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Resumo

A esclerose múltipla é uma doença desmielinizante e inflamatória caracterizada pelo comprometimento 

do sistema nervoso central e por possuir uma susceptibilidade complexa. Podendo ser classificada em 

duas formas, a surto­remissão e a primariamente progressiva, a esclerose múltipla tem como uma de 

suas  principais  características  no  quadro  clínico  o  comprometimento  da  marcha,  sendo  esse  um 

ponto­chave  na  avaliação  dessa  doença.  Contudo,  há  uma  gama  de  fatores  não motores  também 

relevantes  que  evidenciam  a  esclerose  múltipla  como,  por  exemplo,  as  alterações  cognitivas  e  os 

déficits de atenção. Este artigo, portanto, tem como objetivo descrever os componentes de estrutura e 

funções  do  corpo,  atividade  e  participação  da  Classificação  Internacional  de  Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde  (CIF) através do checklist  da CIF. Dentre os possíveis métodos avaliativos e 

investigativos, optou­se pela descrição do modelo CIF para a avaliação das capacidades funcionais e 

cognitivas de pacientes com esclerose múltipla, devido à facilidade de interpretação e reconhecimento 

desse modelo pelos diversos profissionais da saúde. Englobando esses três componentes, a CIF pode 

então  classificar  as  incapacidades  dos  pacientes  com  esclerose  múltipla  e  sugerir  as  possíveis 

soluções para o tratamento delas. Juntamente a esses componentes, os fatores pessoais e ambientais 

relacionados  à  capacidade  funcional,  ajudam no  direcionamento  das  intervenções  necessárias  para 

cada caso, aperfeiçoando, assim, o atendimento e a qualidade vida do paciente.

Abstract

Multiple sclerosis is a demyelinating and inflammatory disease characterized by central nervous system 

involvement and a complex susceptibility. The disease course shows in main two ways as an relapsing­

remitting  and  primary  progressive.  One  of  its main  characteristics  is  gait  impairment,  this  being  the 

main  key  point  in  the  disease  assessment.  However,  there  is  a  range  of  non­motor  signs  and 

symptoms  that  highlights  the  multiple  sclerosis  disease,  such  as  cognitive  changes  and  attention 

deficits.  This  article  aims  to  describe  the  body's  structure  and  function,  activity,  and  participation 

components of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) based on ICF 

Checklist. Among the possible investigative and evaluative methods, we opted for the description of the 

ICF model for the functional and cognitive capacities of patients with multiple sclerosis due evaluation 

of patients and cognitive of patients with disabilities due to the ease of interpretation and recognition of 

this model by the health professionals. Including these three components, the IFC is able to classify the 

disability  in multiple  sclerosis  patients  and also  suggest  the necessary  solutions  for  the  treatment  of 

them.  Jointly  with  these  components,  the  personal  and  environmental  factors  related  to  functional 

capacity help in targeting the instructions for each case, thus improving the patient´s care and quality of 

Introdução
A  Esclerose  Múltipla  (EM)  é  uma  doença 

desmielinizante  e  inflamatória,  de  provável 

etiologia  autoimune,  comprometendo  o 
Sistema  Nervoso  Central  (SNC)  e  cuja 
susceptibilidade  é  complexa,  dependendo  de 
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fatores  genéticos  e  ambientais. No Brasil,  um 
país  tropical  com  maior  exposição  solar,  a 
média  é  de  15  a  18/100.000  habitantes, 
chegando a 27 casos na região Sul do país1.

De  etiologia  ainda  desconhecida,  estudos 
epidemiológicos  indicam  que  fatores 
ambientais  e  genéticos  tenham  um  papel 
importante  no  desenvolvimento  da  EM.  O 
aumento  da  latitude,  por  exemplo,  está 
relacionado  com  maior  incidência  e 
prevalência  de  EM,  uma  correlação  que, 
entretanto,  diminuiu  com  o  passar  das 
décadas. A doença afeta com maior frequência 
a  raça  branca,  porém  se  apresenta  de  forma 
mais agressiva em negros. Está mais presente 
na  faixa etária dos 20 aos 40 anos e no sexo 
feminino2,  além  de  ser  a  principal  causa  de 
incapacidade  em  adultos  jovens  e  rara  após 
os 50 anos3.

