférico, de 24-30 nm de
didmetro, do género Enterovirus, da familia Picornaviridae. Ao género Enterovirus
pertencem os grupos: Coxsakie (A com 24 sorotipos e B com seis sorotipos), Echo

(34 sorotipos) e Poliovirus (3 sorotipos). Conforme tabela 1 (CVE, 2000).

Tabela 1 — Classificagao de virus RNA

Grupo de Virus RNA

1- Mixovirus 100 a 200 nm
2- Reovirus 70 nm

3- Arbovirus 30 a 50 nm
4- Picornavirus 15 a 30nm

a- Poliovirus
b- Coxsackievirus

c- Echovirus

Legenda: nm = nandmetro Fonte:Veronesi, 1976

Os trés sorotipos do poliovirus, (tipo | - Brunhilde, tipo Il — Lansing e, tipo llI
— Leon), provocam paralisia, sendo que o tipo | € o isolado com maior freqiéncia
nos casos com paralisia, seguido do tipo Ill. O sorotipo Il apresenta maior
imunogenicidade, seguido pelos sorotipos | e lll. A imunidade é especifica para
cada sorotipo (CVE, 2000).



O poliovirus possui alta infectividade, ou seja, a capacidade de se alojar e
multiplicar no hospedeiro € de 100%; possui baixa patogenidade 0,1 a 2,0% dos
infectados desenvolvem a forma paralitica (1:50 a 1:1,000), ou seja, tem baixa
capacidade de induzir doenga (CVE, 2000).

A patogenidade varia segundo: 1) o tipo de poliovirus (o tipo | é o mais
patogénico, o tipo Il € o0 menos); 2) as propriedades intrinsecas das diferentes
cepas; 3) os fatores inerentes ao hospedeiro (mais alta em adolescentes e

adultos).

A viruléncia do poliovirus depende da cepa e se correlaciona com o grau de
duragéao da viremia. A letalidade da poliomielite varia entre 2 e 10%, mas pode ser
bem mais elevada, dependendo da forma clinica da doenga. A poliomielite bulbar
apresenta uma letalidade entre 20 e 60%, e a poliomielite espinhal com
acometimento respiratorio, entre 20 e 40%. Em imunodeficientes chega a 40%,

com alta taxa de sequela (CVE, 2000).

A transmissao pode se dar de forma direta - de pessoa a pessoa, por meio
de secreg¢des nasofaringeas de pessoas infectadas, uma a duas semanas apoés a
infeccdo; ou de forma indireta, através de objetos, alimentos, agua etc.
contaminados com fezes de doentes ou portadores, uma a seis semanas apoés a
infeccado (CVE, 2000).

O periodo de incubagao pode variar de dois a trinta dias; em geral, é de
sete dias. Cabe ressaltar que somente 1% dos infectados desenvolvem a forma
paralitica (CVE, 2000).

3.2.4.1. Etapas da Patogenia: Intestinal e Neuroldgica

Etapa Intestinal - A proliferacdo ocorre dentro de poucas horas apos o
virus entrar em contato com a mucosa faringea e intestinal, passando a seguir
para os tecidos linfaticos regionais. Paralelamente, desenvolve-se um processo
imunogénico. Essa fase geralmente é assintomatica, porém, podem ocorrer

disturbios gastrintestinais.



A eliminacgao do virus pelas fezes inicia-se precocemente. Uma semana depois
de infectado, o individuo se torna portador, continuando por mais ou menos seis
semanas. Cerca de 99% dos infectados ndo passam desta fase e desenvolvem
anticorpos especificos contra a cepa infectante para toda a vida. Em 1% dos
casos de proliferagao intestinal ha o desenvolvimento de um quadro clinico nao
especifico, denominado de “doeng¢a menor” ou forma “abortiva”.

Etapa Neurologica — Um entre mil (1:1,000) individuos susceptiveis
infectados pelo poliovirus desenvolve a forma neurolégica. A cepa viral

neurogénica ingressa no sistema nervoso central via neural ou hematogénica.

A proliferagdo intraneurbnica do virus ocorre em todos o0s casos
neurologicos, porém, as manifestagcdes clinicas de paralisia muscular dependem
diretamente do numero de neurbnios agredidos. Existe uma margem de
seguranga muito ampla, de sorte que s6 comegam a ocorrer sintomas paréticos
evidentes quando ha destruicdo de cerca de 60% dos neurdnios correspondentes;
porém, comeca-se a notar diminuicdo da poténcia muscular quando a populacao
neuronal do centro motor atinge 30% a 40% do total. A poténcia muscular de grau
regular (capaz de mobilizar um segmento contra a gravidade) pode subsistir,

mesmo com o desaparecimento de 80% dos neurdnios motores.

A atividade intraneural do virus atinge rapidamente seu climax e as
alteragbes patoldgicas das células ja estdo estabelecidas 12 a 24 horas antes da
ocorréncia de sinais paraliticos. Ao inibir-se espontaneamente a duplicagéo viral
por causas ainda obscuras, alguns neurbnios recuperam paulatinamente suas
fungdes. Essa disfungdo transitéria explica o retrocesso acentuado de algumas

paralisias, que se observa na fase pos-febril imediata (SHEPHER, 1976).

3.2.5. Patologia

As lesbes do sistema nervoso central (SNC) ndo sao especificas da
poliomielite, porém, a distribuicdo das lesdes €& patognomdnica da doenga. O
poliovirus tem como caracteristica uma seletividade por certas regides do sistema

nervoso central.



As alteragcbes de maior porte sdo observadas primeiro nos neurdnios
motores do corno anterior da medula espinhal, especialmente nas regides de
intumescéncias lombar e cervical. Também se observa lesdo em varios nucleos
dos nervos cranianos e na formacao reticular do bulbo, nos nucleos do teto
mesencefalico e do vermis cerebelar, nas substancias cinzenta e negra e nucleo
vermelho do mesencéfalo, no talamo, hipotdlamo e na zona motora da
circunvolugao pré-central anterior do cértex (BODIAN, 1949; SHEPHERD, 1976).

Existe uma predilegcdo do virus pelos neurdnios da coluna motora e, em
qualquer nivel, sdo os neurbnios motores de maiores dimensdes os destruidos
seletivamente. (SHARRARD, 1953).

A infecgdo causada pelo poliovirus pode ser dividida em duas formas

conhecidas como doenga menor e doenga maior:

A doencga menor ocorre de um a trés dias antes do inicio da paralisia, com
complicagbes gastrintestinais como nausea e vOmitos, caibras abdominais, dor,
diarréia, manifestagdes sistémicas como: dor de garganta, mal estar, e dor de
cabeca (HORSTMANN, 1963).

A doenga maior inclui todas as formas de doengas do sistema nervoso
central (SNC) causadas pelo poliovirus, incluindo meningite asséptica ou
poliomielite n&o paralitica, polioencefalite, poliomielite bulbar e poliomielite
paralitica, isoladas ou combinadas. Pode ocorrer imediatamente apds a doenca
menor ou apos trés ou quatro dias, mas também pode ocorrer sem a doencga
menor. Para os pacientes com meningite asséptica, € comum ocorrer a rigidez de
nuca, dor na regido lombar, fotofobia e dor de cabega antes do inicio da pdlio
paralitica (HORSTMANN, 1963).

A polioencefalite precede a paralisia e, raramente, ocorre sozinha. Pode
manifestar-se com tremor, obnubilagdo, agitacdo e disfungédo autondmica. A
disfungdo autondbmica € reconhecida por labilidade de pressao arterial
(hipertensdo ou hipotensao), taquicardia, arritmia e sudorese excessiva. Na
polioencefalite também pode ocorrer sinais de comprometimento de neurdnio
motor superior (NMS) como espasticidade, hiperreflexia e sinal de Babinski

(JUBELT, 1987). Frequentemente, ocorre dor muscular, caibra, fasciculagéo e,



raramente, ocorre dor articular inicialmente sem paralisia, que se manifesta em 24
a 48 horas. A doencga paralitica é devido a infeccdo pelo poliovirus no neurénio
motor. As células do corno anterior da medula e outros neurbnios motores séo
seletivamente vulneraveis a infeccdo do poliovirus. A infecgao do poliovirus resulta

em uma distribuicdo e paralisia extensa e variavel (BODIAN, 1972).

3.2.6. Sinais e Sintomas Clinicos

A sintomatologia clinica mantém uma relagéo direta ndo somente com a
localizagéo das lesdes, mas também, com a distribui¢do intraneural dos neurdnios
que formam os nucleos motores dos musculos. Quando esses nucleos formam
uma longa coluna de neurbnios motores que se estende a varios niveis
medulares, a paralisia dos mUsculos correspondente é parcial. E o que ocorre, por
exemplo, com o quadriceps e os musculos semitendinoso e semimembranoso.
Quando, ao contrario, a coluna de neurdnios do nucleo medular é curta, pode
ocorrer destruicdo completa de todos os neurdnios. Esse fato reflete-se
clinicamente por uma paralisia total, como se vé tdo frequentemente com o
musculo tibial anterior. (BODIAN, 1949; SHEPHERD, 1976).

A poliomielite paralitica ocorre em 0,1 a 2,0 % do total dos infectados pelo
poliovirus durante uma epidemia, e pode ser do tipo bulbar, espinhal, ou
bulboespinhal (MELNICK, 1955). A poliomielite paralitica espinhal € o tipo mais
comum, afeta as extremidades inferiores mais freqientemente que as superiores,
e a paralisia € geralmente assimétrica, flacida, e mais proximal que distal (HOWE,
1957). Com o progredir da paralisia, os reflexos diminuem. No final de alguns dias,
outras extremidades podem ser atingidas pela paralisia, podendo ocorrer o
envolvimento bulbar. A extensao da paralisia € imprevisivel e ocorre de cinco a
seis dias apos o inicio da paralisia. No final de algumas semanas, ocorre a atrofia.
Raramente, ocorre uma mielite transversa com paraparesia, retencado urinaria,
nivel sensitivo e sinais de disfuncdo autonémica, incluindo hiperhidrose ou
hipohidrose e diminuigdo da temperatura do membro (PLUM, 1956; FOLEY,
1974).



A poliomielite bulbar ou do tronco cerebral pode ocorrer em 10 a 15 % dos
casos paraliticos (HOWE, 1942). Pode envolver alguns nervos cranianos e
formagado reticular. Os adultos afetados geralmente podem apresentar a
poliomielite bulbo espinhal, enquanto que as criancas mais frequentemente tém
envolvimento bulbar isolado. Os nervos cranianos mais frequientemente envolvidos
sao o VII, IX e X pares, resultando em fraqueza facial e dificuldade com a
degluticdo e fonagdo. O envolvimento da formagéo reticular pode resultar em
problemas no ritmo respiratérios, letargia ou obnubilacdo, e disfungéo
cardiovascular, incluindo hipotensdo, hipertensdo e arritmia cardiaca (PLUM,
1959).

A poliomielite paralitica associada a vacina, raramente, ocorre em criangas
com imunodeficiéncia que receberam a vacina oral Sabin. A imunodeficiéncia, em
geral, € da gama globulina. A infecgdo, também raramente, pode ocorrer alguns
meses apds a vacinagcdo (WYATT, 1973). Os individuos afetados podem
apresentar paralisia flacida, por comprometimento de neurénio motor inferior
(NMI), e disfungao progressiva cerebral e intelectual, com morte em alguns meses.
Outros enterovirus podem causar infecgées cronicas semelhantes (MCKINNEY,
1987).

De acordo com SHEPHERD et al (1976), as manifestagcdes clinicas podem
agrupar-se em trés grandes formas: abortiva, meningea e paralitica cada uma

delas relacionadas com fases evolutivas distintas da patologia viral.

3.2.6.1. Forma Abortiva

Também conhecida como doenga menor (trivial, discreta), comega com um
quadro clinico de inicio brusco apresentando febre baixa, mal-estar, cefaléia e
nauseas, podendo haver vémito, diarréia, sensibilidade abdominal difusa e dor de
garganta. O diagnéstico pode ser presumivel quando ha contato com um caso
agudo na ultima quinzena, ou quando ha casos nos circulos familiar e escolar. O

diagndstico definitivo s6 é possivel em laboratério virologico.



O quadro clinico tem uma duracao de quarenta e oito a setenta e duas horas, com

uma evolucéo totalmente benigna.

3.2.6.2. Forma Meningea

E também chamada de forma ndo paralitica. O inicio é brusco como na
forma abortiva, entretanto, todos os sinais sdo mais acentuados, como febre
elevada. A crianga apresenta facies angustiada e olhos brilhantes. Se mobilizada,
queixa-se de dor, apresenta um misto de excitacdo e sonoléncia; quando sentada,
adota a forma tripode para nédo estender os extensores da coluna e os isquios
tibiais.

Os sinais meningeos podem durar de uma a duas semanas, porém a febre

diminui entre o terceiro e o quinto dia, ndo deixando sequelas.

3.2.6.3. Forma Paralitica

A poliomielite paralitica ocorre em 1 caso a cada 1,000 pacientes infectados
com o poliovirus, e 50% dos casos apresentam os sinais clinicos de forma
progressiva, partindo do quadro febril até a paralisia; os outros 50% apresentam-
se de forma bifasica: a primeira fase de inicio ndo especifico com duragao por
volta de uma semana, um intervalo de trés a cinco dias livres e uma segunda fase,

novo quadro febril acompanhado de paralisia.

7

A forma paralitica aguda € classificada em dois tipos: forma espinhal

comum e forma bulbar e respiratéria, descritas a seguir.

3.2.6.3.1. Forma Espinhal Comum

Inicia-se com quadro febril, cefaléia, nauseas, vOmitos, irritabilidade, dor

muscular a palpacgao, dor intensa ao se tentar a postura flexora.



A paralisia muscular se manifesta, geralmente no terceiro ou quarto dia,
porém, a paralisia pode ocorrer no primeiro dia. Quanto mais cedo se instala a
paralisia, pior o prognéstico. A gravidade da paralisia € menor no musculo afetado
por ultimo. A astenia muscular é progressiva, iniciando com tremor muscular e
progredindo até a paralisia, que pode acelerar-se dentro de poucas horas,

atingindo a forma gravissima.

As paralisias musculares sao flacidas, nao apresentando transtornos de

sensibilidade e sinais piramidais.

3.2.6.3.2. Forma Bulbar e Respiratoria

Ocorre em pacientes com paralisia ascendente de Landry, ou em caso
febril, que apresenta paralisia de alguns musculos da cintura escapular. A
progressao ocorre desde manifestacéo indiscreta de insuficiéncia respiratéria até
convulsdes e coma.

O termo “forma bulbar” é usado com certa elasticidade para designar as
alteragdes provocadas por virus em diversas estruturas motoras situadas ao longo

do tronco cerebral, incluindo o bulbo, a protuberancia e o mesencéfalo.

Inicia-se de forma rapida com sinais bulbares - labilidade vasomotora,
dificuldade de degluticdo, fonagado, respiracdo e/ou paralisia do nervo craniano,
apos o segundo ou terceiro dia depois do inicio dos sintomas (febre alta, cefaléia

intensa, dor na nuca e em toda a regiao da coluna, mal estar intenso).

3.7. Fatores Predisponentes

Alguns fatores s&o considerados como predisponentes: 1) Idade - criangas
mais velhas, adolescentes e adultos tém uma maior extensdo e severidade da
paralisia € uma maior incidéncia de morte que recém nascidos e criangas mais
novas. 2) Meninos e homens tém uma grande susceptibilidade para a poliomielite.
3) Tonsilectomia antes ou na época da infeccdo € associada com uma maior

incidéncia de envolvimento bulbar. 4) Extremidades onde ocorreram traumas ou



injecbes sao as mais provaveis para tornarem-se paralisadas, supostamente
provocando o efeito. 5) Esforgo fisico predispde para uma paralisia mais severa. 6)
Gravidez aumenta a incidéncia da doenca paralitica cerca de trés vezes (JUBELT,
1987).

3.8. Diagnéstico Diferencial

A combinacao de febre, cefaléia, rigidez de nuca e paralisia flacida
assimétrica sem diminuicdo de sensibilidade, e um perfil de liquido
Cefalorraquidiano (LCR) consistente com infecgdo viral €, provavelmente,
poliomielite paralitica. O diagndstico pode ser dificultado se essas manifestagdes
maiores estiverem faltando ou se manifestagdes incomuns, como retengao urinaria
ou alteragao sensitiva, ocorrerem.

Outros enterovirus, além do virus da podlio, podem causar a paralisia pélio-
like, embora, geralmente, ndo seja severa como se vé com o poliovirus (GEAR,
1984). Varias outras viroses podem, também, causar a paralisia aguda do
neurdnio motor inferior (NMI), especialmente raiva (CHOPRA,1980) e herpes
zoster (THOMAS 1972). Outras doengcas como mielite transversa, compressao
aguda de medula espinhal por abscesso epidural, sindrome de Guillain-Barré,
porfiria aguda intermitente, neuropatia toxica e botulismo podem mimetizar a
poliomielite paralitica (PRICE, 1978).

3.9. Sindrome Po6s-Poliomielite — (SPP)

3.9.1. Definicao

A Sindrome pds-poliomielite (SPP), é definida como uma alteragao
neuroldgica que produz um conjunto de manifestagdes clinicas que ocorre em

individuos que tiveram poliomielite paralitica aguda, geralmente, de 30 a 50 anos



atras. Os sintomas da SPP incluem nova fraqueza que pode ser progressiva,
fadiga, dor muscular e/ou articular e, menos freqientemente, nova atrofia
muscular, insuficiéncia respiratoria, disfagia, alteracdes do sono e intolerancia ao
frio. Varios sintomas como fraqueza, fadiga muscular, atrofia e, as vezes, fadiga
generalizada, parecem ser causados por uma progressiva degeneracao da
unidade motora (UM) e, provavelmente, dos neurdnios motores.

No passado, mesmo no campo da reabilitacdo, a diminuigdo motora
residual da polio paralitica era, geralmente, considerada uma leséo crénica e
estavel. Seguindo a doenga aguda e um periodo de reabilitagdo, os pacientes
eventualmente alcangavam um platé de recuperag&o neuroldgica e funcional que
se acreditava permanecer essencialmente estatica (JOHNSON E ALEXANDRE,
1965). Entretanto, mais recentemente, pesquisas mostram que mais da metade
dos sobreviventes da poliomielite paralitica experimentam novos problemas de
saude (WINDEBANK, 1995). Esses problemas ocorrem cerca de treze a cinqlienta
anos apos a poliomielite e incluem nova fraqueza, fadiga, dor e diminuigao da
funcionalidade. A causa desses novos sintomas permanece incerta, entretanto,
parece estar relacionada com a disfungao da unidade motora, manifestada por

deterioragdo do axénio periférico e da jungdo neuromuscular (HALSTEAD, 1995).

3.9.2. Nomenclatura

Ha divergéncias a respeito dos nomes mais apropriados ou classificacdes
diagndsticas para descrever os pacientes com sintomas tardios da poliomielite

com novos problemas de saude.



Um numero razoavel de termos tem sido proposto para denominar 0s novos
sintomas. Os primeiros artigos usaram termos como: "falta de forga por
sobrecarga de trabalho” (BENNET E KNOWLTON, 1958), “comeco tardio da
insuficiéncia respiratéria” (HAMILTON et al, 1970), “perda da capacidade
ambulatéria” (ANDERSON et al, 1972), e os “efeitos adiados da poliomielite”

(YARNELL, 1984).

Os termos usados atualmente s&o: sindrome pés-poliomielite (SPP), atrofia
muscular pos-poliomielite (AMPP) e, efeitos tardios da poliomielite. Uma razéo
para a falta de consenso é que antes de tudo faltam nesses termos critérios

diagndsticos especificos.

A diversidade de termos se da devido a auséncia de um teste patognomonico
além de entendimento incompleto da fisiopatologia basica das novas
complicagdes. Outra razao para nao ter um unico termo apropriado para todos
os individuos € que eles podem ter um, dois, ou mais processos patoldgicos
presentes ao mesmo tempo, produzindo sintomas similares ou sobrepostos.
Entretanto, separar a origem de cada sintoma pode ndo somente ser
impraticavel, mas impossivel, 0 que aumenta a necessidade para se adotar um
termo mais geral e diagndstico mais preciso. Recentemente, tentativas tem sido
feitas para se ter um termo mais especifico e mais claro (GAWNEE e
HALSTEAD, 1995).

Atrofia Muscular Progressiva Pds-Poliomielite (AMPP) € um termo que se
refere as caracteristicas clinicas e patologicas vistas nos musculos de pacientes
com pos-poliomielite que estdo desenvolvendo nova fraqueza e atrofia nos
musculos afetados e aparentemente ndo afetados previamente pelo virus da
poliomielite. Especificamente, a AMPP tem evidéncia documentada de
deterioragdo neuromuscular com biopsia muscular que mostra evidéncia de

desnervacéo ativa na forma de fibras anguladas dispersas (DALAKAS, 1995).

O termo Sindrome Pés-Poliomielite (SPP), foi cunhado inicialmente pelos
proprios pacientes para descrever a variedade de sintomas inexplicaveis que
causavam dificuldades fisicas e psicologicas experimentadas muitos anos apds a

poliomielite aguda (DALAKAS, 1995). Com o passar do tempo o termo SPP foi



adotado pelos pesquisadores incluindo ndo sé os novos sintomas neurologicos,
mas também outros problemas clinicos, ortopédicos, ou psiquiatricos que sao
indiretamente relacionados com as deficiéncias no decorrer do tempo (DALAKAS,
1995).

Ao contrario da AMPP, o termo SPP é mais heterogéneo, portanto, mais
pratico no cenario da clinica tipica. Contudo, ndo deve ser usado
indiscriminadamente para todas as pessoas com historia de poliomielite paralitica
com um novo comprometimento (HALSTEAD E ROSSI, 1987).

O termo sindrome pos-poliomielite ou sindrome pdés-polio (SPP), € o mais
comumente usado para descrever as novas dificuldades que podem ocorrer

muitos anos apds a recuperagao da poliomielite paralitica (MUNSAT, 1991).

3.9.3. Historia

A primeira descri¢gao da nova fraqueza muscular como uma sequela tardia
da poliomielite aparece em 1875, quando as historias de quatro casos separados
foram relatados na literatura francesa por Raymond e Charcot, Carriere, Cornil e
Lepine. Todos esses pacientes eram homens jovens que tiveram pélio paralitica
na infancia. Eles desenvolveram nova fraqueza nao somente nos musculos
previamente afetados, mas também, em musculos que se acreditava nao
envolvidos. Todos eles tinham trabalhos de demanda fisica e de atividades
repetitivas. No comentario de Jean Martin Charcot, considerado o primeiro caso da
literatura, ele sugeriu que uma doencga prévia da medula espinhal pode levar um
individuo mais susceptivel para uma subsequente desordem espinhal e que a
nova fraqueza era secundaria ao “overuse” que envolvia os membros (DALAKAS,

1995 e JUBELT e DRUCKER, 1999).



O caso descrito por Charcot é referente a um homem jovem que sofrera de
doenca aguda paralitica diagnosticada como poliomielite aos seis meses de vida,
tendo como resultado uma sequlela de fraqueza nos membros superior e inferior
esquerdos. Trabalhando como curtidor, usava excessivamente os membros néao
afetados. Aos 19 anos apresentou sintomas de nova fraqueza nos membros
superior e inferior direitos, diagnosticado por Charcot como fenédmeno de
“overuse” (supertreinamento), teoria até hoje, frequentemente, discutida como a

principal causa da sindrome pdés-poliomielite (DALAKAS, 1995).

Entre 1875 e 1975, cerca de 200 casos foram publicados (JUBELT, 1987;
WIECHERS, 1987). Em trinta e cinco artigos com mais de duzentos e cinquenta
casos, os autores tém descrito novos problemas, incluindo fraqueza e fadiga
ocorrendo até mais que setenta anos apos o episddio da poliomielite aguda
(WEICHERS, 1987). Essas mudancas neurologicas foram geralmente
diagnosticadas como uma forma de atrofia muscular progressiva, poliomielite
anterior cronica, desnervacao tardia motora e forma frustra de esclerose lateral
amiotréfica (ELA). Entretanto, somente nos primeiros anos da década de 1980,
aproximadamente, quarenta anos apdés da maior epidemia das décadas de 1940 e
1950, é que a SPP tornou-se melhor conhecida (KAYSER, 1973 e MULDER,
1972).

Segundo ZILKA (1962), em sua apresentagédo na Royal Society of Medicin, em
1962, declarou: “Pode-se sugerir que o subsequente desenvolvimento da
doenga do neurdnio motor, nesses pacientes com prévia historia de poliomielite,
geralmente 25 anos apos, esta relacionada com a ocorréncia da doenca inicial”.

A partir de 1975, descricdo de varias centenas de casos de nova fraqueza
ocorreram (DALAKAS, 1984, HALSTEAD, 1987). Esses relatos estao ligados a
grande epidemia de poliomielite que ocorreu durante a primeira metade do século
XX (JUBELT, 1993).

Na segunda metade da década de 1970, os sobreviventes da poliomielite
comecaram a sofrer de novos problemas, tais como fadiga, dor e fraqueza geral.

Em meados da década de 1980, os agentes de saude reconheceram esses novos



problemas como sendo reais e ndo “apenas imaginados pelos pacientes”. (DIAS,
2002). O reconhecimento aumentou principalmente apos 1982, quando a Dra
Marilyn Fletcher, que havia sofrido de grave ataque de poliomielite na infancia,
demonstrou para o Dr. Dalakas e sua equipe do National Institutes of Health (NIH),
que somente na area de Washington DC, viviam vinte pessoas com SPP. Essas
pessoas vinham sofrendo de uma variedade de sintomas que incluiam fadiga que
interferia nas suas atividades da vida diaria, nova fraqueza muscular, dor muscular
e articular, problemas gastrintestinais, disturbios do sono, insuficiéncia respiratoria
e estresse emocional. E entdo se levantou a hipétese de haver milhares de
pacientes em todo o pais sofrendo com problemas similares (DALAKAS, 1995).