Na  história  natural  da  EM  dois  padrões 
bem  marcados  de  apresentação  inicial  são 
reconhecidos: a  forma surto/remissão (EMSR) 
e a  forma primariamente progressiva  (EMPP). 
A  forma  EMSR  é  a  mais  comum  e 
caracterizada por períodos de surto da doença 
intercalados  com  intervalo  de  remissão  ou 
pelo  menos  de  não  piora  do  quadro  motor  e 
sensitivo.  Na  forma  EMPP,  o 
comprometimento  motor  é  o  mais  frequente 
seguido  pela  coordenação  motora  e  a 
incapacidade é progressiva, alcançando maior 
pontuação  no  valor  da  escala  expandida  do 
estado  de  incapacidade  (EDSS)  em  menor 
tempo de doença 4,5. 

A marcha é percebida pelos pacientes com 
EM  como  uma  das  mais  valiosas  funções 
fisiológicas6.  As  alterações  na  marcha  e  a 
limitação  funcional  caracterizam  a 
incapacidade  na  EM,  já  altamente  prevalente 
no  estágio  inicial  da  doença7. A  avaliação  da 
capacidade  funcional  (mobilidade  e 
independência)  serve  de  indicadores  básicos 
para  o  acompanhamento  da  progressão  da 
doença (aumento do nível da  incapacidade) e 
dos  resultados  da  eficácia  dos  programas  de 
reabilitação8.  Os  testes  funcionais 
compreendem avaliações  tanto  da  velocidade 
quanto  da  capacidade  de  deambulação.  Para 
a  avaliação  da  velocidade,  por  exemplo,  os 
testes  são  realizados  em  curtas  distâncias  e 

estão  relacionados  às  funções  dos  membros 
inferiores  e  da  marcha9.  Já  para  a  avaliação 
da capacidade de deambulação, os testes são 
realizados  em  longas  distâncias,  ou  em 
determinados  períodos  de  tempo,  e  estão 
relacionados a fatores que incluem resistência, 
desempenho,  fadiga  e  condicionamento 
cardiorrespiratório10.

Aspectos não motores da doença, como a 
incapacidade  cognitiva,  depressão  e  a 
ansiedade  também  são  evidenciados  no 
quadro  clínico  do  paciente  com  EM.  O 
comprometimento  da  substância  cinzenta 
sugere um processo degenerativo junto com o 
já conhecido processo inflamatório que ocorre 
na substância branca11, 12. No início do quadro 
clínico  da  EM  há  um  predomínio  claro  de 
inflamação  e  desmielinização,  contudo  no 
decorrer  da  doença  há  uma  mudança  que 
aumenta  gradualmente  o  processo 
degenerativo,  alcançando,  assim,  alterações 
cognitivas importantes13. 

A  Classificação  Internacional  de 
Funcionalidade,  Incapacidade  e  Saúde  (CIF) 
se  sinaliza  para  um  modelo  biopsicossocial, 
pois  fornece  informações  sobre  os  impactos 
da doença e dos componentes de saúde que 
interferem sobre a funcionalidade do corpo, as 
atividades do indivíduo, a participação dele na 
sociedade  e  sobre  os  fatores  ambientais  que 
também  interferem  na  sua  saúde.  O  uso  do 
modelo da CIF é recomendado para estruturar 
a  avaliação  da  capacidade  funcional  e 
cognitiva  de  pacientes  com  EM,  assim  como 
as  limitações  físicas  e  cognitivas  de  pessoas 
com  outros  distúrbios  do  sistema  nervoso 
central (SNC), como a doença de Parkinson e 
a  doença  de  Alzheimer.  Este  modelo  foi 
desenvolvido  pela  Organização  Mundial  de 
Saúde  para  fornecer  uma  linguagem  e 
estrutura  padronizadas  descrevendo  as 
condições de saúde e de saúde14.

A  descrição  dos  aspectos  relevantes  à 
funcionalidade  e  saúde,  à  avaliação  dos 
sintomas  e  ao  planejamento  da  conduta 
terapêutica  do  paciente  com  EM  tornaram­se 
mais  práticos  a  partir  da  criação em 2010 do 
Core  Set  da  EM,  um  conjunto  de  138 
categorias que classificam o indivíduo com EM 
dentro de uma visão biopsicossocial15.
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Com  base  nessa  apresentação  da  EM  e 
da  CIF,  este  artigo  tem  como  objetivo 
apresentar  a  descrição  dos  componentes  de 
“Estrutura  e  Função  do  Corpo”,  “Atividade”  e 
“Participação”  da  CIF,  relacionando  esses 
componentes às características clínicas da EM 
através do Checklist da CIF16.

 
Avaliação  e  classificação  funcional  do 

paciente com EM
As  limitações  da  marcha  (deambulação) 

do paciente com EM são problemas de saúde 
complexos  que  podem  afetar  tanto  o 
desempenho  das  atividades  quanto  da 
participação em atividades diárias em casa, no 
trabalho  e/ou  na  comunidade17.  De  acordo 
com o modelo  da CIF,  a  saúde  é  o  resultado 
de  uma  interação  complexa  entre 
funcionalidade,  incapacidade  e  fatores 
contextuais. A funcionalidade e a incapacidade 
são  compostas  pelos  três  componentes  da 
CIF:  função  e  estrutura  do  corpo,  atividade  e 
participação. Já os fatores contextuais incluem 
questões ambientais e pessoais (Fig. 1). Esse 
modelo da CIF facilita a comunicação entre os 
profissionais  de  saúde  em  relação  à 
complexidade  dos  problemas,  auxiliando  na 
identificação  das  possíveis  causas  da 
incapacidade  funcional  e  dos  fatores 
contribuintes  da melhora  dela  e  nas  soluções 
que  podem  ser  levantadas  pela  equipe 
multiprofissional envolvida18.

Avaliação  e  classificação  funcional  do 
paciente com EM

As limitações da marcha (deambulação) 

do paciente com EM são problemas de saúde 
complexos  que  podem  afetar  tanto  o 
desempenho  das  atividades  quanto  da 
participação em atividades diárias em casa, no 
trabalho  e/ou  na  comunidade17.  De  acordo 
com o modelo  da CIF,  a  saúde é  o  resultado 
de  uma  interação  complexa  entre 
funcionalidade,  incapacidade  e  fatores 
contextuais. A funcionalidade e a incapacidade 
são  compostas  pelos  três  componentes  da 
CIF:  função  e  estrutura  do  corpo,  atividade  e 
participação. Já os fatores contextuais incluem 
questões ambientais e pessoais (Fig. 1). Esse 
modelo da CIF facilita a comunicação entre os 
profissionais  de  saúde  em  relação  à 
complexidade  dos  problemas,  auxiliando  na 
identificação  das  possíveis  causas  da 
incapacidade  funcional  e  dos  fatores 
contribuintes da melhora dela e nas  soluções 
que  podem  ser  levantadas  pela  equipe 
multiprofissional envolvida18.

  
Funções e Estrutura do Corpo
A fraqueza muscular, a hipertonia, a fadiga 

muscular e os déficits cognitivos e de atenção 
são  alterações  comuns  na  função  e  estrutura 
do  corpo  em  pacientes  com EM. As medidas 
utilizadas  para  a  avaliação  dessas  alterações 
incluem  o  exame  neurológico,  as  medidas 
quantitativas  e  qualitativas  da  capacidade 
funcional  e  os  exames  de  imagens  de 
Ressonância Nuclear Magnética (RNM).

A  força  muscular  é  um  importante 
componente  da  função  e  estrutura  do  corpo. 
As  dificuldades  na  realização  de 
transferências  entre  posições  (mudanças  de 
decúbito)  e  a  redução  da  mobilidade  estão 
associadas  com  o  aumento  do  risco  de 
quedas  em  pacientes  com  EM19.  A 
manutenção  da  postura  em  pé  requer  tanto 
força muscular dos membros inferiores quanto 
da musculatura  de  estabilização  do  tronco. A 
força muscular pode ser testada e quantificada 
através  da  resistência  manual,  de  testes 
funcionais  (mudanças  de  decúbito,  por 
exemplo) e de dinamômetros de mola.

As mudanças  nos  padrões  da marcha  de 
pacientes  com  EM  podem  incluir  a  fraqueza 
muscular,  o  tônus  anormal  e  a  presença  de 
fadiga. A redução do comprimento do passo e 
da passada, o aumento do tempo de descarga 

Fig. 1. Esquema da estrutura do conceito da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF): interação complexa entre 
função, incapacidade e fatores contextuais. Adaptação. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2003)18.
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de  peso  sobre  um membro  e  o  recrutamento 
muscular  anormal  são  características  clínicas 
das  alterações  dos  padrões  da  marcha 
apresentadas pelos pacientes  com EM20. Nas 
medidas  quantitativas  de  capacidade 
funcional,  como  testes  de  caminhada  em 
longa distância ou período de tempo, a fadiga 
muscular  (sensação  de  cansaço,  perda  de 
energia  ou  sensação  de  exaustão)  se 
apresenta  como  uma  característica  clínica 
limitante.