Dalakas foi um dos primeiros pesquisadores na area, e € considerado um
dos maiores conhecedores da sindrome pos-poliomielite, seus trabalhos
trouxeram contribuigdes inestimaveis para o entendimento e acompanhamento
terapéutico.

Como o numero de pessoas que experimentaram esses novos sintomas
aumentou, este assunto tem sido estudado em profundidade. A partir da
apresentacdo do problema da SPP que emergia, séries de programas,
conferéncias e simpdsios tiveram lugar, revisdbes e novos artigos se tornaram
freqientes na literatura e, como resultado, foram estabelecidos os critérios
diagndsticos e suas posteriores revisoes.

Avancos recentes tém se centralizado na fisiopatologia, etiologia e
tratamento da fraqueza muscular. As manifestacées nao especificas
generalizadas, as manifestagdes do sistema nervoso simpatico (SNS), o
envolvimento do neurénio motor superior (NMS) na poliomielite e na SPP, a
epidemiologia, os achados na biopsia muscular, as hipéteses etioldgicas, o
tratamento sintomatico e o acompanhamento, tém sido revisados por JUBELT et
al (1999).

Embora a incidéncia de poliomielite aguda tenha decrescido apo6s a

introdugédo da vacina pdélio inativado Salk (IPV), em 1955, e da vacina polio oral



Sabin (OPV), em 1961, varios dos principios aprendidos através do estudo da
SPP podem ser aplicados para outras doengas neurolégicas similares de
envelhecimento com deficiéncia. (GAWNE & HALSTEAD, 1995).

3.9.4. Etiologia

JUBELT e DRUCKER (1999) apresentaram um estudo de revisdo com os
possiveis mecanismos para o desenvolvimento da sindrome pds-poliomielite: 1)
Morte dos motoneurbnios remanescentes com o envelhecimento normal,
associado a perda prévia no processo da polio aguda; 2) Motoneurdnios
permanentemente imaturos pelo dano do poliovirus; 3) Exaustdo prematura dos
novos brotamentos axonais com o avango da idade nas unidades motoras
gigantes que se formaram apds a poliomielite (possivelmente também pelo
excesso de demanda metabdlica); 4) Infecgdo crbénica pelo poliovirus; 5)
Predisposicao de degeneragdo do motoneurdnio por causa das mudangas glial,
vascular e linfatica causadas pelo poliovirus; 7) A poliomielite induz a
vulnerabilidade do motoneurdnio a injurias secundarias; 8) Predisposi¢céo genética
do motoneurénio tanto para a poliomielite como para degeneragao prematura; 9) A
SPP €& uma sindrome imuno mediada; 10) Exaustdo prematura dos novos
brotamentos axonais apds a poliomielite aguda e exaustdo do moto neurdnio

devido a excessiva demanda metabdlica.

Com o conhecimento adquirido desde o aparecimento dos novos sintomas na
década de 80, muitas informagdes tém se acumulado, permitindo o melhor
entendimento da etiologia da SPP; entretanto, ainda nao se tém todas as
respostas. O processo do envelhecimento normal apenas n&o pode explicar o
desenvolvimento da SPP, considerando que a perda de células do corno
anterior e a diminuicdo das unidades motoras associadas ao envelhecimento
tornam-se proeminente apenas apos os 60 anos de vida.

Estudos em animais mamiferos mostram que os brotamentos terminais
tornam-se também menos eficazes com a idade; os brotamentos ndo sao mais
capazes de continuar repondo a perda normal das fibras terminais que ocorrem
através da vida como parte do constante remodelamento da jungéo

neuromuscular. O mecanismo dessas alteracbes, bem como o processo de



envelhecimento em humanos, sdo desconhecidos. Estudos com biopsia muscular
revelam significante aumento em fibras angulares pequenas somente apos os 70
anos de idade (DALAKAS, 1991). Mais importante que a idade cronoldgica é o
intervalo entre a poliomielite aguda e o inicio dos novos sintomas, um intervalo

que varia de 30 a 50 anos.

Estudos eletromiograficos e com biopsia muscular tém ajudado a esclarecer
o0 mecanismo da faléncia na reinervacdo, mostrando que unidades motoras
gigantes que foram desenvolvidas via brotamento axonal apdés a poliomielite
aguda nunca conseguem chegar a estabilidade de maturidade (WIECHERS,
1988). Achados em estudos de ENMG de fibra unica revelam que a unidade
motora gigante € mais vulneravel a tornar-se instavel com o passar da idade
(CASHMAN, 1987), e com o passar do tempo apds a pélio aguda, a transmissao
neuromuscular se torna mais instavel, com 9jitter” aumentado e ocorréncia de
bloqueio (WIECHERS, 1981). Varios estudos tém mostrado que a atividade
espontanea de “jitter” e bloqueio ocorrem mais freqientemente em musculos
sintomaticos (MASELLI, 1992). Esses achados sao confirmados por estudos de
biopsias musculares que descrevem um aumento no numero de fibras angulares
acumuladas com o tempo e eventual presenca de grupo de fibras atréficas
(DALAKAS, 1991).

Na realidade, 30 a 50 anos apoés a poliomielite aguda, a desintegragao dos
novos brotamentos terminais que se formaram apds a infecgdo aguda é
demonstrada pela presenca de fibras angulares (DALAKAS, 1988). Um notavel
fator contribuinte é a reinervagao das fibras que em alguns casos nao resultam em
sinapse (MASELLI, 1992), a incapacidade de novas sinapses leva a degeneragao
dos brotamentos axonais que sdo observadas pela presenga de pequenos grupos
de atrofia (CASHMAN, 1987).

Tem sido frequentemente hipotetizado que o aumento da demanda
metabdlica de uma unidade motora gigante resulta em exaustdo prematura e
morte do neurbnio motor (JUBELT,1987). Entretanto, ainda ndo ha estudos
definitivos examinando o soma da célula, que seria a prova que confirmaria os

achados da ENMG e da biopsia muscular. O “overuse” (supertreinamento)



muscular resulta em fadiga muscular (GRIMBY, 1996) e pode contribuir também
para aumentar a excessiva demanda metabdlica no neurénio motor e a exaustao
prematura também pode ser aumentada pela infecgdo prévia pelo poliovirus no

neurénio motor, com dano residual (JUBELT,1987).

3.9.5. Fisiopatologia da SPP

Embora a fisiopatologia da SPP nao seja clara, diferentes hipoteses tém sido
propostas, JUBELT e CASHMAN (1987) examinaram nove possiveis teorias,
sendo elas: 1) Disfungcéo das unidades motoras devido ao “overwork” (trabalho
excessivo) ou envelhecimento prematuro das unidades motoras afetadas pela
polio; 2) “Overuse” (supertreinemento) muscular; 3) Desuso muscular; 4) Perda
normal das unidades motoras com a idade; 5) Predisposi¢cado da degeneragao
do neurdnio motor devido ao dano glial, vascular e linfatico; 6) Reativagao do
virus ou infecgéo persistente; 7) Uma sindrome imuno mediada; 8) Efeito do
horménio de crescimento; 9) Efeito combinado do “overuse”, desuso, dor,
ganho de peso ou outras doengas. Porém, a mais aceita dentre elas é a do
(supertreinamento) ou “overuse” proposta por Charcot e defendido por
DALAKAS (1995), PERRY et al (1988), BORG et al (1987,1988), GRIMBY et al
(1989).

3.9.5.1. Disfuncéo das unidades motoras devido ao “overwork”
(trabalho excessivo) ou envelhecimento prematuro das unidades

motoras afetadas pela polio

GOWERS, em 1902, propbs que a fraqueza progressiva em muitas
doencas neuronais degenerativas é devida a morte neuronal; os neurdnios
esgotados simplesmente desaparecem pelo uso. O ataque viral original das
células do corno anterior da medula pode deixar varios neurbénios funcionais,
porém, enfraquecidos, fazendo com que figquem mais vulneraveis as disfungdes
com o passar do tempo. TOMLINSON e IRVING, em 1977 e 1985, observaram
que muitos neurdnios eram menores que 0 hormal na medula espinhal de pessoas

que sobreviveram muito tempo apds o episddio da pélio aguda.



BODIAN, em 1985, apds observagdes e achados consistentes sobre as
disfungbes motoras, concluiu que os mecanismos sintéticos das proteinas de
algumas células invadidas pelo virus da poliomielite foram provavelmente

danificadas permanentemente.

Segundo JUBELT (1987), até agora, sO0 é possivel especular que a
exaustao prematura pode ser devida a anormalidades na representacao do DNA e

RNA ou na sintese de proteinas.

Em 1973, McCOMAS advogava que o maior fator ou o mais provavel da
desnervacao pode ser uma combinacido dos danos dos neurdnios afetados pela
polio e do aumento da demanda metabdlica causada pelo aumento do territério
da unidade motora.

De acordo com essa teoria, a disfuncdo neurolégica é resultado do
aumento da carga do metabolismo apdés um numero critico de anos. Esse
aumento tem sido demonstrado em estudos eletrofisiolégicos que apontam que as
anormalidades na transmissdo neuromuscular sdo devidas as unidades motoras
gigantes, que podem n&o ser capazes de sustentar indefinidamente as demandas
metabdlicas de todos os seus brotamentos. Como resultado, terminais individuais
deterioram-se lentamente diminuindo o numero de fibras musculares reinervadas
(WEICHERS, 1985; DALAKAS, 1995). Possivelmente, isso acontega por um
“‘overwork” ou trabalho prolongado e excessivo com aumento da demanda
metabdlica das unidades motoras gigantes juntamente com as injurias continuas

da unidade motora durante a infecgdo aguda.

O “overwork” (trabalho excessivo) das células do corno anterior da medula
faz com que elas percam o controle devido a porcentagem acima do normal da
fungdo muscular, podendo causar a morte dos motoneurénios, levando a um
processo de envelhecimento prematuro, resultando em uma pronunciada
fraqueza, iniciando na quarta década e, constantemente, piorando com o avango
da idade. Trinta a cinquenta anos apds a recuperagao da agao viral na poliomielite
aguda, as unidades motoras gigantes parecem ter uma perda na sua habilidade
para sustentar o abastecimento de todos os seus brotamentos em algumas fibras
musculares. Consequentemente, o numero de fibras musculares inervadas por

cada unidade motora diminui, € o sobrevivente da pélio experimenta nova



fragueza e outros sintomas de disfungdo neurolégica (HALSTEAD, 1995;
DALAKAS, 1995).

Conquanto a disfungdo da unidade motora devido ao “overwork”, ou
envelhecimento prematuro das unidades motoras afetadas pela poélio, nao seja um
dado experimental direto, demonstra que o aumento da demanda metabdlica
resulta no envelhecimento precoce do corpo do neurbnio. Patologicamente
aparece a reinervacgao colateral que é grande, mas nao eficiente na fraqueza dos
musculos desnervados. A maioria das fibras musculares desaparece,
apresentando uma fraqueza de progressao lenta. Essa hipotese € légica e
coerente para explicar a nova fraqueza em varios pacientes de podlio, mas
permanece insustentavel ao se estudar as mudancas na biopsia muscular, como
atrofia de grupo que poderia refletir uma nova perda total da unidade motora.
Também ndo ha estudos que demonstraram os danos permanentes bioquimicos
ou fisiologicos nos motoneurdnios sobreviventes (MARTINEZ, 1983; MULDER,
1972).

3.9.5.2. “Overuse” (supertreinamento) Muscular

O “overuse” (supertreinamento) muscular é pouco entendido, embora
estudos sugiram uma relacdo entre o numero de unidades motoras, injuria
muscular, intensidade e duracdo de exercicio. Contudo, o defeito primario do
musculo que leva a fraqueza em varios sobreviventes de poliomielite permanece
desconhecido. O “overuse” € um efeito acumulativo pelo tempo de trabalho extra.
O estresse mecanico crénico nas articulagdes, ligamentos e tecidos moles, que
nao conseguem suportar bem por trinta anos ou até mais, produz um ciclo vicioso
promovendo complicagdes ininterruptamente (WINDEBANK, 1987; HALSTEAD,
1995; AGRE, 1990).

A fim de evitar severa incapacidade no paciente com pds-poliomielite a
médio e/ou longo prazo, é importante detectar precocemente as complicagdes do

“overuse” e implementar intervengdes efetivas.



WINDERBANK et al da Mayo Clinic e MAYNARD (1987) mostraram que,
em pessoas com envolvimento neuroldgico similar, a nova fraqueza ocorreu mais
frequentemente na musculatura das pernas que suportam o peso do corpo, do que
na musculatura dos bracos. Os membros que foram mais afetados na doenca
original foram os mais susceptiveis a nova fraqueza.

PERRY et al (1987) observaram que com a nova fraqueza na extremidade
inferior ha uma perda na eficiéncia da marcha, com o aumento na duracado e

intensidade na contragdo dos musculos extensores.

MAYNARD (1985) mostrou que na maioria dos pacientes que tiveram
envolvimento médio ou uma poliomielite sub-clinica em seus membros superiores,
embora com poliomielite clinicamente instavel ou mesmo uma poliomielite atréfica,

0s maiores problemas eram nas extremidades inferiores.

AGRE et al (1990) mostraram que pacientes com pds-poliomielite
sintomatica apresentavam evidéncia de uma histéria com maior severidade na
poliomielite original, com fraqueza e baixa capacidade de trabalho quando
comparados com sujeitos assintomaticos, e uma recuperagéao da forga levemente
abaixo dos controles. Finalmente, a evidéncia de danos anatdmicos da fibra
muscular € indiretamente mostrada pela elevagao dos niveis de creatino quinase
(CK), encontrada nos pacientes com poliomielite instavel. Também €& improvavel
que os pacientes com poliomielite permanegam com os neurdnios motores
“normais”. Assim, a primeira hipotese - “overuse” (supertreinamento) das unidades

motoras gigantes - € a mais provavel (HALSTEAD, 1985).

3.9.5.3. Desuso Muscular

E bem conhecido que o desuso leva ao descondicionamento e & fraqueza
muscular em individuos sadios. De maneira semelhante, em individuos com
poliomielite tem-se notado que ha um aumento da fraqueza muscular quando

forcados, mesmo que por pouco tempo, a permanecerem imobilizados por uma



doencga ou por injuria qualquer. A influéncia do desuso no desenvolvimento da
fraqueza a longo prazo é pouco conhecida (MULLER, 1970; AGRE 1991).

3.9.5.4. Perda normal das Unidades Motoras com a Idade

Embora estudos anatdmicos e eletrofisiolégicos tenham mostrado que ha
uma perda de neurbnios motores com o avango da idade, essa perda torna-se
significante apos os 60 anos de idade. Entretanto, varios estudos com
sobreviventes de pds-poliomielite ndo demonstraram uma positiva relagao entre o
inicio da nova fraqueza e a idade cronolégica. Um estudo realizado por TROJAN
et al (1994), demonstrou que individuos mais velhos tém mais probabilidade de
desenvolver SPP. Todavia, a variavel mais consistente € o tamanho do intervalo
entre o inicio da poliomielite e o aparecimento de novos sintomas. Assim, muitos
pacientes desenvolvem nova fraqueza trinta a cinquenta anos apds sua infeccao
inicial, e a idade de inicio dos sintomas é variavel. Portanto, embora a idade
cronologica possa contribuir para o desenvolvimento da nova fraqueza,

provavelmente, ndo é o fator causal primario (HALSTEAD, 1985).

3.9.5.5. Predisposicéo da degeneracdo do Neurdnio Motor devido ao

dano glial, vascular e linfético.

Varios investigadores tém sugerido que a injuria que as células da glia e
suprimento vascular sofreram na época da infec¢do aguda pode levar a disfungéo
secundaria das células do corno anterior. Embora o dano vascular seja algumas
vezes visto, acredita-se que é secundaria a resposta inflamatdria intensa que pode
ocorrer na doenga aguda. Muitos estudos mostram que a poliomielite afeta apenas
a células neurais e ndo as células gliais ou as células do endotélio vascular. Por
essa razao, € improvavel que essas mudangas tenham contribuido em grande
parte na deterioragdo clinica observada na sindrome pos-poliomielite
(DELCANTO, 1986; JUBELT, 1990).



3.9.5.6. Reativacdo do virus ou infeccdo persistente

Estudos em animais tem mostrado que o poliovirus e outros picornavirus
podem persistir no SNC e produzir doenga crénica ou tardia. A pesquisa de
evidéncia utiliza exame das bandas oligoclonais no liquido céfalorraquidiano
(LCR), isolamento do virus através de estudos histoquimicos ou hibridizagao, ou
verificando as evidéncias de material genético viral usando a técnica de reagdo em
cadeia polimerase e sonda de detec¢do. Recentemente, muitos trabalhos tém sido
feitos nesta area (JUBELT, 1984).

DALAKAS et al (1985) estabeleceram a primeira evidéncia de bandas
oligloclonais IgG no LCR, em sete de treze pacientes com pds-poliomielite
sintomatico. Contudo, o nivel total de IgG, o indice de IgG, e sintese de IgG no
LCR foram normais, € ndo havia anticorpos para o poliovirus. As bandas
oligoclonais nao foram achadas no LCR em seis pacientes assintomaticos.

A evidéncia para possivel reativacdo do virus da poliomielite foi
demonstrada por SHARIEF et al (1991), em um estudo que examinaram a
resposta imune intratecal em sobreviventes da poliomielite. Eles avaliaram a
resposta do anticorpo para o virus e a produgao de interleucina-2 e receptores
interleucina-2 soluvel em trinta e seis pacientes com SPP e sessenta e sete
controles, incluindo treze que tinham uma histéria de poliomielite, mas nao
apresentavam uma nova fraqueza e dezoito pacientes com esclerose lateral
amiotréfica. As bandas oligoclonais IgM especificas para o poliovirus foram
detectadas no LCR de vinte e um pacientes com SPP mas também em nove dos
controles. Em estudos quantitativos, havia evidéncia de aumento da sintese
intratecal de anticorpo IgM para o poliovirus somente naqueles com SPP e IgM
nao aumentado para outras viroses. Os pacientes com SPP tiveram uma média
significativamente mais alta dos niveis de interleucina-2 no LCR e receptores de
interleucina-2 soluveis, correspondente ao aumento dos niveis de IgM. Eles
concluem que a presencga de uma resposta imune intratecal para o poliovirus em
pacientes com SPP é sugestiva de que a reincidéncia da fraqueza pode ser

causada pela persisténcia ou infec¢ao recorrente com varias cepas do poliovirus.



SALAZAR e colaboradores (1992) reproduzindo o experimento de Sharief,
afirmam que é inconsistente ter IgM mas ndo IgG em uma infec¢ao crénica viral.

Mais estudos devem ser feitos para duplicagcdo dos achados.

3.9.5.7. Uma Sindrome Imuno Mediada

Outra hipotese proposta € o envolvimento imunolégico. Um estudo de
PEZESHKPOUR e DALAKAS, em 1987, descreve evidéncias de uma resposta
inflamatdria ou imune em andamento, tais como resposta ativa inflamatéria na
gliose, cromatdlise neuronal e esferdide axonal na medula espinhal de pacientes
com poliomielite, que morreram muitos anos depois de outras causas.
STEGMEEN (1937) também relatou infiltrado inflamatério incluindo linfécitos,
células plasmaticas e macrofagos no parénquima e espaco perivascular em cinco
de sete pacientes com SPP. Ainda, ndo se sabe se essas mudancgas representam
uma lesdo primaria na medula ou uma resposta a uma lesao na parte distal do
axénio. GINSBERG e colaboradores (1989) descreveram atividade de células T,
incluindo significativas alteragcdes em sub-séries de CD4+, em pacientes com SPP
sintomaticos e assintomaticos que foram comparados com controles sadios,
sustentando a possibilidade de que fatores imunoldgicos podem contribuir para a
progressao tardia da doenca. DALAKAS e colaboradores (1985,1986) publicaram
evidéncias de uma resposta linfocitaria na forma do anticorpo anti GM1 neural e
bandas oligoclonais IgG no LCR de varios pacientes com nova fraqueza, enquanto
que pacientes sem nova fraqueza nao apresentaram bandas oligoclonais no seu
LCR. Eles examinaram depois as biopsias musculares e acharam inflamacéao
intersticial e perivascular consistindo de células CD8+, CD4+, e macréfagos.
Esses achados sugerem que ali existia uma pequena area de processo
inflamatério em andamento, ndo somente na medula espinhal, mas também no
musculo. DALAKAS (1995) em estudo imunopatologico de um paciente com SPP,
mostrou infiltrado inflamatério focal perivascular interparenquimatoso no LCR. A
coloragdo imunoperoxidase demonstrou que esses eram virtualmente todos

linfécitos B, com raros macrofagos e sem células T. Esses anticorpos podem ser



direcionados diretamente para os neurdnios, nervo terminal, ou antigenos pos-
sinapticos. Isto sugere que a SPP pode ser uma desordem autoimune mediada
por anticorpos produzidos in situ , € ndo um processo celular mediado. E possivel
que auto-antigenos dos neurdnios, axdnios e membrana muscular podem ser
desencadeados durante a fase aguda da pdlio. Anticorpos contra os elementos

neuronais podem ter um papel na patogénese da SPP (MILLER, 1995).
3.9.5.8. Efeito do hormdnio de crescimento

Essa é uma questao polémica sugerida por SHETTY e colaboradores (1991),
de que a diminuigdo de secre¢ao do horménio do crescimento (GH) pelo
hipotalamo pode ser um fator precipitante no desenvolvimento de SPP. Tem
sido mostrado que a secrecdo do GH esta dramaticamente diminuida em
aproximadamente 1/3 dos adultos normais apés os 40 anos de idade. Ocorreria
entdo a falta de somatomedina C (SmC) ou fator de crescimento tipo insulina
(IGF-I), que tem um importante papel na aceleracéo da sintese de DNA e
proteina musculoesquelética, e na ajuda a proliferagdo das células satélites do
musculo e na regeneragao do brotamento periférico do nervo.

3.9.5.9. Efeito combinado do “overuse” (supertreinamento), desuso,

dor, ganho de peso, ou outras doengas

Finalmente, ha a hipdétese de que a combinagcdo do desuso
musculoesquelético, “overuse” (supertreinamento) muscular, ou disfungdo das
unidades motoras podem ter um papel significante no desenvolvimento da
fraqueza progressiva. Além disso, eles podem interagir entre si e assim
multiplicarem os efeitos de um unico fator. Por exemplo, com o “overuse” a
fraqueza pode aparecer, e levar ao desuso, € ao aumento de peso corporal,
promovendo uma maior fraqueza muscular. O desuso do sistema
musculoesquelético leva a atrofia, a fraqueza, a contraturas e diminui o
“‘endurance” (resisténcia) muscular, que sdo complicagcdes que tém sido estudadas
em outros grupos com estilo de vida sedentario ou lesées neuromusculares. Com
o “ouveruse”, a dor musculoesquelética pode se instalar, causando ao paciente a

necessidade de parar; esse processo leva ao descondicionamento, ou a



compensar 0s movimentos com mecanismos inadequados do corpo levando a um
maior “overuse” com a grande possibilidade de desenvolvimento de dor em varias
areas do corpo (HALSTEAD, 1988).

3.9.6. Fatores de Risco

Em geral, os pacientes de maior risco para desenvolverem 0sS novos
problemas s&o aqueles que experimentaram uma histéria de poliomielite aguda
mais grave; entretanto, varios pacientes com uma histéria tipica dos novos
sintomas da sindrome poés-poliomielite tiveram uma histéria de poliomielite aguda
leve com uma excelente recuperacgéao clinica. Alguns fatores sdo associados com
a nova fraqueza progressiva como: 1) ldade inicial da infec¢ao: quanto mais tarde
se contraiu a polio, maior o risco para o aparecimento de novos sintomas
neurologicos; 2) Histéria de hospitalizagdo; 3) Uso de suporte ventilatorio; 4)
Envolvimento paralitico em todos os membros; 5) Fraqueza intensa na época da
polio aguda; 6) Um maior tempo desde o inicio da infecgdo aguda; 7) Aumento
recente de peso; 8) Dor muscular associada com exercicio; 9) Maior idade e
tempo de apresentacgao clinica (HALSTEAD, 1985; TROJAN, 1994).

Baseados em repetidas observagcbes e inquéritos epidemioldgicos, os
seqguintes fatores aparecem associados a um inicio precoce da sindrome poés-
poliomielite: (1) novos sintomas aparecem primeiro em membros previamente
lesados e em pacientes com paralisias mais graves; (2) dificuldades bulbares ou
respiratorias precoces ocorrem em pacientes com perda de forga residual na
musculatura bulbar e respiratoria; e (3) sintomas ocorrem precocemente em
pacientes que tém poliomielite aguda em uma idade mais avancada (OLIVEIRA,
2002).

3.9.7. Incidéncia e Prevaléncia



A incidéncia e prevaléncia da nova fragueza nos pacientes com pos-
poliomielite ndo sdo totalmente conhecidas. A incidéncia pode variar de acordo
com a definigdo de sindrome pds-poliomielite usada, do critério diagndstico
utilizado e também da populagao estudada. CODD e colaboradores (1985), em um
estudo epidemioldgico bem conduzido, encontraram novos sintomas em 22% dos
sobreviventes. O aumento da conscientizacdo do publico em relagdo a sindrome
pos-poliomielite aumentou a incidéncia para 68% quando a mesma populagao foi

entrevistada trés anos mais tarde.

A duragao do intervalo entre a doenga aguda e o inicio dos sintomas da
sindrome pdés-poliomielite € um forte determinante, com um pico de incidéncia de

30 a 40 anos.

Estima-se que 60% de todos os 640 mil sobreviventes de polio paralitica nos Estados
Unidos possam sofrer os efeitos tardios da polio (PARSONS,1997). Entretanto, o
namero de sobreviventes ainda ndo é conhecido, o que dificulta os estudos de
prevaléncia.

Enquanto ndo tenha ocorrido a notificagdo obrigatéria dos casos de
poliomielite selvagem em 1993, a OMS estimou que 96,500 novos casos
ocorreram nos paises em desenvolvimento, em particular na Africa, Asia e india,
devido a imunizagao inadequada (KEEGAN, 1995).

Embora as epidemias da poliomielite tenham tido um declinio draméatico em muitos
paises com a introducdo da vacina Salk, em 1955, a polio aguda permanece como uma
ameaca em muitas partes do terceiro mundo. Ademais, muitos dos primeiros
sobreviventes estdo agora desenvolvendo novos problemas, enfrentando uma nova
adaptacéo relacionada a restauracéo da forca e funcdo muscular.

3.9.8. Aspectos Clinicos da Sindrome Pds-Poliomielite

A Sindrome Pdés-Poliomielite requer um diagndstico clinico com carater de
exclusdo e requer uma cuidadosa exclusdo de outras doengas neuroldgicas,
ortopédicas ou psiquiatricas conhecidas, que poderiam desenvolver esses
mesmos sintomas (DALAKAS,1995).



Os sintomas e sinais da Sindrome Pdés-Poliomielite incluem a combinacao
de sintomas musculo esqueléticos e sintomas da atrofia muscular progressiva pos-
poliomielite (AMPP) (DALAKAS,1995).

Os sintomas musculoesqueléticos incluem uma diminuicdo do “endurance”
(resisténcia) da musculatura, fadiga, aumento das deformidades esqueléticas,
causando uma deterioracdo precoce da capacidade funcional, além de dor

articular e muscular.
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Quanto a atrofia muscular progressiva pos-poliomielitica (AMPP), esse
termo é usado para descrever uma nova fraqueza de evolucdo lenta e atrofia
muscular, com ou sem dor, que afetam certos grupos musculares. Esses
pacientes tém sinais e sintomas objetivos que refletem a nova deterioracéo
neuronal motora. Muitas vezes, os sintomas de AMPP coexistem com os sintomas
musculoesqueléticos, e a distingdo € dificil ou clinicamente insignificante. Os

sintomas de AMPP incluem:

1) Fraqueza e atrofia: envolvem ambas musculaturas totalmente ou parcialmente
recuperadas ou, menos freqiientemente, musculos clinicamente ndo afetados pela doenca
original. A nova fraqueza é assimétrica, se manifesta principalmente na musculatura
anteriormente afetada e pode estar associada com nova atrofia focal. Pacientes com
novas perdas de forca tém aumento das dificuldades nas atividades da vida diaria, como
andar, subir escadas, andar as mesmas distancias que antes, dirigir, vestir-se, pentear 0s
cabelos, fazer a barba e, etc.

2) Fadiga — E um fendmeno universal nos pacientes com sindrome pos-
poliomielite que, provavelmente, precede a fraqueza muscular. A fadiga é dificil de
ser definida e varia de paciente para paciente. A fadiga da sindrome pés-
poliomielite € bastante caracteristica, sendo que na maioria dos pacientes, a
manifestacdo de fadiga é, principalmente, no periodo da tarde, com uma melhora

ap6s um periodo de descanso.
Com menos frequéncia, encontram-se também:

1) Fraqueza na musculatura de inervagao bulbar - a nova fraqueza nessa
musculatura é clinicamente manifestada, predominantemente, em pacientes que
tiveram envolvimento dos nucleos bulbares na doenga aguda.

2) Intolerancia ao frio - estd presente principalmente na musculatura

afetada, causada pela falta de regulagao térmica central ou periférica.



3) Mialgia - frequentemente encontrada juntamente com as dores

articulares, muitas vezes de carater difuso.

4) Fasciculagbes - embora ndo muito frequente, € um sintoma encontrado,
principalmente, na musculatura anteriormente afetada.

5) Novas dificuldades respiratérias - a insuficiéncia respiratoria, presente na
SPP, esta relacionada com alguma perda residual na musculatura respiratéria da
doenga original.

6) Apnéia do sono - é comum nos pacientes com disfungéo bulbar residual
ou comprometimento respiratério grave. Esse sintoma parece ser devido a
combinagao de (1) apnéia central, provavelmente secundaria a disfungao residual
dos neurbnios bulbares e reticulares sobreviventes; (2) apnéia obstrutiva por
fragueza da musculatura faringeana e o acréscimo das deformidades
musculoesqueléticas associadas as escolioses ou enfisema; e (3) AMPP
resultando na diminuicdo da forgca da musculatura respiratéria, intercostal e
abdominal.

Além dos sintomas mais frequentes, outros problemas que tem sido
descritos, sdo os disturbios do sono, aumento de peso corporal, disturbio de
memoria, tontura, sincope e cefaléia matinal relacionada aos disturbios do sono.

Em geral, os pacientes de maior risco para desenvolverem novos
problemas sdo aqueles que experimentaram uma poliomielite de inicio mais grave;
entretanto, varios pacientes com sintomas tipicos da pds-poliomielite tiveram uma
historia de poliomielite paralitica moderada com excelente recuperacao clinica. O
inicio desses novos problemas na maioria dos casos tem inicio abrupto, porém
alguns casos tém inicio com o aparecimento de pequenos sintomas que séo

confundidos com problemas insignificantes de saude (DALAKAS, 1995).

3.9.9. Critérios Diagndsticos

O diagnostico de SPP é baseado no quadro clinico, devendo-se excluir as condi¢des

clinicas que mimetizariam a SPP, outras causas que proporcionariam quadro semelhante,



valorizando-se as principais manifestagdes clinicas da SPP. Ndo ha um teste diagndstico
especifico que possa distinguir entre sobreviventes sintomaticos e assintomaticos de polio
paralitica prévia. ENMG convencional, ENMG de fibra Unica, biopsia muscular e estudos
de imunohistoquimica em pacientes com SPP e em sobreviventes de pélio assintomaticos
sdo consistentes com progresso de desnervacdo em ambos 0s grupos (DALAKAS, 1991;

CASHMAN et al, 1987).

MULDER et al (1972) propuseram, pela primeira vez, os critérios
diagndstico para a progressao tardia da fraqueza em sobreviventes de pdlio,

conforme se segue.
1 - Uma comprovada historia prévia de paralisia aguda;
(1.1) Recuperacgao parcial da funcao;
(1.2) Um periodo de minimo de 10 anos de estabilizagao;

(1.3) Um subsequiente desenvolvimento da fraqueza muscular

progressiva.

A seguir Dalakas et al, em 1984, propuseram nova definigdo para a
SPP, e também cunharam, para a nova fraqueza muscular e a nova atrofia
muscular, o termo Atrofia Muscular da Pés-Polio (AMPP) (DALAKAS, 1995).

Seus critérios sao:

1 — Historia de poliomielite anterior aguda na infancia ou adolescéncia, confirmada por
analise criteriosa de prontuario médico ou ocorréncia de surto epidémico em uma

determinada comunidade;

2 - Recuperacgao parcial da funcado motora e estabilidade motora ou recuperacao
por pelo menos 15 anos;
3 — Atrofia muscular residual, fraqueza e arreflexia em pelo menos um membro,

mas com preservacao da sensibilidade;



4 — Desenvolvimento de novos sintomas neuromusculares;

Este ultimo item do critério diagndstico acima inclui a combinagdo de uma
variedade de sintomas musculoesqueléticos e a atrofia muscular progressiva da

pos-polio (AMPP), que foram descritos por DALAKAS da seguinte maneira:

A - Musculoesqueléticos:
Fadiga e diminuicao de “endurance” (resisténcia);
Aumento de deformidades esqueléticas;

Dor por problemas biomecéanicos, deformidades.

B — Nova fraqueza e atrofia muscular — atrofia muscular progressiva da poés-
poliomielite (AMPP).

Nova fraqueza muscular em musculos originalmente afetados ou nao afetados;
Nova atrofia muscular;

Dor ocasional e fasciculagao;

Novas dificuldades bulbar, respiratéria ou do sono em pacientes com fraqueza

muscular residual bulbar ou respiratéria.

C — Combinacéao dos sintomas musculares e AMPP.

HALSTEAD e ROSSI (1987) propuseram critérios diagndsticos mais

completos e elaborados, que incluem:

1 - Historia de poliomielite confirmada;

2 -Recuperacao neuroldgica e funcional, parcial ou quase completa;

3 — Um periodo de estabilidade neurolégica e funcional de pelo menos 15 anos de
duracgao;

4 — Aparecimento de dois ou mais sintomas, apos um periodo de estabilidade, tais

como a fadiga anormal, dor muscular e/ou articular, nova fraqueza em musculos



previamente afetados ou nao afetados, nova atrofia, diminuicao da funcionalidade,

intolerancia ao frio;

5 — Nenhum outro diagnostico que explique esses problemas.

Em 1994, o European Neuromuscular Center (ENMC) organizou um
workshop, onde os participantes determinaram que havia necessidade de
considerar os critérios diagnosticos anteriores. Cunharam o termo “Post-polio
Muscular Dysfunction (PPMD)” (Disfungdo Muscular da Pdés-polio (DMPP))
(BORG,1996).

Critérios Diagndsticos atualizados pelo European Neuromuscular Center (ENMC)
em 1994.

1 — Histdria de poliomielite paralitica confirmada ou néo,

Recuperacao funcional parcial ou quase completa;

2 - Ap6s um periodo de estabilidade funcional de 15 anos,
desenvolvimento de novas disfungdes musculares, como
fraqueza muscular, atrofia muscular, dor muscular e fadiga;

3 — Exame neurologico compativel com poliomielite prévia,

Les&o do neurbnio motor inferior,
Diminuicdo ou auséncia dos reflexos tendineos,
Auséncia de diminuicdo da sensibilidade,

Achados compativeis na EMNG e/ou RM.

Segundo JUBELT E DRUCKER (1999), o critério diagnostico usado atualmente
pela maioria dos investigadores e médicos nas pesquisas foi primeiro proposto por
MULDER et al (1972), em que ha uma documentacao de pélio paralitica, recuperacao
parcial das funcBes seguido de um periodo de estabilizacdo, e progressiva deterioragdo

neuroldgica. MULDER apresenta os critérios diagnosticos conforme o apresentado abaixo.



Critérios Diagnostico para Sindrome Pés-Poliomielite

1 — Um episaddio prévio de poliomielite paralitica com perda residual do neurdénio motor
(que pode ser confirmada através de uma historia tipica do paciente, um exame

neuroldgico, e, se necessario, exame de eletroneuromiografia).

2 — Um periodo de recuperacéo neuroldgica seguido de um intervalo (usualmente de 15

anos ou mais) de estabilidade neuroldgica e funcional.

3 — Um inicio gradual ou abrupto de nova fraqueza ou fadiga muscular anormal

(diminuicdo do “endurance”), atrofia muscular ou fadiga generalizada.

4 — Excluséo de condi¢Ges médicas, ortopédicas e neuroldgicas que possam estar causando

0s sintomas mencionados no item 3.

Consenso da Post-Polio Task Force

O diagndstico da SPP ¢ essencialmente clinico, baseado em critérios de incluséo e

exclusio.

O primeiro critério é a confirmacédo de poliomielite paralitica através de:




1) Uma historia de uma doenca aguda, febril que resultou numa perda motora sem
déficit sensitivo;

2) A ocorréncia de doenca similar na familia ou contatos na vizinhanca;

3) Presenca de atrofia muscular assimétrica no exame fisico;

4) Eletroneuromiografia com padrdo de desnervacdo cronica com reinervacao

compativel com doenca do corno anterior da medula;
5) Registros médicos de comprovacao da doenca aguda, quando possivel.

O segundo critério consiste nas caracteristicas da eletroneuromiografia
demonstrando mudancas consistentes com doenca de corno anterior da medula, com
aumento da amplitude e duracdo dos potenciais de acdo da unidade motora, potencias
polifasicos e, em musculos lesados, uma diminuicdo do nimero de unidades motoras no
recrutamento maximo. Fibrilacdes e ondas positivas, caracteristicas de desnervacdo aguda,
podem néo estar presentes.

O terceiro critério é um caracteristico padrdo de recuperacéo e platb de estabilidade
funcional em pacientes que tém historia prévia de poliomielite paralitica. A auséncia dessas

caracteristicas compromete seriamente o diagndstico de SPP.
O padrdo, geralmente, consiste em trés estagios:

1) Poliomielite paralitica na infancia ou mais tardiamente;

2) Periodo de recuperagédo neuronal e funcional, total ou parcialmente;

3) Um periodo de estabilidade funcional e neuroldgica por muitos anos, geralmente 15
anos ou mais, em média de 40 anos.

O quarto critério € o inicio de novas complicagdes neuroldgicas, que podem
iniciar gradual ou abruptamente. A presenca dessas novas alteragdes
neurologicas é essencial para fazer o diagndstico de sindrome pds-poliomielite e,
presumivelmente, reflete em nova ou continua disfungdo de unidades motoras

previamente injuriadas.



O quinto critério € a exclusao de outras condicbes que poderiam causar
fraqueza e os outros problemas que mimetizam a SPP. E de extrema importancia
diferenciar a fraqueza por desuso da fraqueza neurogénica, existindo ainda, outros
dilemas em fazer o diagndstico de sindrome pdés-poliomielite. Sendo a SPP uma
doencga multifatorial, uma vez que um problema ocorre, como a fraqueza, ele pode
iniciar uma reagcao em cadeia de outras complicagcdes, que faz com que a

identificac&o do problema original seja impossivel.

As expressdes “o efeito tardio da pdlio”, ou “sequela pds-polio” sdo pouco

By

especificos e referem-se a miriade de novos sintomas que os pacientes com
histéria de polio podem experimentar, apesar de haver a evidéncia atual de nova
disfungao da unidade motora.

Devido ao fato do critério diagnostico permanecer inespecifico e testes
patognomaonicos serem indisponiveis, um nome diagnéstico consistente ndo foi ainda
estabelecido para os novos problemas de salde associados a pélio antiga. Certamente,
varios processos patoldgicos podem interagir e alguns produzirem sintomas similares de
sobreposicao dos sintomas. O uso de um termo geral é mais do que um termo diagnéstico
preciso, dada a impossibilidade de determinar uma origem distinta para cada novo sintoma.
O diagndstico “SPP” é reservado para esses pacientes cuja sintomatologia indica disfuncao
da unidade motora com lesGes por “overuse” (supertreinamento) muscoloesquelética

variavel.

3.9.10. Diagndstico Diferencial

Ndo ha um teste diagndstico especifico que possa distinguir entre sobreviventes sintomaticos e
assintomaticos da poliomielite paralitica prévia. Ha inUmeras situagbes clinicas que mimetizam os sintomas e sinais

encontraveis na SPP. Dependente dos sinais e sintomas, as seguintes doengas devam ser consideradas:
1) Fadiga
1.1.Hipotireoidismo

1.2.Anemia



Doencgas neuroldgicas que podem mimetizar a SPP

1.3. Céncer

1.4. Cardiopatia

1.5. Diabetes mellitus
1.6. Doengas Renais

1.7. Doencgas Hepaticas

Disturbios do Sono
2.1. Apnéia
2.2. Movimentos periédicos dos membros

2.3. Hipoxemia

Dor muscular e/ou articular
3.1. Fibromialgia

3.2. Tendinite

3.3. Bursite

3.4. Entesite

Depressao

Nova Fraqueza

5.1. Neuropatia por compressao de nervo
5.2. Neuropatia outras

5.3. Radiculopatias

5.4. Estenose do canal medular

Atrofia

6.1.Desuso



- Esclerose Lateral Amiotrofica

- Sindrome de Guillain-Barré

- Polirradiculoneuropatia Desmielinizante Inflamatoria Crénica (PDIC)

- Tumores

- Mielopatia: Tumor no canal espinhal
Infarto
Inflamatdria

- Sindrome da Cauda Equina

- Miopatia Inflamatdria

- Distrofia Muscular

- Esclerose Multipla

- Acidente Vascular Cerebral

- Doenca de Parkinson

- Amiotrofia diabética

- Miastenia Grave

A atrofia por desuso esta intimamente relacionada a :
- Lesdes

- Condigdes clinicas graves

- Cirurgias

- Ganho de peso

Co-morbidades

As co-morbidades, também conhecidas como condi¢gdes secundarias séo
outros diagndsticos médicos e condigdes em adigdo a poliomielite paralitica
prévia, que podem contribuir para uma diminui¢cao das atividades funcionais
na vida diaria:
- escoliose

- osteoartrose



- pneumonia aspirativa
- desordens gastro-intestinais — disfagia

- desordem do trato urinario

3.9.11. Diagnostico Laboratorial

Exames laboratoriais e avaliaces indispensaveis para a SPP:
1) Geral: Hemograma
2) Avaliagbes Enddcrinas: Glicemia, T4 livre e TSH;
3) Funcgéo Renal: Uréia, Creatinina e Urina tipo I;
4) Funcgao Hepatica: TGO, TGP e Gama GT;
5) Fungéao Cardiaca: ECG e Raios X de Toérax;
6) Funcgao Muscular: CK e Eletromiograma;
7) Avaliagado Ortopédica: RX;
8) Estudo do Sono: Polissonografia
Oximetria noturna

9) Avaliagdo Psicologica (GAWNE 1995, TROJAN 1997, OLIVEIRA,
2004).

3.9.12. Realidade Brasileira

3.9.12.1. Poliomielite no Brasil

Segundo GOMES (1919), existem referéncias de casos esporadicos de
poliomielite nas ultimas décadas do século XIX, entretanto, as primeiras descri¢fes que
aparecem na literatura brasileira foram feitas por Fernandes Figueira, em 1911,



descrevendo um surto no Rio de Janeiro, e Francisco de Sales Gomes, em 1917,
descrevendo outro surto na Vila de Americana em S&o Paulo.

Na década de 1930, foram observados surtos de consideravel magnitude
em Porto Alegre (1935), Santos (1937), Sdo Paulo e Rio de Janeiro (1939). Na
década de 1940, foram registrados casos em Belém do Para, em 1943, e em 1947
com um coeficiente de 6,0 por 100,000, além de Floriandpolis SC (1943 e 1947),
Recife PE (1946) e Porto Alegre RS em 1945. Em Manaus AM, apenas no més de
maio de 1847 o coeficiente foi de 10,1:100,000 habitantes. Na década de 1950,
diversas cidades no interior do pais registraram surtos, entretanto, no Rio de
Janeiro, em 1953, ocorreu a maior epidemia até entdo registrada no Brasil, com
um coeficiente de 21,2:100,000 habitantes (SCORZELLI, 1966; CAMPOS, 2003).

Mesmo se considerando a precariedade da notificacdo compulséria, os
dados disponiveis dos coeficientes de incidéncia da poliomielite nas capitais
brasileiras, registrados pelo Servigo Federal de Bioestatistica de 1956 a 1960,
revelaram a presencga crescente da poliomielite no Brasil (SILVEIRA, 1984;
SCORZELLI, 1962).

No Brasil, a vacina Salk comecgou a ser utilizada a partir de 1955, para a
vacinacdo de amplitude reduzida, promovida por secretarias estaduais e
municipais de saude, basicamente em Sao Paulo e Rio de Janeiro. O Ministério da
Saude adotou oficialmente a vacina Sabin, iniciando a vacinacdo em 1961
(CAMPOS, 2003).

Apesar da notificagcdo da poliomielite ser obrigatéria desde as primeiras
décadas do século XX em alguns estados, as informacgdes sobre a doenga para o
pais so foram sistematizadas a partir de 1968, através de notificacdo obrigatoria
semanal, quando as informacbes passaram a ser publicadas num boletim
epidemioldgico criado pela Fundacédo SESP, permitindo o acompanhamento da
incidéncia da doenga em ambito nacional (SILVEIRA, 1984; FUNASA, 1994).

Face a ocorréncia de repetidos surtos da doenga em varios pontos do territério nacional,
de acordo com os dados da FSESP/Ministério da Saude, os casos de poliomielite no
Brasil foram de: 1,496 em 1968, 1,171 em 1969, 2,391 em 1970, e 2,400 em 1971,
entdo, o Ministério da saude instituiu o Plano Nacional de Controle da Poliomielite
(PNCP) em 1971, este plano estabelecia a vacinacdo em massa em um so dia,
compreendendo trés etapas anuais de vacinacao do grupo etario de 3 meses a 4 anos de



idade como objetivo de vacinar no minimo 80% da populacédo susceptivel. O plano
piloto foi realizado no estado do Espirito Santo.

Em 1974, foi implementado o Programa Nacional de Imunizag&o (PNI), que
incorporou o controle da poliomielite e introduziu a multivacinagéo, foi abandonada
a estratégia de vacinagcdo em massa em um so6 dia, foi adotado a vacinacao de
rotina, através da rede basica de saude. (SILVEIRA, 1984; CAMPOS, 2003;
FUNASA 1994).

Em 1974, a maioria dos estados apenas notificava os casos, mas, nao
havia vigilancia ativa e sistematica, nem investigagdo dos casos notificados.
Entado, foi instituido em 1975, o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica,
incluindo a da poliomielite, o qual estabeleceu normas técnicas referentes a
notificagdo, investigagdo dos casos, confirmagédo laboratorial e avaliagdo de
sequelas. So entdo se pbde estudar, entre 1975 a 1979, de forma mais profunda,
as caracteristicas epidemiolodgicas da poliomielite no Brasil. A analise dos dados
disponiveis demonstrou que a vacinagao realizada nos ultimos anos pela rede de
servicos basicos de saude era insuficiente para promover o controle da
poliomielite, tendo ocorrido varias epidemias em diversos estados nesse periodo,
totalizando, sé no ano de 1975, 3,400 casos (FUNASA,1994; CAMPOS, 2003).

No final do ano de 1979 e inicio de 1980, ocorreu uma importante epidemia
nos estados do Parana e Santa Catarina, causando grande repercussao nacional.

Em 1980, foram iniciadas no pais as campanhas nacionais de vacinacao
contra a poliomielite, em duas etapas anuais, vacinando em um s6 dia o grupo de
zero a cinco anos de idade em todo o territorio nacional. Essa estratégia basica,
para a vacinagado em massa, em curtissimo periodo de tempo em todo o territorio
nacional, com o apoio de todos os 6rgados ministeriais e clubes como o Rotary e o
Lions que resultou em uma acentuada redugdo do numero de casos, que passou
de 1,290, em 1980, para 122, em 1981. Em 1982, o numero de casos confirmados
caiu para 45.

Em 1984, as coberturas de vacina oral contra a poliomielite nas campanhas
nacionais comegaram a decair. Esse fato associado a baixa imunidade para o

poliovirus tipo Ill produzida pela vacina oral utilizada na época, levou a ocorréncia



da ultima epidemia de poliomielite no pais, com expressdao maxima nos estados do
nordeste (FUNASA, 1994).

O aumento de casos nas cidades do nordeste, foram atribuidos a baixa
cobertura vacinal e a problemas de conservagdo da vacina. Porém, apds
pesquisas da Fiocruz e CDC, em Atlanta, verificou-se que a epidemia estava
sendo causada pelo virus tipo Ill. A Fiocruz reformulou a vacina, produzindo
vacina monovalente tipo Ill e trivalente potencializada para o sorotipo lll, ndo
somente resolvendo o problema da epidemia nordestina como também essa nova
formulacdo foi adotada pelo OPAS para os paises da América Latina (FUNASA,
1994; CAMPOS, 2003).

Em 1986, foi criado no Brasil o Grupo de Trabalho para a erradicagédo da
poliomielite (GT-poliomielite), com o objetivo de dar maior eficiéncia ao programa
de vacinagao, fazer um acompanhamento mais refinado do comportamento
epidemioldgico da poliomielite e desencadear as medidas de controle necessarias,

supervisionadas e avaliadas adequadamente.

Em mar¢co de 1989, foi notificado o ultimo isolamento do poliovirus

selvagem no pais, no municipio de Souza, na Paraiba.

Ainda em agosto de 1989, foi criada a Comissao Nacional de Revisdo de
casos de poliomielite com a finalidade de revisar os casos confirmados e,
posteriormente, os casos compativeis, assim como aqueles nos quais havia
duvida quanto a classificagao final (FUNASA, 1994).

A partir de 1990, o Brasil cumpriu os critérios estabelecidos pela comissao
Internacional de Certificagdo da Erradicagao da Poliomielite, recebendo, em 1994,

o Certificado de interrupcdo da transmissdo autoctone do poliovirus selvagem
(CAMPOS 2003).

3.9.12.2. Poliomielite e Sindrome Pés-poliomielite no Estado de S&do Paulo

Os primeiros relatos de casos esporadicos da poliomielite foram em 1911,

em Sao Paulo, pelo Dr. Luiz Hoppe — Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.



Porém a primeira descricdo de um surto foi feita pelo Dr. Francisco Salles de
Gomes Junior em 1917, ocorrido na Vila de Americana, com 18 casos
(SCORZELLI, 1962).

Devido a epidemia de 1917, foi estabelecida a lei que tornava a poliomielite

doencga de notificagdo compulséria no estado de Sdo Paulo (CAMPOS, 2003).

Em 1930, houve um surto em Santos com 30 casos. No periodo de 1918 a
1947, a doengca em Sao Paulo - Capital mostrou coeficientes de mortalidade entre
0,90 em 1936 e 0,13 em 1927 (SCORZELLI, 1962).

Os surtos epidémicos da poliomielite no Estado de Sao Paulo se deram
entre as décadas de cinquenta e sessenta. Segundo SHEPHERD (1976), o
coeficiente de morbidade, em 1961, foi de 9 por 100,000, prosseguindo de

maneira irregular até 1966, quando a morbidade foi de 4:100,000.

De acordo com dados da Fundagdo SEADE, a historia da poliomielite no
Estado de Sao Paulo esta dividida em quatro fases: 1) endémica de 1924 a 1950,
2) epidémica de 1950 a 1965, 3) fase de erradicagdo pela vacina de forma
irregular de 1965 a 1969 e, 4) finalmente, a partir de 1980 em diante, a fase de
erradicacgao pela vacinagdo em massa.

A fase epidémica constituiu-se de trés picos, o primeiro de 1951 a 1953,
com um coeficiente de mortalidade de 6:100,000; o segundo de 1953 a 1961, com
a mortalidade de 21:100,000; e o terceiro de 1961 a 1967, com a mortalidade de
12:100,000 (SHEPHERD 1976).

Em 1980, no Estado de Sao Paulo, como no restante do pais teve
inicio a campanha de vacinagao contra a poliomielite, em duas etapas anuais,
vacinando em um sé dia o grupo de zero a cinco anos de idade. Essa estratégia
basica, para a vacinacdo em massa, em curtissimo periodo de tempo resultou em
uma acentuada reducdo do numero de casos, que passou de 101, em 1980, para
7, em 1981. Em 1982, o numero de casos confirmados caiu para 1.

O ultimo caso de pdlio registrado no estado de Sao Paulo ocorreu em 1988,
na cidade de Teodoro Sampaio (MS/FUNASA, 1994).



O numero total dos casos notificados no Estado de Sao Paulo no periodo
de 1960 a 1989, foi de 10,697 apresentados na Série Historica da Poliomielite no
Estado de Sao Paulo, conforme apresentado a seguir:

Tabela 2 - Série Histdérica da Poliomielite no Estado de Sdo Paulo — 1960/1989
Distribuicdo de casos confirmados e coeficientes de incidéncia de poliomielite por
100.000 /HAB, segundo ano e local de residéncia.

Estado de Sao Paulo, 1960-1989.

ANO NUmero de casos Coeficiente de Incidéncia
1960 1684 13,05
1961 1318 9,85
1962 868 6,26
1963 1058 7,37
1964 1059 7,12
1965 539 3,5
1966 568 3,57
1967 77 0,47
1968 139 0,82
1969 205 1,18
1970 135 0,76
1971 368 2,02
1972 261 1,32
1973 531 2,74
1974 389 1,95
1975 652 3,18
1976 305 1,44
1977 97 0,45
1978 115 0,51
1979 190 0,82
1980 101 0,41
1981 7 0,03
1982 2 0,01
1983 1 0,00
1984 1 0,00
1985 5 0,02
1986 7 0,02
1987 8 0,02
1988 5 0,02
1989 2 0,006
TOTAL 10697

Fonte: Divisdo de Doengas de Transmissdo Hidrica — CVE — SP. Atualizagdo em 10.02.2003.
(27.10.2004).



De acordo com dados da Divisdo de Doengas de Transmissdo Hidrica e
Alimentar/ CVE/SES-SP, a série historica dos casos notificados, confirmados,
compativeis, associados a vacina, descartados e em investigagdo no estado de
Sao Paulo entre, 1989 a 2001, foram: casos notificados, 1,070, nenhum caso foi
confirmado, 24 casos compativeis, 3 casos associados a vacina, e 1,043 casos
descartados.

A primeira descricdo de sindrome pdés-poliomielite no estado de Sao Paulo,
foi feita pelo Dr. Acary Sousa Bulle Oliveira, neurologista responsavel pelo setor
de doencgas neuromuscalares da UNIFES/EPM, apresentando uma casuistica de
52 pacientes com histéria de poliomielite paralitica, sendo 18 do sexo feminino e
34 do sexo masculino, com idades variando entre 28 a 48 anos, média 36 anos,
com sintomas apoés a poliomielite aguda de 30,2 anos. O percentual encontrado de
nova fraqueza foi de 68%, equivalendo ao percentual de SPP. Este estudo é o
unico que aparece na literatura, em relacdo a SPP no estado de Sao Paulo
(OLIVEIRA, 2002).

3.9.12.3. Demonstrativo do Numero de casos confirmados de poliomielite paralitica no

Estado de Sdo Paulo e no Brasil.

Os dados foram obtidos a partir do documento estatistico do Ministério da Saude —
Fundacao Nacional de Saide (FUNASA) — GT-Pdlio (1994) e CVE documentos
estatisticos de doencas transmitidas por alimentos no Estado de Sdo Paulo/poliomielite
2003. Em 1980, foram iniciadas as campanhas nacionais de vacinacao, em duas etapas
anuais, vacinando em um s6 dia o grupo etério de zero a cinco anos de idade. Os efeitos

foram vistos no ano seguinte, de 1,290 casos em 1980 diminuiu para 122 em 1981.



3.9.12.4. Namero de casos confirmados de poliomielite paralitica no periodo de 1968 a

1989.

Tabela 3 — Distribui¢do do nimero de casos de poliomielite no periodo de 1968 —1989.

LOCAL 1968 -1969 1970 - 1979 1980 1981 -1989 TOTAL
SAO PAULO 236 2,664 153 42 3,095
BRASIL 2,634 21,259 1,290 1,644 26,827

Fonte: GT — Polio/CNDI/CENEPI/FNS/MS — 1994

legenda: 1980 vacinagdo em massa em todo territorio nacional.

3.9.12.5. Namero de casos confirmados de poliomielite antes e ap6s a campanha de

vacinagdo em massa em um so dia de 1980 em todo o territorio nacional.

Tabela 4 — Distribui¢do do nimero casos de poliomielite antes e ap6s campanha vacinal de

1980.
LOCAL 1968 - 1980 1981 - 1989
BRASIL 25,183 1,644
SAO PAULO 3,053 42

Fonte: GT-Polio/CNDI/CENEPI/FNS/MS — 1994



3.9.12.6. Poliomielite no Estado de Sao Paulo — Série Historica

Grafico 1 — Casos de Poliomielite no Estado de Sao Paulo — série historica.
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Fonte: CVE /SES/SP - EDUARDO, 2003.

Tabela 5 — Casos de poliomielite no Estado de Sdo Paulo série historica.

DECADA NUMERO DE CASOS
1960 - 1969 7,515
1970 - 1979 3,043
1980 - 1989 139
TOTAL 10,697

Fonte: CVE/SESS/SP — EDUARDO, 2003.




4 - CASUISTICA E METODOS

O projeto deste estudo foi aprovado pela comissao de ética da Universidade
Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), sob o
protocolo de numero 0639/03 (anexo - 1). Os pacientes receberam e assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido (anexo - 2).

4.1. Casuistica

A selecao dos pacientes com histéria de poliomielite sob a forma paralitica
foi realizada no setor de doengas neuromusculares da UNIFESP-EPM. A maioria
dos pacientes procurou espontaneamente o ambulatério de sindrome poés-
poliomielite. Alguns foram encaminhados de outros servigos por ortopedistas.

Foram avaliados 176 pacientes, no periodo compreendido entre marco de
2003 e junho de 2004, 167 pacientes foram incluidos neste estudo e nove

pacientes nao tinham critérios claros de poliomielite pregressa.

4.2. Critérios de Incluséo: Sindrome Pés-poliomielite

Foram considerados os pacientes com histéria de poliomielite paralitica,
com sequela paralitica residual da poliomielite e com diagnéstico definido de
sindrome poés-poliomielite, pelo critério diagnéstico de MULDER (1972), aprovado
pela Task Post Pdlio Force conforme apresentado abaixo, e também pela

avaliagao neurolégica confirmada por exames laboratoriais.

O critério de corte para a incluséo foi a presenga da nova fraqueza.

Os Critérios Diagnosticos de Mulder et al (1972).



1 — Um episaddio prévio de poliomielite paralitica com perda residual do neurdénio motor
(que pode ser confirmada através de uma histdria tipica do paciente, um exame neurologico

e, se necessario, exame de eletroneuromiografia).

2 — Um periodo de recuperacao neuroldgica seguido de um intervalo (usualmente de 15

anos ou mais) de estabilidade neuroldgica e funcional.

3 — Um inicio gradual ou abrupto de nova fraqueza ou fadiga muscular anormal

(diminuicdo do “endurance”), atrofia muscular, ou fadiga generalizada.

4 — Exclusao de condicbes médicas, ortopédicas e neurolégicas que possam estar

causando os sintomas mencionados no item 3.

4.3. Critérios de Excluséao

Foram excluidos os pacientes com doencas associadas que também levam
a comprometimento do neurénio motor (ELA e AMEP), diabete mellitus,
alcoolismo, tireoidopatia, bloqueio de conducdo multifocal, Esclerose Multipla,
deficiéncia nutricional, doencas auto-imunes, intoxicagdo exdégena (metais

pesados e inseticidas).

4.4. Métodos

Todos os pacientes foram submetidos a entrevista, anamnese e exame

neurologico. As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador e fisioterapeutas do



ambulatério de sindrome pds-poliomielite, com o resgate da histéria da poliomielite
prévia, verificando as relagdes da histéria da poliomielite com suas limitagdes
fisicas e a qualidade de vida, assim como os aspectos da atividade fisica durante

as varias etapas da vida.

A avaliacédo fisioterapéutica deu énfase ao estado fisico imediato do
paciente, foram aplicados questionarios: 1) indice de BARTHEL constituido de 100
questdes sub-divididas em 4 categorias, com o escore minimo de zero, e maximo
de cem, para verificar o nivel independéncia e o grau de funcionalidade; 2)
WHOQOL - bref, para avaliar a qualidade de vida, sob o ponto de vista do préprio
paciente, o questionario esta dividido em quatro aspectos: fisico, psicolégico, meio
ambiente, relagdes pessoais; 3) Escala FSS (fatigue severity scale), para avaliar
subjetivamente a severidade da fadiga, constituida de 9 questdes, com o escore
maximo de 63, computa-se como fadiga os valores igual e superiores a 28; 4)
EVA-dor , escala analégica de dor com adaptagdo de duas perguntas: a) qual o
local da dor e, b) Toma alguma medicagao para o alivio da dor? Para, avaliar a
intensidade e local da dor; 5) NRH limb classification, para classificar o
comprometimento dos membros pela poliomielite e/ou sindrome pds-poliomielite, a
classificagdo varia do grau | até o grau V, sendo: Classe | — pdlio ndo clinica;
Classe Il — pdlio sub clinica; Classe Ill — pélio clinicamente estavel; Classe IV —

Pdlio clinicamente instavel; Classe V — Pdlio com atrofia grave.

A anamnese e avaliagdo neurologica levaram em consideragédo a idade e
forma da poliomielite aguda, o tempo de recuperagdo, platd de estabilidade
funcional, idade e forma do aparecimento dos novos sintomas. O exame
neurologico deu énfase ao sistema nervoso central para pesquisa de lesdo do
corno anterior, mas também incluiu exame de marcha, forga muscular nos
membros inferiores, membros superiores e pescoco. Além disso, foram feitos
exames dos reflexos osteotendinosos (aquiliano, patelar, estiloradial e biciptal), da
sensibilidade profunda com uso de diapasdo, da sensibilidade tactil, da
coordenacdo motora, da topografia das atrofias, da temperatura, coloragcéo e

integridade de pele dos membros afetados.



Todos os pacientes foram submetidos a exames laboratoriais que incluiram:
1) exame geral: Hemograma, VHS; 2) Avaliagdo Enddcrina: Glicemia, T4 livre e
TSH; 3) Fungdo Renal: Uréia, creatina e Urina tipo I; 4) Fungcdo Hepatica: TGO,
TGP e Gama GT; 5) Fungédo Muscular: CK, 6) e ainda triglicérides, Eletroforese de
proteina, colesterol total e fragdes; 7) Polissonografia e oximetria noturna. A
polissonografia de uma noite foi realizada no Ambulatério do Sono da UNIFESP-
EPM, buscando mapear a qualidade, e arquitetura do sono. Quando necessario foi

solicitado ENMG e RM. Apenas um paciente foi submetido a biopsia muscular.

As caracteristicas clinicas como nova fraqueza, nova atrofia, disturbios do
sono, dor muscular e/ou articular, fadiga cansacgo, intolerancia ao frio, disturbio do
sono, caibra, aumento de peso, disfagia, ansiedade e depressao, foram obtidas na
primeira avaliagdo, baseadas que foi referido pelo paciente, em entrevista

direcionada.

4.4.1. Entrevista e Avaliacao Fisioterapéutica

A entrevista foi direcionada com uso de ficha de avaliagdo denominada
“‘Avaliacao Fisioterapéutica — Sindrome Pds-Poliomielite”, elaborada pelo
pesquisador e colaboradores (anexo — 3), que visava colher dados sobre: 1)
Historia da polio Aguda — Neste item buscou-se verificar a idade, quadro clinico,
vacinagao, sequela, histéria de internacdo, necessidade de suporte ventilatério e,
casos de pdlio na familia. 2) Recuperagdo — Neste item verificou-se o tempo de
recuperacao funcional, sequela residual, realizacdo de reabilitagdo, cirurgia
corretiva e, uso de orteses. 3) Novos sintomas — Neste item verificou-se data de
inicio, primeiro sintoma, local da manifestacdo do primeiro sintoma, nova
topografia da sequela, sintomas referidos. 4) Atividades Fisicas — dividiu-se em
trés etapas: atividades fisicas na infancia, atividades fisicas e esportivas na
adolescéncia e, atividade fisica, esportiva e profissional na vida adulta. 5) Exame
Fisico — neste item verificou-se ténus, trofismo, integridade coloragdo e
temperatura da pele do membro afetado, forca muscular usando a teste Manual de

forca muscular — MMT (anexo - 4), deformidades, qualidade da marcha.



4.4.2. Avaliacdo Funcional

A avaliacdo da funcionalidade foi realizada mediante o uso do indice de
BARTHEL, o questionario foi lido pelo pesquisador aos pacientes que
responderam verbalmente. (anexo - 5)

O indice de BARTHEL foi publicado, em 1965, por MAHONEY e BARTHEL,; seu
uso visava avaliar e monitorar 0s progressos e a independéncia no autocuidado de pacientes
com doencas neuromusculares e musculoesquelética que ingressaram no Hospital de
doencgas Cronicas de Maryland. A pontuacéo € de zero a cem. Cada item pontua de forma
ponderada segundo a relevancia que os autores outorgaram a cada atividade. Por exemplo,
a pontuacdo maxima para o item banho é de 5, enquanto que para a deambulacéo é 15, o0s
autores julgaram que a independéncia para a deambulagdo era mais importante para o
conjunto da independéncia como um todo que a independéncia no banho. Esta propriedade
permite que a soma das pontuac6es obtidas em diferentes itens possa representar a
independéncia funcional de um individuo.

A pontuacéo total varia entre zero a cem (para cadeirantes varia de zero a noventa),
ndo é uma escala continua, o que significa que uma variagéo de 5 pontos na zona alta de
pontuacao, ndo é semelhante a mesma variagdo na zona baixa de pontuagéo.

Os resultados gerais sdo agrupados em quatro categorias de dependéncia:

1 — Dependéncia total < 20

2 — Dependéncia grave = 20 — 35
3 — Dependéncia moderada = 40 — 55

4 — Dependéncia leve > 60



4.4.3. Avaliacéo da Qualidade de Vida (QV)

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o questionario WHOQOL - bref
(World Health Organization Quality of Life) (anexo - 6). Ap6s uma breve explicacao verbal
sobre o preenchimento e o0 objetivo do questionario, o paciente respondia assinalando as
guestdes salvo em raros casos que houve necessidade de resposta verbalizada, pela
limitacdo fisica ou deficiéncia visual.

O WHOQOL é um entre os varios instrumentos genéricos disponiveis para avaliar a
QV. Foi elaborado pela OMS, juntamente, com a colabora¢do simultanea de 15 centros ao
redor do mundo, tendo como resultado o desenvolvimento de dois instrumentos o
WHOQOL - 100 e 0o WHOQOL - bref. Pelo fato de ter sido desenvolvido em varios paises
simultaneamente permite que as barreiras transculturais sejam transpostas, e os resultados
de estudos em diferentes populacdes possam ser comparados (World Health Organization,
1998).

O WHOQOL - bref €, a verséo abreviada do WHOQOL - 100, é constituido
de 24 perguntas agrupadas em quatro dominios, que s&o: Fisico, Psicoldgico,
Relagbes Sociais e Meio Ambiente. Além destes dominios, este instrumento
possui mais duas questbes gerais de qualidade de vida e saude, tendo o total
geral de 26 questodes.

Os escores sao calculados multiplicando-se a média de todos os itens do
dominio por quatro (4).

O WHOQOL € um instrumento usado para avaliar a qualidade de vida do
idoso. Foi escolhido para este estudo pelo fato de que foi verificado que os
pacientes que desenvolveram a sindrome pds-poliomielite experimentam doencgas
crénicas do idoso, porém em idades mais precoces, potencializando e acelerando

o processo do envelhecimento (LOLLAR, 1994).

4.4.4. Avaliacao da classificacdo de membros

Os pacientes foram avaliados quanto ao grau de forga muscular, sequela
residual e nova sequela no membro isoladamente. Esta avaliagdo objetiva
estabelecer o perfil de condicdo clinica dos membros, possibilitando tracar um

protocolo apropriado de reabilitagio.



Para realizar a avaliacao foi usado a NRH — National Rehabilitation Hospital
(NRH) Post-Polio Limb Classification, que classifica os membros em quatro

classes (anexo - 7).

NRH Classe | — Pdlio nao clinica
NRH Classe Il — Pdlio Subclinica
NRH Classe lll =  Podlio Clinicamente Estavel

NRH Classe IV — Pdlio Clinicamente Instavel

NRH Classe V —  Podlio com Atrofia Grave

4.4.5. Avaliacéo da Fadiga

Os pacientes foram avaliados quanto a fadiga com a aplicagéo da escala de
severidade de fadiga (Fatigue Severity Scale - FSS), constituida de nove itens
referentes a fadiga nas ultimas duas semanas. (anexo — 8) Os escores variam de
nove a sessenta e trés, para a classificacdo da fadiga considera-se a partir do

escore 28.
4.4.6. Avaliacéo da Dor
Os pacientes foram avaliados quanto a dor com a aplicagdo da escala

analdgica de dor (EVA-DOR). (anexo — 9) para analisar a intensidade da dor, os

escores variam de zero a dez, onde 0 = auséncia de dor e/ 10 = pior dor possivel.



4.5. Avaliacdo Estatistica

Para a analise dos dados foi usado o programa SPSS — 10.0 versao 2003,
foi realizado uma distribuicdo de frequéncia por se tratar de dados qualitativos e

quantitativos.

Para a analise dos resultados foram utilizados testes paramétricos e nao

paramétricos de acordo com a natureza das variaveis.

Foi utilizado o Teste de correlacdo de Pearson (SIEGEL, 1993) para as
variaveis QV — Fisico, QV — Psicolégico, QV — Relagdo Social e QV — Meio
Ambiente, com a finalidade de verificar a relagdo entre o comprometimento fisico e
as variaveis dos dominios no questionario de qualidade de vida do Grupo -
WHOQOL.

Foi utilizado o Teste t de Studant (SIEGEL, 1993) com a finalidade de
comparar os grupos de pacientes com sequela tardia de poliomielite (STP) e

sindrome pdés-poliomielite (SPP), em relagéo a idade.

Foi utilizado o Teste Qui Quadrado (SIEGEL, 1993) com a finalidade de
comparar os grupos de pacientes com sequela tardia de poliomielite (STP) e
sindrome pos-poliomielite (SPP), em relacdo as caracteristicas consideradas

neste trabalho.

Foi considerado o valor de p de 0,05 para a possibilidade de ocorrer erro tipo alfa

(o).



5 - RESULTADOS

5.1. Casuistica Geral

Dos 167 pacientes selecionados, 103 eram do sexo feminino e 64 do sexo

masculino, com idade variando de 14 a 72 anos, média 46,4 e mediana de 46

anos, desvio padrao de + 9,8.

5.1.1. Sexo

Tabela 6 — Pacientes com diagndstico de poliomielite paralitica segundo o sexo.

Sexo NUmero %
Feminino 103 61,7
Masculino 64 38,3

Total 167 100




Grafico 2 — Pacientes com diagnéstico de poliomielite: grafico de dispersao

segundo o sexo.
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5.1.2. Etnia

Tabela 7 — Pacientes com diagndstico de poliomielite paralitica segundo a etnia.

Etnia N° de pacientes %
Branca 109 65,3
Negra 49 29,4
Amarela 9 5,3
Total

167 100




Grafico 3 — Pacientes com diagndstico de poliomielite paralitica: grafico de

disperséo segundo a etnia.
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5.1.3. Idade

A idade na primeira avaliagado variou de 14 a 77 anos, média de 46,4,

mediana de 46 anos e desvio padrao de = 9,8. A distribuicdo foi normal.

5.1.4. |dade da Poliomielite

A menor idade em que ocorreu a polio aguda da casuistica foi de 11 dias e
a maior idade foi de 19 anos, a média foi de 23,81 meses (1ano e 11 meses), com
desvio padréao de + 30,97 meses (+ 2,57 anos), mediana de 18 meses. Dois

pacientes (1,2%) ndo souberam informar a idade que ocorreu a poliomielite aguda.



Tabela 8 — Numero e percentagem de 167 pacientes com diagnéstico de

poliomielite paralitica segundo a faixa etaria em que ocorreu a poliomielite aguda.

Idade da Poliomielite Aguda N° de Pacientes %
<1 més 1 0,6
1més a 11meses 54 32,3
1 ano 47 28,1
2 anos 38 22,8
3 anos 12 7,2
4 anos 5 3,0
5-9 anos 5 3,0
10-14 anos 1 0,6
> 15 anos 2 1,2
Ignorado 2 1,2
Total

167 100




Grafico 4 — 167 Pacientes com diagndstico de poliomielite paralitica: histograma

de distribuicdo segundo a idade em que ocorreu a poliomielite aguda.
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Grafico 5 — 167 Pacientes com diagnostico de poliomielite paralitica: histograma
de distribuicdo segundo o numero e a faixa etaria em que ocorreu a poliomielite

aguda.
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Referente a idade foram encontrados trés pacientes com histéria de

poliomielite tardia, conforme mostrado abaixo:

A) um caso de pdlio juvenil, paciente do sexo masculino, com historia de
poliomielite paralitica aos 12 anos em 1972, na cidade de Rio Real no

estado da Bahia (ndo vacinado);

b) um caso de pdlio adulto, paciente do sexo feminino, com histéria de
poliomielite paralitica aos 17 anos em 1973 na cidade de Guandu no estado

da Bahia (ndo vacinada);

c) um caso de polio adulto, paciente do sexo masculino com histéria de

poliomielite paralitica aos 19 anos em 1964, na cidade de Sao Paulo,

estado de S&o Paulo (ndo vacinado).

5.1.5. Local de ocorréncia da Poliomielite

Tabela 9 — Local onde ocorreu a poliomielite aguda. (mapa com distribuicdo no

Brasil por unidade federada - anexo — 10 / distribuicdo no estado de Sao Paulo —

anexo - 11)
Local — Pdlio N° de Casos
%
Sao Paulo Capital 56 33,5
Estado de Sao Paulo 49 29,3
Outros Estados 60 35,9
Exterior 2 1,2
167

Total 100




Grafico 6 - Local onde ocorreu a poliomielite aguda, grafico de dispersdo do

percentual.
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5.1.6. Tipo da Poliomielite Aguda

A possivel forma da poliomielite aguda, foi inferida dos relatos dos
pacientes, seis pacientes (3,6%) ndao souberam informar. N&do houve nenhum

relato de caso de poliomielite aguda do tipo mista.

Tabela 10 - Numero e porcentagem de 167 pacientes com diagndstico de

poliomielite paralitica, segundo o tipo provavel da poliomielite aguda.



Tipo da Poliomielite Aguda N° de Casos %

Espinhal 128 76,6

Bulbar 33 19,8

Ignorada 6 3,6
TOTAL

167 100

Grafico 7 - Tipo provavel da poliomielite aguda.

4%

O Espinhal @Bulbar OOIgnorada

A forma bulbar foi considerada quando segundo os relatos houve o uso de pulmao

de aco, suporte ventilatorio, fraqueza na musculatura de inervacao bulbar.

5.1.7. Sequela Aguda da Poliomielite

A topografia dos membros afetados na poliomielite aguda foi inferida dos

relados dos pacientes. Dez pacientes (6,0%) n&o souberam informar. (tabela 11 e

grafico 8).

Tabela 11 -Tipo provavel da sequela aguda da poliomielite.



Tipo de Seqlela Frequéncia %

Quadriplegia 85 50,9

Triplegia 47 28,1

Diplegia 13 7,8

Monoplegia 12 7,2

Ignorado 10 6,0
Total

167 100

Grafico 8 - Tipo provavel da sequela poliomielite aguda, grafico de dispersao.

6%

7%

51%

O Quadriplegia B Triplegia ODiplegia O Monoplegia M Ignorado

5.1.8. Antecedente Vacinal

A histdria de antecedente vacinal foi obtida dos relatos dos pacientes. Esse

dado foi usado para classificar os pacientes como possivel pdlio associada a



vacina ou poliomielite paralitica causada pelo virus selvagem. Trés pacientes

(1,8%) n&o souberam informar esse dado.

Tabela 12 - Antecedentes vacinais em 167 pacientes com poliomielite paralitica.

Vacinacao Préevia N° de Pacientes %
Sim 21 12,6
Nao 143 85,6
Ignorado 3 1,8

TOTAL 167 100

5.1.9. Casos de Poliomielite na Familia
Os casos de poliomielite na familia incluiram a poliomielite paralitica entre

parentes de primeiro grau (irmaos, pais e filhos) e segundo grau (primos). Um

paciente (0,6%) ndo soube informar esse dado.

Tabela 13 - Numero e percentagem dos casos de poliomielite paralitica ocorridos

na familia.

Casos de Pé6lio na Familia N° de Pacientes %
Sim 29 17,4
Nao 137 82,0
Sem Informagao 1 0,6

TOTAL
167 100




Grafico 9 - Percentagem dos casos de poliomielite paralitica ocorridos na familia,

grafico de disperséo.
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Distribuicdo dos casos de poliomielite na familia:

1) um caso de poliomielite paralitica em mae e filha;
2) um caso de poliomielite paralitica em pai e filha;
3) quinze casos de poliomielite paralitica em irmaos;

4) dezoito casos de poliomielite paralitica em primos.

Desses pacientes 129 (77,2%) preenchiam os critérios diagnosticos de
inclusdo para sindrome pdés-poliomielite (SPP) e os outros 38 pacientes (22,8%)
foram caracterizados como sequela tardia da poliomielite (STP). A distribuicdo da

casuistica foi normal.



Tabela 14 — Pacientes avaliados com diagndstico inicial de poliomielite.

Casuistica Geral N° de Pacientes %

SPP 129 77,2
STP 38 22,8
Total 167 100

Grafico 10 — Casuistica Geral percentagem dos pacientes avaliados com

diagndstico inicial de poliomielite, grafico de disperséao.
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5.2. Casuistica do Grupo com Sequela Tardia da Poliomielite (STP)

A casuistica foi constituida de Trinta e oito pacientes (22,8%)
assintomaticos quanto a nova fraqueza muscular, considerados como pacientes
com sequela tardia da poliomielite (STP).

Casos de sequela tardia de poliomielite paralitica relacionados por numero,
sexo, idade na primeira avaliagdo, etnia e idade em que ocorreu a poliomielite
(tabela1b).




Tabela 15 — Caracteristicas da casuistica de sequela tardia de poliomielite.




5.2.1. Sexo
Tabela 16 — Pacientes com sequela tardia de poliomielite segundo o sexo.

Sexo N©° %

Feminino 22 57,9
Masculino 16 42 1
TOTAL 38 100

Grafico 11 - Pacientes com sequela tardia de poliomielite, grafico de dispersao

segundo o sexo.
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5.2.2. Etnia

Tabela 17 — Pacientes com sequela tardia de poliomielite, quanto a etnia.

Etnia N° %

Branca 23 60,5
Negra 11 29,0
Amarela 4 10,5
TOTAL 38 100

Grafico 12 - Pacientes com sequela tardia de poliomielite, histograma de

dispersédo segundo a etnia.
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5.2.3. Idade

Da casuistica de 38 pacientes com sequela tardia de poliomielite paralitica,
a menor idade foi de 14 anos e a maior foi de 60 anos, média 43,3 anos, mediana

45 anos, com desvio padréo de + 9,6. (grafico 13)

Grafico 13 — Pacientes com sequela tardia da poliomielite, histograma de

distribuicdo quanto a idade na primeira avaliagao.
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5.2.4. Procedéncia

Tabela 18 - Pacientes com sequela tardia de poliomielite, quanto a procedéncia.

Procedéncia No %

Estado de Sao Paulo 13 34,2
Sao Paulo Capital 14 36,9
Outros Estados 11 28,9
TOTAL 38 100

(71% dos pacientes residem atualmente no Estado de S&o Paulo e em na cidade

de Sao Paulo).

Grafico 14 - Pacientes com sequela tardia de poliomielite, grafico de dispersao do

percentual quanto a procedéncia.
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5.2.5. Antecedente Vacinal

Tabela 19 — Antecedente vacinal de pacientes com sequela tardia de poliomielite,
quanto a vacinagao prévia.

Vacinacao Prévia N° %

Sim 6 15,8
N&o 32 84,2
TOTAL 38 100

Grafico 15 — Antecedente vacinal de pacientes com sequela tardia de poliomielite,
grafico de dispersao do percentual quanto a vacinagao prévia.
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5.2.6. Tipo da pdlio

Tabela 20 — Pacientes com sequela tardia de poliomielite, quanto ao tipo da
poliomielite aguda.

Tipo da Pdlio N©° %

Espinhal 32 84,2
Bulbar 4 10,5
Ignorado 2 53
TOTAL 38 100

Grafico 16 — Pacientes com sequela tardia de poliomielite, grafico de dispersao do
percentual quanto ao tipo da poliomielite aguda.
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5.2.7. Sequela Atual da Poliomielite paralitica.

Caracterizacdo da topografia dos membros afetados de pacientes com
sequela tardia da poliomielite na primeira avaliagdo. (tabela 21, grafico 17)

Tabela 21 — Sequela residual dos pacientes do grupo STP.

Sequela Residual N° %
da Poliomielite

Monoparesia 14 37,0
Diparesia 20 52,6
Triparesia 2 5,2
Quadriparesia 2 5,2
TOTAL 38 100

Grafico 17 - Pacientes do grupo STP, grafico de dispersédo do percentual quanto a

sequela residual.
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5.2.8. Caracteristicas Clinicas.

Casuistica de 38 pacientes com sequiela tardia de poliomielite paralitica -

principais manifestagdes clinicas encontradas. (tabela 22, grafico 18).

Tabela 22 - Pacientes com sequela tardia da poliomielite paralitica quanto as

principais caracteristicas clinicas.

Clinica N©° %

Nova Fraqueza 0 0

Cansaco 17 447
Ansiedade 20 52,6
Dor Articular 19 50,0
Fadiga 13 34,2
Dor Muscular 20 52,6
Disturbios do Sono 15 39,5
Intolerancia ao Frio 22 57,9
Caibra 18 47,4
Desvio de Coluna 21 55,3
Aumento de Peso 15 39,5
Fasciculagao 14 36,8
Nova Atrofia 0 0

Cefaléia 10 26,3
Depressao 13 34,2
Problemas Respiratérios 8 21,1

Disfagia 5 13,2




Grafico 18 - Pacientes com sequela tardia da poliomielite paralitica, histograma de

distribuicao quanto as principais caracteristicas clinicas.
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5.2.9. Sono

A qualidade do sono foi aferida a partir do exame de polissonografia. (tabela 23 grafico 19)

Tabela 23 — Alteracdes do sono em pacientes com sequela tardia de poliomielite
paralitica de acordo com o exame de polissonografia de 19 pacientes, 7 do sexo

masculino, 12 do sexo feminino, idade entre 35 a 57 anos, média 44,7 anos.

Disttrbio do Sono N° Pacientes %

indice de Apnéia 8 42 1
indice de Hipopnéia 17 89,4
Apnéia Obstrutiva 17 89,4

Dessaturagao (<90%) 8 421




Grafico 19 — Disturbios do sono em pacientes com sequela tardia de poliomielite
paralitica, histograma de distribuicdo do percentual dos eventos respiratérios

durante o sono.
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5.3. Casuistica do Grupo com Sindrome Pos—Poliomielite (SPP)

Constituida dos cento e vinte e nove pacientes (77,2%) que preenchiam os
critérios para a Sindrome Pds-poliomielite (SPP).

A tabela detalhada das caracteristicas da casuistica de SPP quanto a sexo,
idade, etnia, idade em que ocorreu a polio, platd de estabilidade funcional e idade

em que ocorreu a SPP, esta disponivel no anexo 12.

5.3.1. Sexo

Tabela 24 - Numero e percentagem de pacientes com sindrome pdos-poliomielite

segundo o sexo.

Sexo N° de Pacientes %
Masculino 48 37,2
Feminino 81 62,8
TOTAL 129 100

Grafico 20 - Percentagem de 129 pacientes com sindrome pods-poliomielite quanto

ao sexo, grafico de disperséo.
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5.3.2. Etnia

Tabela 25 - Numero e percentagem de 129 pacientes com sindrome pés-

poliomielite quanto a etnia.

Etnia N° de Pacientes %

Branca 86 66,7
Negra 38 29,4
Amarela 5 3,9
TOTAL 129 100

Grafico 21 - Numero e percentagem de 129 pacientes com sindrome pés-

poliomielite, histograma de distribuicdo quanto a etnia.
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5.3.3. Idade

Da casuistica de 129 pacientes com SPP, a menor idade foi de 18 anos e a
maior de 72 anos, média de 39,9 anos, mediana 40 anos, desvio padrao # 10,07

anos. (grafico 22)

Grafico 22 — Numero de casos e percentagem de 129 pacientes com sindrome

pos-poliomielite, histograma de distribuigdo quanto a idade na primeira avaliagao.
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5.3.4. Procedéncia

Tabela 26 — Local da residéncia atual dos pacientes com sindrome pos-
poliomielite. (mapa do Brasil com a distribuicdo da procedéncia por unidade
federada - anexo 13 e, mapa do estado de Sido Paulo com a distribuicdo da

procedéncia por municipio - anexo 14)

Procedéncia N° de Casos %
Estado de Sao Paulo 30 23,3
Sao Paulo Capital 89 69,0
Outros Estados 9 7,0
Exterior (Inglaterra) 1 0,8
Total

129 100




(92% dos pacientes residem no Estado de Sao Paulo e na cidade de Sao Paulo).

Grafico 23 — Local da residéncia atual dos pacientes com sindrome pos-

poliomielite, grafico de dispersé&o do percentual.
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5.3.5. Antecedente Vacinal

Tabela 27 - Pacientes com sindrome pos-poliomielite, quanto a vacinagao prévia.

Vacinacédo Prévia N° %
Sim 15 11,6
Nao 111 86,0
Ignorado 3 2,4

TOTAL 129 100




Grafico 24 — Antecedente vacinal de pacientes com sindrome pds-poliomielite,
grafico de dispersao quanto a vacinagao prévia.
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5.3.6. Tipo da Pdlio

Tabela 28 — Pacientes com sindrome pos-poliomielite, quanto ao tipo da
poliomielite aguda.

Tipo da Pdlio N© %
Espinhal 96 74,4
Bulbar 29 22,5
Ignorado 4 3,1

TOTAL 129 100




Grafico 25 — Pacientes com sindrome pos-poliomielite, grafico de disperséo do

percentual quanto ao tipo da poliomielite aguda.
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5.3.7. Sequela Atual da Sindrome poés-poliomielite

Caracterizacdo da topografia dos membros afetados na sindrome pos-

poliomielite. (tabela 29 e grafico 26)

Tabela 29 — Numero e percentagem quanto a sequela atual dos pacientes com

sindrome pdés-poliomielite.



Sequela SPP N° de Casos %

Monoparesia 10 7,8
Diparesia 47 36,4
Triparesia 34 26,4
Quadriparesia 38 29,5
TOTAL 129 100

Grafico 26 — Sequiela atual dos pacientes com sindrome pds-poliomielite, grafico

de dispersao do percentual.
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5.3.8. Caracteristicas Clinicas

Da casuistica de 129 pacientes com diagnéstico de sindrome poés-
poliomielite as principais manifestagdes clinicas encontradas sao apresentadas na

tabela 30 e grafico 27.

Tabela 30 - Principais manifestacdes clinicas dos pacientes com sindrome pés-

poliomielite.

Clinica N©° %

Nova Fraqueza 129 100
Cansaco 119 92,2
Ansiedade 107 82,9
Dor Articular 103 79,8
Fadiga 100 77,5
Dor Muscular 98 76,0
Disturbio do Sono 93 72,7
Intolerancia ao Frio 90 69,8
Caibra 86 66,7
Desvio de coluna 77 59,7
Aumento de Peso 75 58,1
Fasciculacao 68 52,7
Nova Atrofia 63 48,8
Cefaléia 62 48,1
Depressao 62 48,1
Problemas Respiratorios 53 411

Disfagia 27 20,9




Grafico 27 - Principais manifestagdes clinicas dos pacientes com sindrome poés-

poliomielite, histograma de distribuicdo do numero e percentagem.
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5.3.9. Nova Fraqueza

Local de instalagdo da nova fraqueza conforme a queixa dos pacientes com

sindrome pds-poliomielite.

Tabela 31 — Manifestacdo da nova fraqueza quanto ao local de instalagdo nos

pacientes com sindrome pds-poliomielite.

Nova Fraqueza N° de Pacientes %
Membro Afetado na pélio aguda 69 53,5
Membro clinicamente n&o Afetado 40 31,0

Membro Afetado mais Funcional 20 15,5



Total 129 100

Grafico 28 — Manifestagao da nova fraqueza nos pacientes com sindrome poés-
poliomielite, grafico de dispersdo quanto ao percentual do local de instalagdo da

nova fraqueza.
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5.3.10. Marcha — Grau de Independéncia

A capacidade de deambulagdo dos pacientes com sindrome pos-
poliomielite foi avaliada conforme o grau de independéncia. (tabela 32 e grafico
29)

Tabela 32 — Grau de independéncia dos pacientes com sindrome pos-poliomielite

quanto a marcha.

Marcha N° de Pacientes %
Independente 54 41,9




Independente com Auxiliar 22 17,1

Independente com Auxiliar e ortese 18 14,0
Independente com oértese 6 4.7
Cadeirante 29 22,5

Total 129 100

Grafico 29 — Grau de independéncia dos pacientes com sindrome pds-poliomielite
grafico de dispersé&o quanto a marcha.

22%

42%

5%
14%

17%

@ Independente

M Independente com Auxiliar

O Independente com Auxiliar e 6rtese
O Independente com ortese

Bl Cadeirante

5.3.11. Manifestacao de Dor



A dor foi aferida a partir da queixa do paciente e da aplicagdo da escala
analogica de dor (EVA-DOR). (tabela 33 e grafico 30)

O escore minimo encontrado foi de dor foi zero e o escore maximo foi dez, média de 5,5
e desvio padréo de + 3,10.

Tabela 33 — Local da manifestacdo de dor em pacientes com sindrome pos-

poliomielite.
Local da Dor N° de Pacientes %
Sem Queixa 12 8,5
Generalizada 03 2,3
Cabeca 03 2,3
Cervical 03 2,3
Ombro 09 7,0
Membro Superior 25 19,4
Paravertebrais 10 7,8
Lombar 29 22,5
Membro Inferior 62 48,1

Grafico 30 — Local da manifestagdo da dor em pacientes com sindrome pdés-

poliomielite, histograma de distribuigéo.
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Tabela 34 - Intensidade da dor em pacientes com sindrome pds-poliomielite,
demonstrativo dos escores de dor, de acordo com a aplicagéo da escala analdgica

de dor - EVA-DOR - (0 = auséncia de dor / 10 = pior dor possivel).

N° de
Escore Dor Paciente %
Escore O 12 9,3
Escore 1 1 0,8
Escore 2 5 3,9
Escore 3 7 5,4
Escore 4 14 10,9
Escore 5 19 14,7
Escore 6 6 4.7
Escore 7 19 14,7
Escore 8 24 18,6
Escore 9 11 8,5
Escore 10 11 8,5

Total 129 100




Grafico 31 — Intensidade de dor em pacientes com sindrome pds-poliomielite,
grafico de dispersao dos percentuais dos escores de dor, de acordo com a

aplicacéo da escala analdgica de dor (EVA-DOR).
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5.3.12. Fadiga

A aplicagdo da escala de severidade de fadiga (Fatigue Severity Scale -

FSS) mostrou valor minimo de nove e maximo de sessenta e trés, média de 38,40,

mediana 45 e desvio padrdo de + 20,16.

Tabela 35 — Presencga de fadiga em pacientes com sindrome pds-poliomielite de

acordo com escores da FSS (< 28 = no fadiga / > 28 = fadiga).

Escore N° Paciente %
Menor que 28 29 22,5




Maior igual a 28 100 77,5
Total

129 100

Grafico 32 — Manifestagédo de fadiga em pacientes com sindrome pos-poliomielite,
grafico de dispersdo do percentual da presenga e auséncia de fadiga conforme

aplicagao da FSS.
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5.3.13. Sono

A qualidade do sono foi aferida a partir da queixa dos pacientes e do exame de polissonografia. (tabela 35, 36 e grafico
33)

Tabela 33 — Qualidade do sono em pacientes com sindrome pdés-poliomielite de

acordo com a queixa.



Distlrbios do Sono N° Pacientes %

Com queixa 93 72

Sem queixa 36 28
Total

129 100

Tabela 36 — Alteracbes do sono em pacientes com sindrome pés-poliomielite de
acordo com o exame de polissonografia de 44 pacientes, 16 do sexo masculino,

28 do sexo feminino, idade entre 26 a 69 anos, média 46,2 anos.

Alteracdes do Sono N° Pacientes %

indice de Apnéia 21 477
indice de Hipopnéia 35 79,5
Apnéia obstrutiva 38 86,3
Dessaturagao (<90%) 25 56,8

Grafico 33 — Disturbios do sono em pacientes com sindrome pds-poliomielite,

histograma de distribuicdo do percentual dos eventos respiratorios durante o sono.
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5.3.14. Reabilitacéo

Os dados da histdria de reabilitacdo da casuistica de sindrome pos-poliomielite foram

colhidos dos pacientes e relatérios médicos.

Tabela 37 — Reabilitacdo fisica e cirurgica em pacientes com sindrome pés-

poliomielite.
Reabilitacao
N° de Casos
%

Nao realizaram na infancia 41 32,0
Fisioterapia prévia 88 68,2
Uso de drtese na infancia 75 58,1
Cirurgia corretiva 93 72,1
Fisioterapia/hidroterapia - atual 27 29,9

5.3.15. Classificacdo de Membros



A avaliagdo do nivel de comprometimento dos membros utilizando a escala
de classificagdo de membros proposta pelo National Rehabilitation Hospital (NRH)
mostrou escore minimo de um e maximo de cinco. A média referente ao membro
superior direito (MSD) foi 2,07, desvio padrdo de + 1,22; membro superior
esquerdo (MSE) média 1,97, desvio padrédo de + 1,15; membro inferior direito
(MID) média 3,51, desvio padrao de + 1,23; membro inferior esquerdo (MIE),

média 3,35, desvio padrao de + 1,32. (tabela 38 e graficos 34 e 35)

Tabela 38 — Distribuicio de comprometimento dos membros superiores e
inferiores dos pacientes com sindrome pdés-poliomielite de acordo com a National
Reabilitation Hospital (NRH) — Post-Pdlio Limb Classification empregada para
classificar isoladamente cada membro. (Total de 129 pacientes x 4 membros =

516 membros)

Classificagcao NRH MMSS MMII Total
Classe | 128 33 161
Classe |l 40 21 61
Classe Il 48 64 112
Classe IV 36 81 117
Classe V 6 59 65

Total 258 258 516




Grafico 34 — Classificagdo de acometimento de membros superiores de 129
pacientes com sindrome pds-poliomielite, histograma de distribuigdo conforme a
NRH Post-polio Lim Classification. (129 pacientes x 2 MMSS = 258 membros).
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Grafico 35 — Classificacdo de acometimento de membros inferiores de 129
pacientes com sindrome pés-poliomielite, histograma de distribuicdo conforme a
NRH Post-polio Lim Classification.
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5.3.16. Qualidade de Vida — (WHOQOL)

A aplicacao do questionario WHOQOL - bref (qualidade de vida) mostrou:

1) dominio fisico com média de 19,19 e desvio padréo de + 2, 85;
2) dominio psicolégico com média de 33,05 e desvio padrao de + 5,38;
3) dominio relacionamento social com média de 37,31 e desvio padrdo de +

6,34,
4) dominio meio ambiente com média de 50,57 e desvio padrao de + 8,77.

Tabela 39 — Classificacdo de escores dos dominios do WHOQOL - Qualidade de

Vida dos pacientes com sindrome pos-poliomielite.

DOMINIO - WHOQOL ESCORE ESCORE MEDIA
MAXIMO MINIMO ESCORE
Fisico 25 10,3 19,1
PSICOLOGICO 43,8 16,5 32,9
RELACIONAMENTO SOCIAL 48,7 18 37,2

MEIO AMBIENTE 68,5 25,5 50,4




5.3.16.1. Relagdo — WHOQOL Fisico — Psicolégico

Grafico 36 — Correlagdo entre o dominio fisico e psicolégico da WHOQOL.
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QV-FisSICO

A Relagao entre o dominio fisico e o dominio psicolégico de acordo com o teste de
correlagado de Pearson foi positiva e significativa (p<0,01), distédncia KS = 0,08983,

coeficiente de variagdo = 23.48%, a = 0,05, coeficiente de correlagdo (r) = 0,9614.



5.3.16.2. Relagdo — WHOQOL Fisico — Relac¢&o Social

Grafico 37 — Correlagao entre o dominio fisico e o dominio relagao social.
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QV-FiSICO

A Relacao entre o dominio fisico e o dominio relacéo social de acordo com o teste

de correlagédo de Pearson foi positiva e significativa (p<0,01), distancia KS

0,1011, coeficiente de variagao = 21.61%, o = 0,05, coeficiente de correlagéo (r)
0,892.






5.3.16.3. Relagdo — WHOQOL Fisico — Meio Ambiente

Grafico 38 — Correlacao entre o dominio fisico € o dominio meio ambiente.
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QV-FiSICO

A Relacao entre o dominio fisico e o dominio meio ambiente de acordo com o

teste de correlagado de Pearson foi positiva e significativa (p<0,01), distancia KS =

0,09781, coeficiente de variagao = 18.84%, o = 0,05, coeficiente de correlagao (r)
= 0,8563.






5.3.17. Funcionalidade

A avaliagdo da independéncia funcional com a aplicagdo do questionario
indice de Barthel o escore minimo encontrado foi de 35 e o escore maximo foi de
100, média 91,15 desvio padrao de + 12,24.

Tabela 40 — Grau de independéncia funcional dos pacientes com sindrome pos-
poliomielite de acordo com o escore total do questionario indice de Barthel.

(Dependéncia < 20 = total / 20 a 35 = grave / 40 a 55 = moderada / > 60 = leve)

Escore Frequéncia Percentual
35 1 0,8
55 1 0,8
60 3 2,3
65 1 0,8
70 8 6,2
75 7 54
80 9 7,0
85 11 8,5
90 11 8,5
95 27 20,9
100 50 38,8

Total 129 100

De acordo com a classificacdo do indice Barthel os pacientes foram

agrupados em:



1) dependéncia Grave - 1 paciente.
2) dependéncia Moderada - 1 paciente.

3) dependéncia Leve — 127 pacientes.

5.3.18. Classificacdo da Sindrome Pos-Poliomielite

Os dados foram obtidos mediante a queixa dos pacientes relativa a progressao da nova
fraqueza e/ou nova atrofia muscular que permitiu classificar como uma forma provavel
de sindrome pds-poliomielite evolutiva ou estavel. (tabela 41 e grafico 39)

Tabela 41 — Classificagao do tipo provavel da sindrome pds-poliomielite.

SPP N° de Pacientes %

Estavel 94 72,9

Progressiva 35 27,1
Total 129 100,0

Grafico 39 — Classificagdo do tipo provavel de sindrome pds-poliomielite, grafico

de distribuicao.
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5.3.19. Historia Natural da Poliomielite na clinica da SPP

Os dados obtidos dos pacientes quanto a histdria da poliomielite aguda, seqiela
paralitica residual, periodo de recuperacao funcional, platd de estabilidade funcional e
aparecimento dos novos sintomas clinicos, numa casuistica de 109 pacientes, permitiram
montar o grafico da histéria natural da poliomielite e SPP. Os dados da histdria de 20
pacientes ndo foram incluidos pela falta de informacéo referente ao periodo de

recuperacao.

Gréafico 40 — Representacdo gréafica da historia natural da poliomielite e da clinica da
sindrome pds-poliomielite em 109 pacientes com sindrome pos-poliomielite atendidos

no ambulatdrio de SPP da UNIFESP/EPM no periodo de margo 2003 a junho 2004.
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Mudangas Funcionais de 109 Individuos com SPP

A - Nascimento (média 1ano e 11 meses); B - Pélio Aguda (média de 2,8 anos); C - Recuperagao
Funcional Maxima (B a C média de 3,7 anos); C a D - Platé de Estabilidade Funcional; (D - Inicio
dos Novos problemas de Saude ); (B a D média 41,7 anos); (C a D média de 38 anos); E - Tempo
de Avaliagéo (D a E = 1 ano).

5.4. Anélise comparativa das casuisticas: Sindrome Pos-Poliomielite

(SPP) e Sequela Tardia da Poliomielite (STP).

Os pacientes do grupo de seqiela tardia de poliomielite paralitica e sindrome pos-
poliomielite foram comparados quanto aos seguintes aspectos: epidemioldgicos - sexo,
idade, etnia, antecedente vacinal e, quanto as caracteristicas clinicas — cansago,

ansiedade, dor articular, fadiga, dor muscular, distdrbios do sono, intolerancia ao frio,




cdibra, desvio de coluna, aumento de peso, fasciculacéo, cefaléia, depressédo, problemas
respiratorios e, disfagia (tabelas 42 a 60). Houve diferenca significativa entre 0s grupos
para as varidveis: cansaco, ansiedade, dor articular, fadiga, dor muscular, distdrbios do
sono, cdibra, aumento de peso, cefaléia e, problemas respiratérios. Os resultados das
analises foram obtidos com a aplicacdo dos Testes: t de studant, e do Teste Qui

quadrado.

Tabela 43 — Comparagéo dos grupos SPP e STP gquanto ao sexo.

SEXO
Grupo Feminino % Masculino % Total
de
Pacientes
STP 22 57,9 16 42,1 38
SPP 81 62,8 48 37,2 129
Total 103 64 167

Teste Qui quadrado - p =ns (0,5585)



Tabela 44 — Comparagéo dos grupos SPP e STP quanto a idade.

IDADE
Grupo de Sexo Média Median Desvio Total
Pacientes a padrao
STP Feminino 42,3 44,5 9,3 22
STP Masculin 44,6 46 10,1 16
0
SPP Feminino 47,1 47 10,3 81
SPP Masculin 47,7 49,5 8,7 48
0
Total 167

Teste t de studant - p =ns (0,482)



Tabela 45 — Comparagéo dos grupos SPP e STP quanto a etnia.

ETNIA
Grupo de Pacientes Branca Negra Amarela Total
STP 23 11 4 38
SPP 85 39 5 129
Total 108 50 9 167

Teste Qui quadrado - p<0,5)

Tabela 46 — Comparacéo dos grupos SPP e STP guanto ao cansaco.



CANSACO

Grupo de Sintomaticos N&o % Total
Pacientes Sintométicos Sintomaticos

STP 17 21 447 38
SPP 119 10 92,2 129
Total 136 31 167

Teste Qui quadrado - p < 0,001

Tabela 47 — Comparacéo dos grupos SPP e STP guanto a ansiedade.



ANSIEDADE

Grupo de Sintomaticos Nao % Total
Pacientes Sintomaticos Sintomaticos

STP 20 18 52,6 38
SPP 107 22 82,9 129
Total 127 40 167

Teste Qui quadrado - p < 0,001

Tabela 48 — Comparacdo dos grupos SPP e STP quanto a dor articular,

DOR ARTICULAR

Grupo de Sintomaticos Néo

%

Total




Pacientes Sintomaticos Sintomaticos

STP 19 19 50,0 38
SPP 103 26 79,8 129
Total 122 45 167
Teste Qui quadrado - p < 0,001
Tabela 49 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto a fadiga.

FADIGA
Grupo de Sintomaticos N&o % Total
Pacientes Sintomaticos Sintomaticos

STP 13 25 34,2 38




SPP 100 29 77,5 129
Total 113 54 167
Teste Qui quadrado - p < 0,001
Tabela 50 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto a dor muscular.

DOR MUSCULAR
Grupo de Sintomaticos N&o % Total
Pacientes Sintomaticos Sintomaticos
STP 20 18 52,6 38
SPP 98 31 76,0 129
Total 118 49 167

Teste Qui quadrado - p < 0,01



Tabela 51 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto ao distdrbio do sono.

DISTURBIO DO SONO

Grupo de Sintomaticos Nao % Total
Pacientes Sintomaticos Sintomatic

0S
STP 15 23 39,5 38
SPP 98 36 72,7 129
Total 167

Teste Qui quadrado - p < 0,001



Tabela 52 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto a intolerancia ao frio.

INTOLERANCIA AO FRIO

Grupo Sintomaticos Nao % Sintomaticos Total
de Sintométic

Paciente oS

S

STP 22 16 57,9 38
SPP 90 39 69,8 129
Total 112 95 167

Teste Qui quadrado —p =ns (0,171)



Tabela 53 — Comparacgéo dos grupos SPP e STP quanto a céibra.

CAIBRA
Grupo de Sintomaticos N&o % Total
Pacientes Sintomaticos Sintomaticos
STP 18 20 47,4 38
SPP 86 43 66,7 129
Total 104 63 167

Teste Qui quadrado —p < 0,05

Tabela 54 — Comparacao dos grupos SPP e STP quanto ao desvio de coluna.



DESVIO DE COLUNA

Grupo de Sintomaticos Nao % Total
Pacientes Sintomaticos Sintométic

0s
STP 21 17 55,3 38
SPP 77 52 59,7 129
Total 98 69 167

Teste Qui quadrado —p =ns (0,626)



Tabela 55 — Comparacao dos grupos SPP e STP quanto ao aumento de peso.

AUMENTO DE PESO

Grupo de Sintomaticos Nao % Sintomaticos Total

Pacientes Sintomaticos

STP 15 23 39,5 38

SPP 75 54 58,1 129

Total 90 77 167

Teste Qui quadrado - p < 0,05

Tabela 56 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto a fasciculacgéo.
FASCICULACAO

Grupo Sintomatic Nao % Sintomaticos Total

de 0S Sintomaticos




Paciente

S

STP 14 24 36,8 38
SPP 68 61 52,7 129
Total 82 85 167

Teste Qui quadrado —p =ns (0,085)

Tabela 57 — Comparacgéo dos grupos SPP e STP quanto a cefaléia.

CEFALEIA




Grupo Sintomatic Nao Sintomaticos % Total

de 0S Sintomaticos

Paciente

S

STP 10 28 26,3 38
SPP 62 67 48,1 129
Total 72 95 167

Teste Qui quadrado - p < 0,05

Tabela 58 — Comparacéo dos grupos SPP e STP gquanto a depresséo.

DEPRESSAO

Grupo Sintomatic Nao Sintomaticos % Total
de 0S Sintomaticos
Paciente

S




STP 13 25 34,2 38

SPP 62 67 48,1 129

Total 75 92 167

Teste Qui quadrado —p =ns (0,131)

Tabela 59 — Comparac¢éo dos grupos SPP e STP quanto aos problemas respiratorios.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Grupo Sintomatic Nao Sintomaticos % Sintomaticos Total

de 0S




Paciente

S

STP 8 30 21,1 38
SPP 53 76 411 129
Total 61 106 167

Teste Qui quadrado - p < 0,05

Tabela 60 — Comparacgéo dos grupos SPP e STP quanto a disfagia.

DISFAGIA
Grupo Sintomaticos Nao Sintomaticos % Total
de Sintomaticos
Paciente
S
STP 5 33 13,2 38

SPP 27 102 20,9 129




Total 32 135 167

Teste Qui quadrado — p =ns (0,285)

Tabela 61 — Comparacéo dos grupos SPP e STP quanto ao antecedente vacinal.

ANTECEDENTE VACINAL

Grupo Vacinados Nao vacinados % vacinados Total
de
Paciente

S

STP 6 32 15,8 38




SPP 11 111 91 129

Total 17 143 167

Teste Qui quadrado —p =ns (0,236)

6 — DISCUSSAO



6.1. Caracterizacdo da Amostra

No periodo deste estudo, que corresponde a um ano e trés meses, foram
avaliados 179 pacientes com histdria presuntiva de poliomielite paralitica. Desses
casos, apenas nove pacientes (5,2%) nao tiveram a confirmacéo definitiva de
poliomielite paralitica aguda.

Da casuistica geral de 167 pacientes com historia de poliomielite, 129
pacientes (77,2%) foram classificados como sindrome pos—poliomielite (SPP) e 38
pacientes (22,8%) apresentavam varios sintomas dos efeitos tardios da
poliomielite paralitica (STP), mas eram assintomaticos quanto a nova fraqueza,
usada como corte para a inclusdo no diagnostico de sindrome pés-poliomielite.

No inicio do atendimento, pretendia-se abordar apenas os casos de
poliomielite paralitica ocorridos na cidade de Sao Paulo, entretanto, houve uma
procura espontanea de alguns pacientes procedentes de outras cidades do Estado
de Sao Paulo e de outros Estados.

A incidéncia e prevaléncia da SPP, ou a percentagem de nova fraqueza nos

pacientes com sequela paralitica da poliomielite, ndo sao totalmente conhecidas;
elas podem variar de acordo com a definigdo usada de sindrome pds—poliomielite,
dos critérios diagndsticos utilizados como também do tipo de populagao estudada.

Um dos primeiros estudos epidemiolégicos na populagdo de pdlio foi
realizado por CODD et al, em 1985, abrangendo um longo periodo de 1935 a
1955. Estimando que 17% dos pacientes tiveram nova dor articular e 16%
desenvolveram a nova fraqueza. Os referidos autores encontraram um total de
22% de pacientes com novos problemas ou diminui¢cao da funcionalidade.

Um segundo estudo realizado por WINDBANK et al, em 1987, na mesma

populagcao estudada por CODD, trés anos mais tarde, encontraram um percentual
de 68%. Acredita-se que o aumento do percentual possivelmente se deu pelo
aumento do conhecimento da SPP pelo publico.

SPIER et al, em 1987, verificaram que 42% dos pacientes, que foram previamente
hospitalizados na poliomielite aguda, apresentavam novos sintomas. WINDEBANK et
al, em 1995, referiram que 64% dos sobreviventes da polio experimentaram novos
problemas, sendo que 44% desenvolveram nova fraqueza.

MUNSAT et al, em 1991, sugeriram que 100% de todos os sobreviventes
da poliomielite, apds um longo periodo, poderiam desenvolver alguns sintomas de
SPP.



RANLOW et a,l em 1992, apdés um cuidadoso levantamento epidemioldgico,
estimaram que 28,5% dos pacientes de podlio paralitica desenvolveram a SPP
(para a inclusdo no diagnéstico foi requerida a presenga de nova fraqueza e nova
dor muscular); 38% tinham nova fraqueza muscular.

O percentual de sindrome pds-poliomielite encontrado no presente estudo,
em uma populagao ambulatorial de 167 pacientes, foi de 77,2%; isso corresponde
ao percentual encontrado em outros estudos: HALSTEAD et al, em 1985, com
87% numa casuistica de 539 pacientes; AGRE et al (1989), com 80% numa
casuistica de 79 pacientes; PENTLAND et al (1999), com 67% numa casuistica de
125 pacientes, e OLIVEIRA (2002), com 68% numa casuistica de 52 pacientes.

A média de idade dos pacientes com SPP na presente pesquisa foi de 39,9
anos, mediana de 40 anos, situando a média do aparecimento dos novos sintomas
na quarta década de vida e confirmando a relagao direta dos novos sintomas com
a fisiopatologia da doenca, e ndo com o processo de envelhecimento fisioldgico.
Na casuistica estudada, 90,7% dos pacientes tinham idades correspondendo a
segunda, terceira, quarta e quinta décadas de vida, sendo que apenas 6,9%
estavam na sexta década e 2,3% na sétima década de vida.

A histéria natural da poliomielite e SPP, como referida pelos pacientes
deste estudo, foi similar aos achados de HEALSTEAD e ROSSI em 1987, que
incluiu 4 fases: 1) poliomielite aguda; 2) periodo de recuperagdo; 3) periodo de
estabilidade funcional; 4) e Inicio gradual ou insidioso dos novos sintomas.

Neste trabalho, a média do platd de estabilidade funcional foi de 37,71
anos, sendo o platé minimo encontrado de 13 anos e 0 maximo de 69 anos e a
meédia do periodo entre o do inicio da pdlio e o inicio da SPP foi de 41,7 anos.
Esses achados correspondem a estudos anteriores que apresentam o plat
minimo de 8 anos e o maximo de 71 anos, CASHMAN et al (1999). DALAKAS et
al em 1986, encontraram um periodo minimo de 15 e maximo de 54, com média
de 28,8 anos entre o periodo de inicio da pdlio e o inicio da SPP.

A casuistica de SPP foi constituida em grande parte do sexo feminino 81
pacientes (62,8%), e 48 pacientes do sexo masculino (37,2%). A etnia mais
preponderante foi a branca, 86 casos (66%), seguida da etnia negra 38 casos
(29,4%), e amarela 5 casos (3,9). Estes percentuais reproduzem o perfil da
casuistica total deste estudo (STP + SPP).

A maioria dos pacientes (85,6%) nao foi vacinada; 12,6% referiram ter
recebido pelo menos uma dose da vacina antes da paralisia.

Houve predominancia dos casos da poliomielite aguda (76,5%) ocorridos
fora da cidade de Sao Paulo, apenas 33,5% dos casos de podlio ocorreram na
cidade de S&o Paulo; entretanto, a maioria dos pacientes (69%) reside na cidade
de Sao Paulo.

6.2. Caracteristicas Clinicas



A maioria dos estudos aborda trés principais caracteristicas que sao mais
comuns na sindrome pés-poliomielite, a nova fraqueza, fadiga e dor muscular e/ou
articular. A frequéncia desses sintomas tem sido similar em varios estudos
(HALSTEAD, 1985; LONNBERG, 1993; DALAKAS, 1995; WINDEBANK, 1996).

Nesta pesquisa, objetivou-se apresentar os percentuais das principais
caracteristicas clinicas encontradas dentro da casuistica de sindrome pods-
poliomielite.

As principais caracteristicas clinicas apresentadas pelos pacientes desta

pesquisa sao semelhantes as de outros estudos anteriores, porém, com algumas
caracteristicas especificas como uma maior freqliéncia de cansaco (91,5%),
ansiedade (82,3%), disturbio do sono (72,3%), intolerancia ao frio (69,2%) e caibra
(66,9%).

6.2.1. Nova Fraqueza

A presenca da nova fraqueza muscular foi o elemento usado como ponto de
corte para a inclusdo no diagndstico de sindrome pds-poliomielite. Em relacéo a
casuistica geral deste estudo, a SPP correspondeu a um percentual de 77,2%,
que equivale ao percentual encontrado em muitos trabalhos anteriores, porém
com a ressalva de que se trata de uma populacdo ambulatorial. Dos estudos que
apresentaram um baixo percentual de SPP, apenas alguns mencionam que a
pesquisa foi desenvolvida com uma populagcdo fora do ambiente hospitalar. As
consideragdes comparando os resultados com os apresentados na literatura ja
foram apresentados acima.

Segundo DALAKAS (1995), a nova fraqueza envolve na maioria das vezes
0s membros previamente afetados que tiveram uma recuperagéao total ou parcial
e, com menos frequéncia, afeta os musculos clinicamente ndo afetados na doenga
original.

A instalacdo da nova fraqueza nos pacientes deste estudo foi na maioria
das vezes, no membro previamente afetado, correspondendo a 69,0%, sendo que
53,5% dos casos, a nova fraqueza iniciou no membro mais afetado pela

poliomielite, 15,5% iniciou no membro afetado mais funcional. A instalagdo da



nova fraqueza no membro clinicamente nao afetado foi de 31%. Esse achado é
confirmado pela literatura nos estudos de PENTLAND (1999) com 67% dos
pacientes com presenga de aumento da fraqueza nos membros previamente
afetados, e 60% da nova fraqueza em musculos nao afetados numa casuistica de
125 pacientes. HALSTEAD (1987) encontrou 69% dos pacientes com instalagao
da fraqueza nos musculos previamente afetados, e 50% nos musculos nao
afetados numa casuistica de 132 pacientes. AGRE (1989) referiu que 80% dos
pacientes tiveram acometimento nos musculos previamente afetados e 53% em
musculos nao afetados, numa casuistica de 79 pacientes.

Estudos sobre a evolugao da forgca muscular mostraram que na populagao
geral, apds os 50 anos de idade, ocorre declinio de 1% por ano, enquanto que nos
individuos com pos-poliomielite o percentual é de 2% por ano (DALAKAS, 1986;
AGRE, 1995; STALBERG, 1995). Dean (1991), descreve que a taxa normal de
declinio da unidade motora com a idade tem sido estimada em 2% por década
apos a idade de vinte anos e 5% por década apds a idade de 60 anos. Esse
declinio normal também ocorre em pessoas que tiveram poliomielite e que
frequentemente tém unidade motora deficiente e grande declinio funcional que
resulta em incapacidade.

Neste estudo 22,8% dos pacientes referiram uma perda de forga muscular

evolutiva, enquanto que 77,2% permanecem estaveis.

6.2.2. Fadiga

Segundo BRUNO (1995), a fadiga tem sido o sintoma mais comum da sindrome pds-
poliomielite, que pode chegar a um percentual de até 91%. Os pacientes referem dois
tipos de fadiga “fadiga no corpo” e “fadiga mental”.

Segundo BERLLY et al, 1991, um dos maiores problemas na SPP é a fadiga,
aproximadamente 66% a 89% dos pacientes com SPP referem sintomas de aumento da
fadiga, que pode levar ao declinio nas suas atividades fisicas.

N&o ha um consenso na literatura quanto a natureza da fadiga na SPP. A
fadiga foi descrita como sendo desencadeada ou exacerbada pelo excesso de
atividade fisica em 92% e por estresse emocional em 61%. E importante distinguir

entre o cansacgo fisico e diminuicdo do “endurance” associados com a nova



fraqueza e a fadiga central, que é caracterizada por problemas como falta de
atengao e alteragdo da cognigao. Entre 70% e 90% dos pacientes com sequela
paralitica de poliomielite referem a fadiga como responsavel pelos problemas de
memoria, concentracdo e atengdo. A fadiga de moderada a intensa dificultando
suas fungdes é referida por 77% (BRUNO et al,1995).

Dentre as principais causas que contribuem para a fadiga muscular, pode
se incluir miopatia por “overuse” (supertreinamento), despropor¢cdo dos tipos de
fibra muscular, defeito na fungdo muscular e defeito da transmiss&o na jungdo
neuromuscular (CASHAMNN, 1995). Dentre as principais causas que contribuem
para a fadiga central pode se incluir dor crénica, comprometimento respiratorio,
depressao, disturbios do sono e disfungcdo da ativacdo da formacao reticular
(BRUNO, 1994; FISHER, 1987; HALSTEAD, 1991).

Neste estudo foram encontrados 100 casos com queixa de fadiga
correspondendo a 77,5%; esse achado estd de acordo com a literatura. Nos
estudos de HALSTEAD (1987), houve 89% de fadiga numa casuistica de 132
pacientes, AGRE (1989) relatou 86% numa casuistica de 79 pacientes, Halstead
(1985) 87% numa casuistica de 539 pacientes, OLIVEIRA (2002) 66% numa
casuistica de 52 pacientes. Em contrapartida, alguns estudos mostram um baixo
percentual de fadiga, como os estudos de RAMLOW (1992), 34% numa casuistica
de 34 pacientes e, CHETWYND (1993), 48% numa casuistica de 694 pacientes.

Os pacientes deste estudo responderam o questionario de severidade de
fadiga (FSS), que considera fadiga apenas a soma dos escores igual ou maior que
28. Na entrevista 77,5% dos pacientes referiram fadiga; com a aplicagdo da FSS,
foi encontrado o mesmo percentual de 77,5% isso mostra que a sensacdo de
fadiga referida pelos pacientes corresponde aos valores encontrados pelo

instrumento de avaliagdo empregado.

6.2.3. Dor Muscular e Articular

A dor, muscular e articular, tém sido apresentadas como o primeiro ou

segundo sintoma mais comum na maioria dos sobreviventes da poliomielite.



1) A dor muscular segundo CHETWYND (1993) e WESTBROOK (1991),
tem sido referida por 43% a 80% dos pacientes com SPP.

GAWNE e HALSTEAD (1995) propuseram um sistema de classificacdo
para a dor na SPP, que se divide em trés categorias: 1) Dor tipo | ou “dor muscular
pos-polio” ocorre somente nos musculos afetados pela pdlio. Pode ser profunda
ou superficial; muitos pacientes relatam ser similar a dor muscular experimentada
durante a doenca aguda. A dor muscular é caracterizada por caibra, fasciculagao
ou sensacao de peso. Geralmente, ocorre no final do dia ou durante a noite
quando o paciente esta relaxado. Pode ser exacerbada pela atividade fisica, pelo
estresse e pelo frio. 2) Dor tipo Il ou “dor por overuse” inclui as injurias que
ocorrem na musculatura, tenddes, bursas e ligamentos. Essa dor ocorre devido a
postura errada e viciosa ou biomecanica impropria. 3) Dor tipo Ill ou “dor
biomecanica,” causada pelas doencgas degenerativas das articulagbes, ou por
compressao nervosa. A fraqueza muscular provocada pela pélio, como também
pelas dificuldades na biomecéanica das articulacbes estdo presentes com mais
frequéncia nos membros inferiores, resultando tanto em dor articular como
muscular.

Neste estudo encontramos 98 pacientes com queixa de dor muscular,
correspondendo a 76%. A classificagdo da dor quanto ao local, os maiores
percentuais foram dores musculares e articulares nos membros inferiores em 62%
dos pacientes, seguido de 29% na regiao lombar, e 25% nos membros superiores.
Estes achados coincidem com os da literatura, como nos estudos de HALSTEAD
(1985), que encontrou 79% de dor muscular numa casuistica de 539 pacientes. O
referido autor em 1987 verificou em outro estudo a existéncia de dor muscular em
71% de uma casuistica de 132 pacientes. AGRE (1989) referiu dor em 86% numa
casuistica de 79 pacientes, PENTLAND (1999) 64%% numa casuistica de 125
pacientes. OLIVEIRA (2002), 66% numa casuistica de 52 pacientes. Entretanto,
alguns estudos mostraram um baixo percentual de dor muscular, como o de
CODD (1985) com 48% numa casuistica de 28 pacientes e RAMLOW (1992), 38%

numa casuistica de 694 pacientes.



2) A dor articular - Neste estudo 103 pacientes referiam dor articular,
correspondendo a um percentual de 79,8%. Esse achado é confirmado por outros
estudos como o de HALSTEAD (1985) que encontrou 87% de dor articular numa
casuistica de 539 pacientes. CHETWYND (1993) relatou 60% numa casuistica de
694, PENTLAND (1999), 61% numa casuistica de 125 pacientes e OLIVEIRA
(2002), 68% numa casuistica de 52 pacientes.

Os pacientes deste estudo foram avaliados com a escala analdgica de dor
(EVA-DOR); os dados encontrados mostraram uma alta frequéncia de algia, com
dois grupos mais proeminentes, o primeiro com o nivel de dor 4 (10,9%) e 5
(14,7%) equivalente a dor moderada, e um segundo grupo com maior percentual
com niveis 7 (14,7%) e 8 (18,6%) equivalente a dor de moderada para intensa.

6.2.4. Outras Caracteristicas Clinicas

Além das trés caracteristicas classicas mais comuns na sindrome pos-poliomielite
encontramos outras manifestagdes que foram freqlientes neste grupo de pacientes,
discutidas na ordem de importancia do percentual encontrado.

6.2.5. Cansago

O cansacgo foi a primeira queixa em freqiéncia da casuistica geral deste
estudo (81%) e foi a segunda queixa mais prevalente dos pacientes com sindrome
pos-poliomielite correspondendo a 92,2%, referida como uma sensacgao
generalizada, que n&o impede, todavia, a execugéo das atividades da vida diaria.
De acordo com as queixas referidas pelos pacientes deste estudo, o cansaco
parece ser o primeiro sintoma a ser percebido, evoluindo para a dor articular,
associada ao aumento do cansaco e a sensagao de peso nos membros, € sO
depois é que eles mencionam a presencga de fadiga. Com a aplicagdo da escala
de severidade de fadiga foram encontrados 22,5% abaixo do escore minimo de
fadiga, ou seja com cansago mas sem fadiga. Nao foram encontrados na literatura
estudos mostrando o percentual de cansaco nos pacientes com SPP. E possivel
que o cansago esteja expressando aspectos psicolégicos, como ansiedade e

depressao.



6.2.6. Ansiedade e Depresséo

Segundo CASHMAN (1999), a depressao e outras alteragdes do humor
podem ter ligagcdes diretas com a fadiga; freqientemente a depressdo esta
associada a dor, diminuicdo da funcionalidade, disturbios do sono ou estresse.

As reagdes psico-sociais de muitos pacientes com poliomielite paralitica
podem estar relacionadas com a experiéncia vivenciada durante os primeiros anos
da poliomielite, com paralisia muitas vezes severa, permanéncia em isolamento, e
a incapacidade de realizar as fungdes basicas, tendo um senso de perda de
autonomia e em muitos casos de identidade (BRUNO, 1991; GAWNE 1995).

Neste estudo 107 pacientes disseram ter ansiedade, correspondendo a
82,9%, e um total de 62 pacientes referiram queixa de depressao, correspondendo
a 48,1%. Durante a entrevista foram feitas duas perguntas, uma relativa a
ansiedade (vocé se julga uma pessoa ansiosa?), e outra relativa a depressao
(vocé tem sentido depressdo?). A resposta a primeira pergunta era rapida e
espontanea, porém, a segunda causava incbmodo, e dificuldade para responder.
O percentual de ansiedade encontrado neste estudo foi mais expressivo do que o
mostrado no estudo de OLIVEIRA (2002), que encontrou 40% de ansiedade numa
casuistica de 52 pacientes; porém, o percentual de depressao deste estudo
correspondeu ao percentual encontrado por OLIVEIRA (2002) com 50% de

depressao numa casuistica de 52 pacientes.

6.2.7. Disturbio do Sono

Muitos pacientes com SPP tém apresentado alteragdées no padrao do sono,
com sintomas de sonoléncia diaria, roncos e frequentes despertares, cefaléia
matinal e dificuldades de concentragcdo durante o dia (STELJES, 1990).

Segundo DALAKAS (1995), os disturbios do sono como a apnéia séo
fendbmenos comuns nos pacientes que apresentam disfungéo residual bulbar ou

tiveram grave comprometimento respiratorio. A apnéia do sono parece ser devida



a combinacao de 1) apnéia central, provavelmente devido a disfungao residual dos
neurbnios sobreviventes da formacado reticular; 2) apnéia obstrutiva devido a
fragueza da musculatura da faringe e aumento da deformidade
musculoesquelética como escoliose; 3) aumento da fraqueza da musculatura
respiratoria, intercostal e abdominal, principalmente em pacientes que apresentam
a nova atrofia muscular. Entre os disturbios do sono também se encontra a
hipoventilagdo, como resultado da restrigdo atribuida a escoliose ou a fraqueza da
musculatura respiratoria, ou ambas (BACH, 1994) e os movimentos periddicos de
membros, encontrados por (BRUNO e FRICK, 1991) em 33% dos pacientes com
queixa de disturbio do sono.

Neste estudo, 93 pacientes apresentavam queixa de disturbio do sono
correspondendo a 72,1%. Esses dados correspondem ao percentual encontrado
na literatura, como o estudo de PENTLAND (1999), que encontrou 63% de
disturbio do sono numa casuistica de 125 pacientes.

Do total de 129 pacientes com SPP deste estudo, 83 deles realizaram a
polissonografia até o momento presente. Os resultados de 44 polissonografias,
revelaram deficiéncia na qualidade do sono causada por diminuigao da eficiéncia
do sono, diminuigdo do tempo do sono REM e aumento do tempo no estagio 1 do
sono NREM. Foi observada a presencga de indice de apnéia em 21 casos (47,7%),
indice de hipopnéia 35 casos (79,5%), eventos obstrutivos em 38 casos (86,3%),
dessaturacédo de oxigénio durante o sono menor que 90% em 25 casos (56,8%).
Esses dados correspondem aos estudos de KLAAS et al, 1996; ANDY et al, 1998;
SIEGEL et al, 1999.

6.2.8. Intolerancia ao Frio

Segundo BODIAN (1949), o hipotdlamo e coluna intermediolateral sao
areas que podem ter ser afetadas pelo virus da polio, gerando um desequilibrio na
regulagao térmica corporal e uma diminuicdo da vasoconstricdo simpatica.

Os sobreviventes da poliomielite, quando submetidos em laboratério a uma

queda de temperatura de 30°C para 20°C, apresentam diminuicdo da



funcionalidade em 75%, correspondente ao que se observa em controles sadios
em exposicédo a 10°C (BRUNO, 1985).

Foram encontrados neste estudo, 90 casos de pacientes com queixa de
intolerancia ao frio, correspondendo a 69,8%. Na maioria dos casos o incomodo
causado pelo frio era local, restrito aos membros previamente afetados pela
poliomielite e com menos frequéncia, uma intolerancia ao frio generalizada. O alto
percentual encontrado neste estudo diverge da maioria dos estudos anteriores
como os de HASTEAD (1987) que encontrou 29% de intoleréncia ao frio em uma
casuistica de 132 pacientes, RAMLOW (1992) referiu 26% numa casuistica de 74
pacientes, OLIVEIRA (2002), 40% numa casuistica de 52 pacientes, JUBELT
(1999), 49% numa casuistica de 100 pacientes e JUBELT (1999), 53% numa
casuistica de 100 pacientes. Uma das pesquisas que concorda com os achados
do presente estudo foi a de PENTLAND (1999), que verificou 70% de intolerancia

ao frio numa casuistica de 125 pacientes.

6.2.9. Caibra

A caibra tipicamente ocorre no final do dia ou apdés um periodo de atividade
e € geralmente um sinal de “overuse” (supertreinamento) ou atividades que
devem ser evitadas (GAWNE, 1995).

Neste estudo foram encontrados 86 pacientes com queixa de caibra,
correspondendo a 66,7%. Esse dado nao corresponde ao encontrado no estudo
de WESTBROOK (1995), que encontrou 32% numa casuistica de 176 pacientes.

6.2.10. Fasciculacao

Segundo DALAKAS (1995), a fasciculagdo, embora n&do muito frequente,
pode ser vista em todos os musculos, estaveis ou enfraquecidos.

Neste estudo 75 ~casos com fasciculagdo foram encontrados
correspondendo a 52,7%. Esse percentual estd acima do que foi encontrado por
OLIVEIRA (2002), com 20% numa casuistica de 52 pacientes.



6.2.11. Nova Atrofia

A atrofia muscular progressiva pés-polio (AMPP), é definida como uma
fraqueza e atrofia progressivas em musculos com sinais clinicos ou sub clinicos de
desnervagao parcial/reinervagao compativeis com historia prévia de polio aguda.

Este termo foi cunhado por Dalakas em 1986, para distinguir a nova
fraqueza muscular de progressdo lenta de origem neurolégica dos problemas
musculosesqueléticos e/ou problemas degenerativos (GAWNE, 1995).

Neste estudo foram encontrados 63 casos de pacientes que referiram nova
atrofia, correspondendo a 48,8%. Esse dado €& equivalente aos percentuais
encontrados em outros estudos como o de JUBELT (1999), que encontrou 59% de
nova atrofia muscular, numa casuistica de 100 pacientes, e 52% em uma outra
casuistica de 100 pacientes, OLIVEIRA (2002), com 38% numa casuistica de 52
pacientes e WESTBROOK (1995), com 31% numa casuistica de 176 pacientes.

Embora neste estudo 48,8% se queixassem de nova atrofia, apenas 22,8%
dos pacientes referiram uma perda de for¢a muscular progressiva, enquanto que
77,2% permanecem estaveis, como ja abordado acima no item da fraqueza

muscular.

6.2.12. Cefaléia

Neste estudo 62 pacientes referiram cefaléia, correspondendo a 48,1%. O
percentual achado neste estudo esta acima dos percentuais encontrados nos
estudos de WESTBROOK (1995) que encontrou 29% de cefaléia numa casuistica
de 176, bem como OLIVEIRA (2002) com 30% numa casuistica de 52 pacientes e
PENTLAND (1999), com 33% numa casuistica de 125 pacientes.

6.2.13. Problemas Respiratorios



Segundo DALAKAS (1995), a dispnéia é mais freqliente em pacientes que
tiveram algum grau de fraqueza residual da musculatura respiratéria na doenga
original. A nova dificuldade respiratoria € ndo apenas vista nos pacientes com
fraqueza da musculatura respiratéria, mas também em pacientes que apresentam
outros fatores como aumento da escoliose, enfisema pulmonar, insuficiéncia
cardiovascular e em pacientes cadeirantes pela postura viciosa e indevida.

Neste estudo foram encontrados 53 casos de pacientes com queixa de
dispnéia, correspondendo a 41,1%. Esse percentual corresponde aos achados de
AGRE (1989), que encontrou 39% de insuficiéncia respiratdria numa casuistica de
79 pacientes, bem como JUBELT (1999), com 42% numa casuistica de 100
pacientes e 36% numa outra casuistica de 100 pacientes. Entretanto, é bastante
elevado quando comparado com o percentual de OLIVEIRA (2002), que encontrou
6% numa casuistica de 52 pacientes.

Ao relacionar a histéria do quadro agudo da poliomielite e a insuficiéncia
respiratéria na SPP, foi verificado que 19,8% referiram ter tido fraqueza da
musculatura de inervacdo bulbar, respiratéria e/ou necessidade de suporte
ventilatério na pdlio aguda, enquanto que 41,1% referiram a queixa de

insuficiéncia respiratéria somente na fase da SPP.

6.2.14. Disfagia

A disfagia tem sido observada em 10% a 20% dos pacientes nas amostras
selecionadas de pacientes com SPP (BUCKHOLTZ, 1991). Alguns pacientes sem
sintomas clinicos tém apresentado anormalidades quando submetidos a video
fluoroscopia, o que pode progredir com o tempo (GAWNE, 1995)

Neste estudo foram encontrados 27 casos de queixa de disfagia, o que
corresponde a 20,9%. Esse achado corresponde a média dos percentuais
achados por AGRE (1989), que encontrou 30% de disfagia numa casuistica de 79
pacientes, JUBELT (1999), com 36% numa casuistica de 100, e 27% numa outra
casuistica de 100 pacientes, OLIVEIRA (2002), com 18% numa casuistica de 52
pacientes e PENTLAND (1999), com 18% numa casuistica de 125 pacientes.



6.3. Mobilidade

6.3.1. Classificacdo de membros

O perfil do grupo dos pacientes deste estudo, de acordo com a classificagéo
de membros proposta por HALSTEAD e GAWNE (1995), denominada de National
Rehabilitation Hospital (NRH) Post-Pdlio Limb Classification, mostrou ser igual a
do estudo realizado por eles numa casuistica de 100 pacientes. A distribuicao
encontrada neste estudo mostrou que o maior percentual dos membros superiores
foi das classes |, Il e Il respectivamente enquanto, que o grande percentual dos
membros inferiores foi das classes IV, lll e V respectivamente. Esse achado
confirma que os membros inferiores nos pacientes com SPP s&o os mais

comprometidos.

6.3.2. Topografia das sequelas

Houve predominancia de diparesia (36,4%), principalmente em membros
inferiores, seguida de 29,5% de quadriparesia, 26,4% de triparesia envolvendo os
membros inferiores € um membro superior e, por ultimo, 8% de monoparesia com

maior envolvimento de membro inferior.

6.3.3. Marcha



Embora os membros inferiores sejam os mais atingidos nos pacientes deste
estudo, o grau de independéncia € alto quando se analisa o percentual dos que
deambulam com ou sem auxiliar/értese (77,5%), e dos que sado cadeirantes

(22,5%). O percentual dos que deambulam sem nenhum auxilio foi de 41,9%.

6.3.4. Aumento de peso corporal

Pacientes com aumento da fadiga, dor e fraqueza tornam-se
progressivamente mais inativos, resultando em progressivo ganho de peso
corporal (GRIMBY, 1995). O processo inverso pode ocorrer, iniciando com o
aumento progressivo do peso corporal em pacientes com SPP (AGRE, 1995).

Neste estudo foram encontrados 75 casos de pacientes que tiveram ganho

de peso nos ultimos anos e dificuldade de controlar o peso corporal,
correspondendo a 58,1%. Esse achado corresponde ao estudo de AGRE em
1995, que estimou que 60% dos pacientes com SPP tém peso acima do normal.
Todos os pacientes com peso acima do normal ou com dificuldade para
controlar o peso corporal foram encaminhados para realizagdo avaliagao

nutricional.

6.3.5. Desvio de coluna

A fraqueza da musculatura do tronco envolvendo os eretores da coluna ou
0s musculos abdominais podem levar ao desenvolvimento da escoliose durante a
fase de recuperacdo apos a poliomielite aguda. Muitos pacientes foram
submetidos a tratamentos rigorosos, inclusive cirurgias, mas a escoliose pode
progredir na fase tardia da podlio, devido ao aumento da fraqueza muscular
provocada pela sindrome pds-poliomielite. A escoliose pode ser um cofator nos
problemas cardiopulmonares THORSTEINSSON (1997).

Neste estudo 77 pacientes apresentavam escoliose, representando 59,7%

do total da casuistica.



6.4. Funcionalidade

Conforme os valores encontrados na aplicagdo do questionario de
BARTHEL, foi mostrado que o nivel de dependéncia da maioria dos pacientes foi
classificada como leve; apenas um paciente foi classificado como tendo
dependéncia grave e nenhum paciente foi classificado como tendo dependéncia
total ou moderada. Nessa analise, 50 pacientes alcancaram a pontuacdo maxima
e a média do escore encontrado foi de 90,15. Esse achado demonstra que, apesar
de algumas limitacdes fisicas, os pacientes apresentaram uma grande habilidade
para realizar as AVD’s, mostrando um grau consideravel de independéncia

funcional.

6.5. Qualidade de vida

WHOQOL - bref apresentou boa consisténcia interna, medida pelo teste de
correlacao de Pearson, entre os quatro dominios.

Os resultados obtidos mostraram que a percepg¢ao dos pacientes deste
estudo em relagdo a sua qualidade de vida foi geralmente positiva, 52,7%
avaliaram sua qualidade de vida como boa. Dos pacientes avaliados, 25,5%
referiram que a qualidade de vida ndo era nem boa nem ruim e em apenas 3,8%
consideraram a qualidade de vida muito ruim.

Os resultados obtidos referentes a satisfagdo com a saude foram menos
positivos, 34,8% avaliaram que nado estdo nem satisfeitos nem insatisfeitos, 26%
disseram estar insatisfeitos, 22,4% se consideraram satisfeitos com sua saude,
3,1% muito satisfeitos e 11,6% estavam muito insatisfeitos.

A correlagao entre os dominios foi positiva e estatisticamente significante,
este dado sugere que o dominio fisico interfere nos outros aspectos da vida

analisados pelo instrumento WHOQOL.



6.6. Analise comparativa das casuisticas: Sindrome Pds-Poliomielite
(SPP) e Sequela Tardia de Poliomielite (STP) .

A analise comparativa das casuisticas SPP e STP teve por fim verificar

possiveis fatores preditivos do diagnostico de SPP e de sua evolugéo.

6.6.1. As caracteristicas epidemioldgicas selecionadas dos dois grupos mostraram
que em relagéo a:
6.6.1.1. Sexo

No grupo de sequela tardia da poliomielite (STP) a proporgao de mulheres
foi de 57,8% e no grupo de SPP foi de 62,7%. No grupo de STP a proporgao de
homens foi de 42,1% e no grupo de SPP foi de 37,2%.

Analisando separadamente o grupo de mulheres a proporgéo de STP foi de
21,3%, enquanto a proporcao de SPP foi de 78,7%. Analisando separadamente o
grupo de homens a proporgcao de STP foi de 25%, enquanto a proporcao de SPP
foi de 75%. A comparacéo da propor¢cado de SPP entre o grupo das mulheres e o
grupo dos homens foi de: (78,7%) e (75%) respectivamente. Nao houve diferencga
significante, sugerindo que o sexo e/ou fatores protetores hormonais nao

influenciam no desenvolvimento da SPP.

6.6.1.2. Idade

No grupo de STP a média de idade das mulheres foi de 42,3 anos e no
grupo de SPP a média foi de 47,1 anos. No grupo de STP a mediana de idade das
mulheres foi de 44,5 anos e no grupo SPP de 47anos. O desvio padrao do grupo
STP foi de 9,3 e no grupo SPP foi de 10,3.

No grupo STP a média de idade dos homens foi de 44,6 anos e no grupo de
SPP foi de 47,7 anos. No grupo de STP a mediana de idade dos homens foi de 46
anos, e no grupo de SPP foi de 49,5 anos. O desvio padrdo do grupo STP foi de
10,1 e no grupo de SPP foi de 8,7. Esse dado ndo mostrou diferenga significativa,

sugere que a manifestacdo da SPP nao esta relacionada a idade cronoldgica.



6.6.1.2.1. Idade na poliomielite aguda

No grupo de STP 63,1% tiveram a polio com menos de 1 ano e 34,9%
foram acometidos entre 2 a 4 anos enquanto que no grupo SPP  apenas 37,2
tiveram pdlio com menos de 1 ano e a maior freqiéncia (60,2%) foram acometidos
entre 2 a 19 anos. Esse dado mostra que no grupo de STP n&o havia paciente
com idade da polio aguda com mais de 4 anos e quanto menor a idade maior o
percentual, sugerindo que a idade em que ocorreu a polio aguda pode ser um fator

predisponente para a SPP.

6.6.1.3. Tipo da poliomielite

No grupo de STP a proporgao de polio bulbar foi de 10,5% enquanto no
grupo de SPP esse percentual foi de 22,5%. O percentual da pdlio espinhal no
grupo de STP foi de 84,2% e no grupo de SPP foi de 74,4%. Esse dado mostrou
que a maior prevaléncia poliomielite de forma bulbar no grupo de SPP sugere este

pode ser um fator de risco para sindrome pos-poliomielite.

6.6.1.4. Etnia

No grupo de STP a proporgéo da etnia branca foi de 60,5% e no grupo de
SPP foi de 65,8%; no grupo de STP a proporg¢ao da etnia negra foi de 28,9% e no
grupo SPP foi de 30,2%; no grupo de STP a etnia amarela foi de 10,5% e no
grupo SPP foi de 3,8%. Essa diferenca ndo foi significativa, sugere que a etnia

nao & um fator que predisponha o individuo a desenvolver a SPP.

6.6.1.5. Antecedente vacinal

A maioria nos dois grupos nao foi vacinada. Do total dos dois grupos

apenas 15,8% do grupo de STP e 9,1% do grupo de SPP referem historia de



vacinacado. Essa diferenca nao foi significativa, parece nédo haver relacdo do

antecedente vacinal com a SPP.

6.6.2. As caracteristicas clinicas selecionadas dos dois grupos mostrou que em

relagao a:

6.6.2.1. Cansaco

No grupo de STP o percentual de cansago encontrado foi de 44,7%
enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 92,2%, a diferenca foi
significativa. Esse dado sugere que o0 cansago € mais comum nos pacientes com
SPP, parece ser um processo evolutivo para a fadiga corroborado pela fraqueza

muscular.

6.6.2.2. Ansiedade

No grupo de STP o percentual de ansiedade encontrado no foi de 52,6% enquanto no
grupo de SPP esse percentual foi de 82,9%, a diferenca foi significativa. Esse dado
sugere a maior proporcdo de ansiedade na SPP, parece estar relacionada com a
instalacdo dos novos sintomas e com perda gradual da funcionalidade.

6.6.2.3. Dor articular

No grupo de STP a percentual de dor articular encontrado foi de 50%
enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 97,8%. Esse dado mostrou
diferenga significativa, sugere que a dor articular € mais prevalente no grupo de
SPP, parece estar relacionada ao “overuse”, principalmente das articulagdes dos

membros inferiores que sofrem maior impacto pela sustentagdo do peso corpo e



alteracao da biomecanica pela fraqueza muscular presente desde a poliomielite

paralitica prévia.

6.6.2.4. Fadiga

No grupo de STP o encontrado de fadiga foi de 34,2% enquanto no grupo
de SPP esse percentual foi de 77,5%, a diferenca foi significativa. Esse dado
sugere que a fadiga € mais comum na SPP. Pode estar relacionada a fatores
fisicos e ao estresse emocional devido a instalagdo da nova fraqueza, problemas

respiratorios durante o sono e perda gradual da funcionalidade.

6.6.2.5. Dor muscular

No grupo de STP o percentual encontrado de dor muscular no grupo de
STP foi de 52,6% enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 76,0%, a
diferenga encontrada foi significativa. Esse dado sugere que a dor muscular é
mais prevalente na SPP. Parece estar diretamente ligada a nova fraqueza

muscular e a atividade fisica.

6.6.2.6. DistUrbio do sono

No grupo de STP o percentual encontrado de disturbios do sono foi de
39,5% enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 72,7%, a diferenga foi
significativa. Esse dado sugere que os disturbios do sono sdo mais prevalentes na
SPP; podendo ser devidos a fraqueza da musculatura faringea, a alteracéo da
mecanica respiratéria pela deformidade da caixa toracica e a movimentos

periddicos dos membros que provocam despertares frequentes durante a noite.



6.6.2.7. Caibra

No grupo de STP o percentual encontrado de caibra foi de 47,4% e no
grupo de SPP esse percentual foi de 66,7%; a diferenca significativa sugere que a
caibra é mais comum na SPP. A caibra parece estar relacionada a atividade
excessiva ou indevida.

6.6.2.8. Aumento de peso

No grupo STP o percentual encontrado de aumento de peso corporal foi de
39,5% enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 58,1%, a diferenga foi
significativa. Esse achado sugere a proporcdo de aumento de peso corporal é
mais comum na SPP e pode ser um fator desencadeado pela diminuicido da

funcionalidade levando a uma vida mais sedentaria.

6.6.2.9. Cefaléia

No grupo de STP o percentual de cefaléia encontrado foi de 26,3%
enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 48,11%, a diferenga foi
significativa. Esse dado sugere que a cefaléia é mais comum na SPP. As causas

sdo desconhecidas.

6.6.2.10. Problemas respiratérios

No grupo de STP o percentual encontrado de problemas respiratérios foi de
21,1% enquanto no grupo de SPP esse percentual foi de 72,7%; a diferenga foi
significativa. Esse dado sugere que os problemas respiratorios s&o mais comuns
na SPP e podem ser devidos a instalacdo da nova fraqueza dos musculos que
auxiliam na respiragao, exacerbacdo das deformidades da caixa toracica pela

fraqueza muscular e possiveis novos problemas nos nucleos bulbares.



A comparacao das caracteristicas clinicas supracitadas mostrou que ha
diferenga significativa entre os grupos de sequela tardia da poliomielite (STP) e
sindrome pos-poliomielite (SPP). Essa maior propor¢cdo na SPP parece estar
diretamente ligada a instalagdo da nova fraqueza muscular e em alguns casos a

nova atrofia muscular.

6.6.2.11. Intolerancia ao frio

O percentual encontrado de intolerancia ao frio no grupo de STP foi de
57,9% e esse percentual no grupo de SPP foi de 69,87%, a diferenga nao foi
significativa. Esse dado sugere que a intolerancia ao frio € comum nos dois grupos
e parece ser resultado da atrofia e diminuicdo na vascularizacdo dos musculos

afetados na pdlio aguda.

6.6.2.12. Desvio de coluna

O percentual de desvio de coluna encontrado no grupo de STP foi de 55,3% e
esse percentual no grupo de SPP foi de 59,7%, a diferenga nao foi significativa.
Esse dado sugere que a presenga de desvio de coluna (escoliose, hiper lordose,
hiper cifose e cifoescoliose), € comum nos dois grupos. A comparacao foi feita
entre a presenca de desvio de coluna e ndo no grau de comprometimento que

parece ser maior nos pacientes com SPP.

6.6.2.13. Fasciculacao

O percentual encontrado de fasciculagdo no grupo de STP foi de 36,8% e
esse percentual no grupo de SPP foi de 52,7%, a diferenga nao foi significativa.
Esse dado sugere que a fasciculagao esta presente nos dois grupos, entretanto,

ha necessidade de uma investigagdo mais acurada deste aspecto.



6.6.2.14. Depresséo

O percentual encontrado de depressdo no grupo de STP foi de 34,2% e esse percentual
no grupo de SPP foi de 48,1%, a diferenca ndo foi significativa. Esse dado sugere que a
depressdo esta presente nos dois grupos, porém de forma semelhante e pode estar
relacionada com o historico de uma doenca limitante desde a infancia. Todavia, deve-se
considerar que a maioria demonstrou dificuldade de falar sobre o assunto e ha
necessidade de uma pesquisa especifica para se ter um quadro mais proximo da
realidade.

6.6.2.15. Disfagia

O percentual encontrado de disfagia no grupo de STP foi de 13,2% esse
percentual no grupo de SPP foi de 20,9%, a diferenga n&o foi significativa. Esse

dado sugere a disfagia esta presente mas néo é preponderante nos dois grupos.

6.7. Estimativa de sindrome pds-poliomielite no Estado de Sdo Paulo e no

Brasil.

Os casos de poliomielite paralitica no Brasil comegcaram a ser
documentados a partir de 1911 e o ultimo caso confirmado de poliomielite
paralitica foi notificado em 1989, compreendendo um periodo de 78 anos de
transmissao autoctone do poliovirus selvagem.

A notificagdo compulsoria foi estabelecida, desde 1917, no estado de Sao
Paulo e, em 1968, para todo o pais, entretanto, até 1974, a maioria dos estados
apenas notificava, mas nao realizava vigilancia ativa e sistematica, nem
investigac&o dos casos notificados.

A vacinagdo com a Salk iniciou, em 1955, de forma reduzida, promovida
basicamente em Sao Paulo e Rio de Janeiro, e a vacina Sabin foi adotada a partir
de 1961. As primeira campanhas se caracterizaram mais pela descontinuidade do



que por um aumento gradativo da cobertura vacinal, o programa realizado era
insuficiente para promover o controle da poliomielite, ocorrendo varias epidemias
em diversos estados, até 1980, quando foi estabelecida a vacinagdo em massa
em curtissimo periodo de tempo em todo o territério nacional, resultando em uma
acentuada redugao do numero de casos.

De acordo com os dados do Ministério da Saude/ FUNASA dos ultimos 12
anos anteriores a vacinagdo em massa (1968 — 1989), o total de casos
confirmados de poliomielite paralitica no Brasil foi de 26,827, e no estado de Sao
Paulo foi de 3,095.

De acordo com dados do CVE/SES/SP relativos ao periodo de 1960 a
1989, no Estado de Sao Paulo ocorreram 10,697 casos confirmados de
poliomielite paralitica. Tomando por base os dados do MS/FUNASA, do periodo
de 1968 a 1989, e os dados do CVE/SES/SP, do periodo de 1960 a 1989 e
considerando-se o percentual de prevaléncia da SPP em até 70%, pode-se
estimar que o numero de pessoas que provavelmente estdo experimentando e/ou
experimentardo os novos sintomas da SPP no Brasil € de aproximadamente
19,000 e no Estado de Sao Paulo de 7,500.

Diante do exposto, verificou-se que nem todos os individuos que tiveram
poliomielite paralitica desenvolvem a SPP. Alguns aspectos da histéria prévia
como a gravidade da poliomielite aguda, a idade inicial da infec¢ao, histéria de
hospitalizagdo, uso de suporte ventilatorio, envolvimento paralitico em todos os
membros e o excesso de atividade fisica sdo considerados fatores de risco ou
predisponentes para o desenvolvimento da SPP. De acordo com os aspectos
abordados neste estudo observou-se que a poliomielite do tipo bulbar e a idade
mais tardia em que ocorreu a poliomielite parecem ser fatores de risco para o
desenvolvimento da SPP.

Medidas preventivas devem ser adotadas buscando retardar e minimizar as
complicagbes tardias que tém sua instalagdo abrupta ou com aparecimento de
pequenos sinais que muitas vezes sao confundidos com outros problemas
insignificantes de saude. Tais medidas so terdo sua melhor eficacia com a atuacéo
de equipe interdisciplinar de profissionais especialistas no assunto. O que se tem
preconizado como medida preventiva geral € a “economia de energia”, ou seja, as
atividades fisicas devem ser realizadas com parcimbnia buscando sempre o
equilibrio e evitando o uso excessivo como também o desuso da musculatura.

A sindrome poés-poliomielite em nosso meio ainda € pouco conhecida, os

aspectos identificados neste estudo necessitam de investigagcado especifica para



que se tenha uma visdo mais acurada da manifestacdo da SPP na populagao

brasileira, havendo portanto a necessidade de futuros trabalhos de pesquisa.

7 - CONCLUSOES



O presente estudo permitiu-nos concluir que:

O comportamento da poliomielite no estado de Sao Paulo foi constituido de
trés fases epidémicas significativamente alterado com a implantagdo dos

dias nacionais de vacinagao a partir de 1980.

A maior parte da populagdo com histéria prévia de poliomielite paralitica

nao realizava programa regular de fisioterapia/ hidroterapia.

A Sindrome pos-poliomielite € uma realidade presente em 77,2% dos
individuos que tiveram a poliomielite paralitica acompanhados neste

servico, como uma nova doenga dentro de uma doencga velha.
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A nova fraqueza muscular foi mais marcante nos musculos mais
gravemente afetados, mas também envolve grupos musculares

aparentemente nao comprometidos durante a instalacdo da doenga aguda.

As manifestagdes clinicas da SPP iniciaram-se mais frequentemente apos
quatro décadas de estabilidade funcional.

A populacdo mais freqientemente acometida possuia idade inferior a 59
anos nao sendo, portanto considerada como doenga degenerativa da

terceira idade.

O numero esperado de casos de Sindrome Pds-Poliomielite no estado de
Sao Paulo, baseado em dados da SES/SP - CVE ¢é ao redor de 7,500.

As caracteristicas clinicas mais comuns foram fraqueza muscular, cansaco,
ansiedade, dor articular, fadiga, dor muscular, disturbio do sono e

intolerancia ao frio, mostrando semelhanga com outros grupos de SPP.

A caracteristica clinica especifica desta casuistica que divergiu da maioria

de outros estudos foi um alto percentual de intolerancia ao frio.

A dor articular foi um sintoma de importancia mais comumente referida nos

membros inferiores e regido lombar.

Existiu na qualidade de vida do grupo SPP uma correlagéo direta entre os
dominios mostrando uma interdependéncia entre o aspecto fisico com os

aspectos psicologico, relagdo social e meio ambiente.

Comparando-se o0 grupo de pacientes com SPP com aquele que

apresentava quadro estavel (sequela tardia de podlio — STP) verificou-se no



13 -

primeiro grupo maior frequéncia de cansago, ansiedade, dor articular,
fadiga, dor muscular, disturbio do sono, céibra, aumento de peso, cefaléia e

problemas respiratérios.

Considerou-se a idade mais tardia do inicio da infec¢ao e o tipo bulbar da

poliomielite como fatores predisponentes para o desenvolvimento da SPP.

8 - ANEXOS



ANEXO 1

UNIFESFP

Universidade Federal de S3o Paulo Comité de Etica em Pesquisa
Escola Paulisla de Medicina Universidade Faderal de Sdo Paulo/Hospital S3o Paulo

Sao Paulo, 18 de junho de 2003
CEP N° 0639/03
limo(a). Sr(a).
Pesquisador(a): ABRAHAO AUGUSTO JUVINIANO QUADROS
Disciplina/Departamento:  Neurologia/Neurologia e Neurocirurgia

Ref.: Projeto de Pesquisa
Sindrome pés-poliomielite (SPP): uma velha doenca nova

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo
ANALISOU e APROVOU o projeto acima.

Conforme resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Salde sdo deveres do pesquisador:

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento. Nestas
circunsténcias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta
do Comité, apds analise das mudangas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro
por 5 anos para possivel auditoria dos érgdos competentes.

4. Apresentar primeiro relatorio parcial em 15/12/03

Atenciosamente,

Prof. Dr. José Osmaj Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sgo Paulo/Hospital Sdo Paulo

"Ressaltamos que ¢ de essencial importancia que seja verificado, antes da divuigagdo dos processos efou
resultados obtidos nesta pesquisa, se 0s mesmos sdo potencialmente patentedveis ou passiveis de outras formas
de proteg3o intelectualfindustrial. A protegdo por meio do depdsito de patente, ou de outras formas de protegao da
propriedade intelectual, evita a agdo indevida de terceiros e confere maior seguranga quando da publicagio dos
resultados da pesquisa.”

Rua Botucatu, 572 - 10 andar - CEP 04023-062 - Sdo Paulo/Brasil
Tel.; (11) 5571.1062 TellFax S539.7162



ANEXO 2

UNIFESP
PAULISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA

SETOR DE DOENCAS NEUROMUSCULARES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sindrome Pds-Poliomielite (SPP): Uma Velha Doenca Nova.

A sindrome poés-poliomielite € uma doenga que ocorre depois de muitos anos na
maioria das pessoas que tiveram poliomielite paralitica na infancia. Os principais
sinais dessa doenca sdo: uma nova fraqueza dos musculos, um cansaco fora do
normal, dor nos musculos e nas articulagdes, um grande incomodo com o frio,
caibras, dificuldade para dormir, dificuldade para respirar e dificuldade para
engolir. E uma doenca que afeta primariamente a parte motora. Nosso objetivo é
fazer um trabalho no Setor de Doencas Neurmusculares da Universidade Federal
de Sao Paulo — UNIFESP/EPM.



Com a finalidade de entendermos melhor esta doenga, e conhecermos sua
manifestacdo, a Disciplina de Neurologia da Escola Paulista de Medicina —
Universidade Federal de Sao Paulo esta realizando uma pesquisa para coletar
dados da epidemia e manifestagcdes clinicas dos pacientes que tiveram
poliomielite paralitica no passado na cidade de Sao Paulo. Essas informagdes
estao sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo.

A seguir explicaremos como esta pesquisa sera realizada:

Sera feito um levantamento dos casos de poliomielite nos arquivos da Secretaria
de Estado e Municipal da Saude — Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) e
nos arquivos do Setor de Doencas Neuromusculares do Departamento de
Neurologia e Neurocirurgia da Universidade Federal de S&o Paulo — Escola
Paulista de Medicina.

Procuraremos localizar os pacientes através dos dados que constam nas fichas
dos arquivos que estao relacionados acima, através de contato pessoal e também
através das informagdes fornecidas por terceiros.

Marcaremos uma avaliagcdo para todos os pacientes localizados, ou seja, uma
consulta com o neurologista do setor de doengas neuromusculares da UNIFESP-
EPM, para que seja feito o diagndstico.

Se vocé for ou ndo incluido como tendo a sindrome pds-poliomielite, vocé
recebera avaliagao clinica e fisioterapéutica periddica no ambulatério de sindrome
pos-poliomielite do setor de doengas neuromusculares da UNIFESP/EPM.
Informamos a vocé, que neste trabalho, procuraremos responder as seguintes
questdes: (1) Quantos casos de poliomielite ocorreram no Estado de S&o Paulo;
(2) Dentre os casos localizados de poliomiecglite na cidade de Sao Paulo,
procuraremos saber qual o numero de casos de sindrome pos-poliomielite; (3)
Como é a manifestacdo da sindrome pdés-poliomielite no nosso meio; e (4) Saber
qual a relagdo entre o grau de comprometimento do paciente com sindrome pés-
poliomielite e a qualidade de vida.

Vocé realizara as seguintes avaliagdes: (a) consulta com o neurologista do setor
de doencgas neuromusculares da UNIFESP/EPM e realizara exames laboratoriais
e neurologicos necessarios para confirmagao da sindrome pos-poliomielite e para
exclusao de outras doengas; (b) avaliagao fisioterapeutica no setor de doencas
neuromusculares da UNIFESP/EPM, constando de: entrevista buscando levantar
dados relacionados com os resultados deixados pela poliomielite, atividades
fisicas, sintomas da sindrome pos-poliomielite; Avaliagcdo muscular, que consta de
um teste manual onde vocé fara um movimento que sera resistido pelo
fisioterapeuta para verificar o grau de forga do musculo.

Vocé respondera alguns questionarios que estdo anexos para se verificar: (a) A
percepgao que vocé tem da sua qualidade de vida; (b) O grau de fadiga, ou seja,
do cansacgo acima do normal que vocé possa estar sentindo ou nao; (c) Como esta
a sua capacidade de realizar as tarefas necessarias no seu dia a dia; (d) A
intensidade de dor que vocé possa estar sentindo.

O fisioterapeuta usara um formulario que esta anexado, para determinar o grau de
comprometimento de cada membro, que consta de uma classificagao que varia de
grau | até gra V, ou seja, desde membro sem nenhum comprometimento até
membro com grande comprometimento como resultado da poliomielite e/ou
sindrome pds-poliomielite respectivamente.



Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento e eventuais duvidas. O principal investigador &
o Ft. Abrahdo Augusto Juviniano Quadros que pose ser encontrado no enderego
Rua Pedro de Toledo, 377, telefones 5571-3324/5579-2668. Se tiver alguma
consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — Cj 14,
telefone 5571-1062, Fax 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br.

E garantida a liberdade de retirada do seu consentimento a qualquer momento
sem qualquer prejuizo a continuidade do seu tratamento médico na instituicao.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo
sendo divulgada a identificagcdo de nenhum paciente.

O paciente/responsavel tem o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais da pesquisa, quando em estudo aberto, ou de resultados que
sejam do conhecimento dos pesquisadores.

Nao ha despesas pessoais para vocé como participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo havera compensacdes
financeiras relacionadas a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional,
ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i ou
que foram lidas para mim descrevendo o estudo sobre o levantamento
epidemioldgico dos casos de poliomielite e perfil dos pacientes com diagndstico de
sindrome pos-poliomielite.

Eu discutir com o Dr. Acary Souza Bulle Oliveira e/ou Dra Helga Cristina Almeida
Silva e/ou Ft. Abrah&o Augusto Juviniano Quadros sobre minha decisdo em
participar deste estudo. Ficaram claros para mim os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confiabilidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao € isenta de despesas e que tenho a garantia de acesso a tratamento
hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste servigo.

data _ / [/

(nome e assinatura do paciente/ representante legal)

data _/ [

(nome e assinatura testemunha)

Para o responsavel do projeto:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste
estudo.


mailto:cepunifesp@epm.br

(Ft. Abrah&o Augusto Juviniano Quadrosl) CREFITO 3/34107-F
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UNIFESP
PAULISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA

SETOR DE DOENCAS NEUROMUSCULARES

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA — SINDROME POS-POLIOMIELITE (SPP)

data / [/

RH: DATA: [ |

NOME: IDADE MEMBRO DOMINANTE

RG: CPF:

DATA/NASC: ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: ESCOLARIDADE

ETINIA: NATURALIDADE
PROCEDENCIA:

N° DE IRMAOS: HISTORIA DE POLIO NA FAMILIA:

ENDERECO:




CEP: TEL:

E-MAIL:

> HISTORIA DA POLIO AGUDA (SUPORTE VENTILATORIO)
VACINACAO (ANO) / SEQUELA (QUADRI / TRI / DI / MONOPLEGIA):

REINERVACAO / RECUPERACAOQ (INDEPENDENCIA / IDADE):
SEQUELA (QUADRI/ TRI/ DI / MONOPARESIA) / TOPOGRAFIA:

> ATIVIDADES FiSICAS / PROFISSIONAIS:
INFANCIA:

ADOLESCENCIA:

ADULTO:

> MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

> PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

> HISTORIA DE CIRURGIAS:

> NOVOS SINTOMAS (MEMBRO AFETADO OU NAO):

(TOPOGRAFIA):




> FIBROMIALGIA: SIM( ) NAO ()

> QUEIXAS SPP:

NOVA ATROFIA () LOCAL:

NOVA FRAQUEZA () LOCAL:

INTOLERANCIA AO FRIO () LOCAL:

DOR MUSCULAR () LOCAL:

DOR ARTICULAR () LOCAL:

DOR DE CABECA () :

CAIBRA ) () LOCAL:

FASCICULACAO () LOCAL:

DEFORMIDADES () LOCAL:

ALTERACAO SENSITIVA () QUAL;

FADIGA MUSCULAR () DISTURBIO DO SONO ] ()

DISFAGIA () INSUFICIENCIARESPIRATORIA ()

DEPRESSAO () AUMENTO DE PESO CORPORAL ()

ANSIEDADE () CANSAGO ) ()
MEMORIA/CONCENTRACAO ()

> EXAME FISICO:

- TONUS: - TROFISMO:

INTEGRIDADE / TEMPERATURA DA PELE:

- FORCA MUSCULAR (GRAUS):

MSD PROXIMAL : - MSD DISTAL:

MSE PROXIMAL: - MSE DISTAL:

MID PROXIMAL: - MID DISTAL:

MIE PROXIMAL: - MIE DISTAL:

>  DEFORMIDADES /| ENCURTAMENTO:

> ORTESES: (ANTERIORES E ATUAL)

> MARCHADOMICIL./COMUNIT. (INDEPENDENTE/CADEIRANTE):




- PA: - FC:

> REFLEXOS:
> FISIOTERAPIA:
> MEDICAMENTOS INDICADOS:

> OBSERVACOES:




> EXAMES SOLICITADOS:

1) HMG / VHS:

2) GLIC: 3) CREAT:

4) COL TOTAL: 5) COL. FRACOES:

6) TRIGL: 7) TGO:

8) TGP: 9) TSH:

10) TA4L: 11) EFP:

12) 8GT: 13) CK: 14) NA: 15 Ca___ 16)F:
17) URINA I

18) POLISSONOGRAFIA:

19) ENMG:

20) PROVA VENTILATORIA:
21) EXAME DE FUNCAO VESICAL:
22) OUTROS:

> ORIENTACOES:

Assinatura do avaliador

UNIFESP
- UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

—AAAI A RAILII IAT A I\~ ARAFEMIAIATA

MANUAL MEASUREMENT TEST
NOME:

DATAS

CERVICAL

FIx Cabega

Ext Cabeca

TRONCO

Flx

Ext




Rotacéo

OMBRO

Elev. Escapular

Flexao

Extenséo

ABD

ADD

cUBITO

Flexao

Extenséo

ANTEBRACO

Supinagdo

Pronagdo

PUNHO

Flexao

Extenséo

FIx Dedos

Ext Dedos

ADD Dedos

ABD Polegar

ABD 5° Dedo

QUADRIL

Flexao

Extenséo

ABD

ADD

JOELHO

Flexao

Extenséo

TORNOZELO

Dorsiflexdo

Plantiflexao

Eversdo

Inversao

Flexdo Dedos

Extensdo Dedos

Flexdo Halux

Extensado Halux

UNIFESP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO




INDICE DE BARTHEL

NOME: DATA._ /| |

ALIMENTAGCAO 10
Independente

Dependente parcial (necessita ajuda p/ cortar alimento) 5
Dependente total 0
BANHO 5
Independente (realiza sem ajuda)

Dependente (n&o realiza sem ajuda) 0
TOALETE (Lava o rosto, escovar cabelo, escovar dentes, barbear-se)

Independente (realiza sem ajuda) 5
Dependente (ndo realiza sem ajuda) 0
VESTIMENTA

Independente (calca sapatos, abotoa camisa, abotoa cinto) 10
Dependente parcial (necessita ajuda, ndo a maior parte do tempo) 5
Dependente total 0
CONTROLE INTESTINAL 10
Sem intercorrencias

Intercorrencias ocasionais (supositdrios ou lavagens) 5
Intercorrencias freqlientes 0
CONTROLE VESICAL 10
Sem intercorrencias

Intercorrencias ocasionais, ou necessita coletor 5
Intercorrente (necessita sonda vesical) 0
USO VASO SANITARIO 10
Independente

Dependente (necessita ajuda p/ equilibrar-se e usar papel higiénico) 5
N&o utiliza, paciente acamado 0
TRASFERENCIAS (cama / cadeira de rodas) 15
Independente (incluindo travar cadeira e levantar apoio de pé)

Dependente parcial (assisténcia minima, superviséo) 10
Dependente (apto p/ sentar, necessita de ajuda para impulsiona-la) 5
N&o realiza (paciente completamente acamado, uso cadeira indevido) 0
LOCOMOGAO 15
Independente por 50 metros (utilizando ortese, andador)

Dependente por 50 metros 10
Independente por 50 metros (cadeira de rodas/incapaz de deambular) 5
Dependente em cadeira de rodas / ajuda para impulsiona-la 0
ATO DE SUBIR ESCADAS 10
Independente (utilizagdo de orteses)

Dependente parcial (necessita ajuda ou supervisao) 5

Néo realiza
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WHOQOL — The WORLD HEALTH ORGANIZATION quality of life

assessment

Soc Sci Med 1998; 46:1569-85

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita nesta Gltimas duas semanas.Portanto, vocé deve Circular o nimero 4 se vocé recebeu “muito” como

abaixo.
Nada Muito pouco Médio Muito completamente
Vocé recebe dos outros 1 2 3 4 5
0 apoio de que
necessita?

Vocé.deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu “nada” de apoio.

Por favor, leia cada questéo, veja o que acha e circule no nimero que Ihe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
Nem boa
1 [Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida
Muito insatisfeito Nem satisfeito | Satisfeito Muito
insatisfeito Nem satisfeito
insatisfeito
2 | Qudo satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
com
A sua salde?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.
Nada | Muito pouco Mais ou menos | Bastante extremamente
3 | Em que medida vocé acha sua dor 1 2 3 4 5
(fisica)
Impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida diaria
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?




8 | Qudo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
9 | Qudo saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5

fisico (clima, barulho, poluigdo,
atrativos)?

As questdes seguintes sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Gltimas duas

semanas.
Nada Muito pouco Médio Muito completamente

10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 | Qudo disponiveis para vocé estdo 1 2 3 4 5
as informacg0es que precisa no seu
dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas
Gltimas duas semanas.

Muito ruim | Ruim Nem ruim Bom Muito bom
nem bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se
locomover?
Muito insatisfeito Nem satisfeito | Satisfeiro Muito
insatisfeito Nem satisfeito
insatisfeito
16 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 Seu sono?
17 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua capacidade de
desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
18 |Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua capacidade para o
trabalho?
19 |Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo(a)?
20 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suas relagdes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
COmM 0 apoio que vocé recebe
de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com as condi¢cbes do local
aonde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5




COM O Seu acesso aos Servigos
de salde?

25 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.

nunca | Algumas Freqlientemente Muito sempre
vezes freqlientemente

26 | Com que freqliéncia vocé tem
sentimentos negativos tais 1 2 3 4 5
como mau humor, desespero,
ansiedade, depresséo?

Alguém |he ajudou a preencher este quationario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Nome:

Assinatuta do avaliador
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CLASSIFICAGCAO DE MEMBROS
Proposta pelo National Rehabilitation Hospital (NRH)
Washington DC — USA
HALSTEAD LS, GAWNE AC, 1995

NRH classe | Po6lio ndo clinica
NRH classe Il Pélio sub clinica
NRH classe Il Clinicamente estavel
NRH classe 1V Clinicamente instavel
NRH classe V Severamente atrofica

MEMBRO CLASSE | - Pélio nao clinica:

- Nao consta historia de fraqueza;

- Nao consta historia de nova fraqueza;

- Forga muscular é normal;

- Na&o hd atrofia;

- Reflexos néo alterados;

- ENMG é normal com atividade suplementar normal, ndo h& evidéncias de instabilidade da
membrana muscular, potencial de acdo da unidade motora (MUAP) sdo normais no tamanho e na
configuracéo, com recrutamento total. (algumas varia¢des na EMG compativeis com histdria anterior
de pélio).

MEMBRO CLASSE Il — Pélio sub clinica:

- Nao consta historia de fraqueza (pode constar histéria de parestesia, porém com recuperacéo clinica
total);

- Nao consta historia de nova fraqueza;

- Forga muscular é de boa para normal;

- Na&o hd atrofia;

- Reflexos néo alterados;

- ENMG com atividade suplementar normal, ndo ha potencial de instabilidade de membrana muscular,
MUP sédo grandes com aumento polifésico e recrutamento diminuido.

MEMBRO CLASSE |11 - Pélio clinicamente estavel:



Histéria de fraqueza em um ou mais muasculos (com recuperacdo incompleta);

N&o consta historia de nova fraqueza;

Forca muscular de regular para boa;

Atrofia cronica pode estar presente;

Reflexos normais ou diminuidos;

ENMG com atividade suplementar normal, podendo apresentar algumas vezes potencial de
instabilidade de membrana muscular, MUAP sao grandes com aumento polifasico e recrutamento
diminuido.

MEMBRO CLASSE 1V - Pélio clinicamente instavel:

Historia de fraqueza em um ou mais musculos (com recuperagéo incompleta);

Histéria de nova fraqueza;

Forca muscular fraca com baixa for¢a dindmica e isométrica;

Atrofia frequentemente presente;

Reflexos podem estar diminuidos proporcionalmente a fraqueza;

ENMG com achados iguais o da classe Il1, porém o recrutamento pode ser mais reduzido.

MEMBRO CLASSE V - Polio severamente atrofica:

Historia de fraqueza (com pequena ou quase nenhuma melhora);

Historia de nova fraqueza pode estar presente, (dor e fadiga sdo comuns);

Forca muscular: musculos extremamente fracos, com extremidades com pequena funcionalidade;
Atrofia severa;

Reflexos diminuidos ou ausentes;

ENMG somente um pequeno nimero de MUAP s&o encontrados.

NOME:

DATA: [ |/

MSD: MSE:
MID: MIE:

Nome do avaliador
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FATIGUE SEVERITY SCALE
(FSS)

Arch Neurol. 1989; (46): 1121 - 1123

NOME:

DATA / /

Instrucdes:

“Farei agora 9 afirmacgdes. Vocé devera dar uma nota de 1 a 7, onde 1
significa que vocé discorda completamente e, 7 indica que vocé concorda
plenamente com a afirmacdo. Lembre-se que estas afirmacOes referem-se as
suas 2 Ultimas semanas”.

AFIRMACOES

1. Minha motivacéo € menor quando eu estou fatigado.

2. Exercicios me deixam fatigado.

3. Eu fico facilmente fatigado.

4. A fadiga interfere em meu desempenho.

5. A fadiga causa problemas freqlientes para mim.




6. Minha fadiga impede um desempenho fisico constante.

7. A fadiga interfere na execuc¢éo de certas obrigacdes e responsabilidades.

8. A fadiga é um dos trés sintomas mais incapacitantes que tenho.

9. A fadiga interfere em meu trabalho, familia ou vida social.

ANEXO 9

UNIFESP

Escore:

ESCALA VISUAL ANALOGICA

(EVA)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

SP

NOME:
DATA / /
AVALIACOES
01 02 03
DATA ESCORE DATA ESCORE DATA ESCORE
04 05 06
DATA ESCORE DATA ESCORE DATA ESCORE




MEDICAMENTOS:

LOCAL DA
DOR:

ANEXO 10

DISTRIBUICAO POR UNIDADE FEDERADA NO BRASIL — NUMERO DE
CASOS DE SINDROME POS-POLIOMIELITE SEGUNDO O ESTADO ONDE

OCORREU A POLIOMIELITE AGUDA.

10
13
105

BEE0O0




TOTAL DA CASUISTICA ESTUDADA E DE 167 — Dos 167 casos dois
ocorreram fora do Brasil — 01 caso na Bolivia e 01 caso em Portugal.

ANEXO 11

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA NO ESTADO DE SAO PAULO
NUMERO DE CASOS DE SINDROME POS-POLIOMIELITE SEGUNDO O

MUNICIPIO DE OCORRENCIA DA POLIOMIELITE AGUDA.
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ANEXO 12 CARACTERISTICAS DA CASUISTICA SPP
IDADE POLIO )
PACIENTE SEXO IDADE ETNIA PLATO IDADE SPP
(més)
1 F 36 N 3 30 30
3 F 37 B 24 48 49
4 F 48 B 14 30 35
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18
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17

56

55

11

60

19

42

47
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58

21

53

51

30

62

24







IDADE POLIO A
PACIENTE SEXO IDADE ETNIA PLATO IDADE SPP
(més)

62 M 39 B 24 34 36

64 M 53 B 18 49 51

72 M 58 A 228 24 43

76 M 37 N 36 26 29

78 M 53 B 9 42 43

81 M 49 B 24 37 40

84 M 26 N 24 21 23
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47
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105
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24

107




N [e0] (o] o ™ (o] (@] (o] (e 0]
[ap] (4p] (4p] ™ (e} < (4p] < ™
o] N Lp} N~ N (e 0] (e 0] (o] N~
[ap] (4p] (4p] N (e} AN (ap] < ™
< - © o S N

AN - 52 o ~ m ~ o 52
pZd m ad] o m m o Z <
N < < O 19 (@] ™ < ~
(a2} < < < 0 < < o <
L S TR TR = T = = =
[e0] o AN < [ (0] ~— < ©
o ~— ~ ~ ~ ~— (V] AN AN
<~ h <~ < <~ h <~ < <




IDADE POLIO ]
PACIENTE SEXO IDADE ETNIA PLATO IDADE SPP
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ANEXO 13

DISTRIBUICAO POR UNIDADE FEDERADA NO BRASIL — NUMERO DE

CASOS DE SINDROME POS-POLIOMIELITE SEGUNDO A PROCEDENCIA.

;oo

[ninin

TOTAL DA CASUISTICA ESTUDADA E DE 129 —um caso a
procedéncia é fora do Brasil — Inglaterra.




ANEXO 14

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA NO ESTADO DE SAO PAULO
NUMERO DE CASOS DE SINDROME POS-POLIOMIELITE SEGUNDO A

PROCEDENCIA POR MUNICIPIO.
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ABSTRACT

The Post-Poliomyelitis syndrome (PPS) is a disease still unknown in Brazil,
epidemiological studies that show cases of this syndrome are not many. The
present study seeks to analyze paralytic poliomyelitis cases in the city of S&o
Paulo. The goal of this study is to determine the present clinical characteristic of
these patients and to identify those with symptoms or signs compatible with PPS.
The analyzed were 167 patients with previous paralytic poliomyelitis history being
64 male and 103 females ages from 14 to 72 years old (mean 41 y.o., SD = 9.8
y.0.). Based on clinical diagnose criteria used by the majority of researchers
nowadays and according to researchers 129 presented PPS, corresponding to
77,2% of patient population with previous paralytic poliomyelitis history being 64
males (38,3%) and 103 females (61,7%). The patients age at poliomyelitis onset
ranged from 11 days to 19 years old (mean = 2,8 y.0.). The period of functional
recovery ranged from 1 week to 16 years (mean = 3,7 years). The length of the
functional plateau ranged from 13 to 69 years (mean = 38 years). The main clinical
manifestations of PPS in the study group patients were: 1- New weakness 129
patients (100%); 2- Tiredness 119 patients (92,2%); 3- Anxiety 107 patients
(82,9%); 4- Joint pain 103 patients (79,8%); 5- Fatigue 100 patients (77,5%); 6-
Muscle pain 98 patients (76,0%); 7- Sleep disorders 93 patients (72,1%); 8- Cold
intolerance 90 patients (69,8%); 9- Cramps 86 patients (66,7%); 10- Scoliosis 21
patients (55,3%); 11-Weight gain 75 patients (58,1%); 12- Fasciculation 68 patients
(52,7%); 13- New atrophy 63 patients (48,8%); 14- Headache 62 patients (48,1%);
15- Depression 62 patients (48,1%); 16- Respiratory insufficiency 53 patients
(41,1%); and 17- Dysphagia 27 patients (20,9%).

Comparing the patients PPS group with that they present Late Sequelae of Pdlio
(LSP) it was verified that: regarding epidemiological features - gender, age, ethnic
group and preceding vaccine, and clinical features - cold intolerance, scoliosis,



fasciculation, depression and dysphagia, no significant difference was found
between patients groups. Regarding to other clinical features - new atrophy,
tiredness, anxiety, joint pain, fatigue, muscles pain, sleep disorders, cramps,
weight gain, headache and respiratory insufficiency, significant difference was
found between patients groups with more frequency in PPS group. The presence
of symptoms compatible with PPS result in decrease quality of life and functional
capabilities, conferring to the identification necessity of PPS so that prophylactic
and therapeutic measures are taken.
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