As  alterações  na  capacidade  cognitiva 
também podem afetar  a  capacidade  funcional 
do paciente com EM. Os parâmetros espaciais 
da  marcha  (velocidade,  cadência, 
comprimento do passo, tempo de apoio) estão 
diminuídos durante a atividade de dupla­tarefa 
em pacientes  com EM quando  comparados a 
controles  saudáveis.  Estas  alterações  estão 
mais  presentes  nas  pessoas  com 
incapacidades  graves  (EDSS  6.0–6.5)  e 
moderadas  (EDSS  4.0–5.5)  do  que  naquelas 
com  incapacidade  discreta  (EDSS  2.0–3.5)21. 
A  atenção  e  a  velocidade  de  processamento 
podem  ser  avaliadas  por  vários  testes, 
incluindo o PASAT,  que é  um componente  do 
MSFC. As  formas  escrita  e  oral  do  Teste  de 
Modalidades  de  Dígitos  e  Símbolos  (SDMT) 
são  testes  amplamente  utilizado  para 
avaliação  da  atenção  e  velocidade  de 
processamento.  O  BICAMS,  validado  para  a 
aplicação no Brasil22, é uma bateria de  testes 
neuropsicológicos  que  inclui  o  SDMT.  À  essa 
bateria  também  podem  ser  acrescentados  os 
testes  de  fluência  verbal  (animal  e  fruta), 
PASAT e o de Figuras de Rey 23, 24, 25.

Atividade
O EDSS,  aplicado  no  exame  neurológico, 

possui  informações  importantes  sobre  a 
função  do  corpo  e  estrutura, 
concomitantemente  também  avalia  aspectos 
da  atividade,  incluindo  testes  de  caminhada 
que quantificam a distância que uma pessoa é 
capaz de andar ou o tempo que a pessoa leva 
para  percorrer  uma  distância  já  definida,  com 
a  necessidade  ou  não  de  assistência  para  a 
realização  dessa  tarefa.  Dependendo  da 
distância  percorrida  e  a  utilização  ou  não  de 
dispositivos de assistência para a mobilidade, 
a  EDSS  classifica  o  paciente  em  graus  de 

incapacidade  que  variam  de  discreta  a  grave 
26.

O MSFC,  muito  utilizado  em  pesquisas  e 
ensaios  clínicos,  é  uma  medida  de  atividade 
que  quantifica  a  velocidade  de  marcha,  a 
função da extremidade superior e a cognição. 
O Teste de Caminhada de 25 pés (TC25) é um 
dos testes que compõem o MSFC. É um teste 
de  desempenho  e  mobilidade  dos  membros 
inferiores  (MMII)  com  base  no  tempo 
cronometrado  para  percorrer  a  distância  de 
7,62 metros27, 28. É um teste simples, confiável, 
validado  e  prático  para  avaliação  da 
velocidade  da  marcha,  com  uma  forte 
correlação com o EDSS e o TC629. O  teste é 
realizado  duas  vezes  e  os  pacientes  devem 
ser  orientados  a  caminhar  os  7,62  metros  o 
mais  rápido possível  que  conseguirem e  com 
segurança.  O  tempo  é  cronometrado  a  partir 
do  início da  instrução para  iniciar e  finalizado 
quando  o  paciente  atinge  a  marca  de  7,62 
metros.

Outros  dois  testes  para  a  avaliação  do 
componente  atividade  estão  relacionados  ao 
equilíbrio. O teste Timed Up and Go (TUG) e a 
Escala  de  Equilíbrio  de  Berg  (EEB)  são 
medidas de atividade e medem a capacidade, 
mas  não  o  desempenho.  O  TUG  é  o  teste 
clínico  de  equilíbrio mais  comum em estudos 
publicados em EM. Nele, o paciente se levanta 
de uma cadeira, anda 3 metros, vira e se volta 
para  a  cadeira  e  senta  novamente30.  A 
pontuação  nesse  teste  é  dada  em  tempo 
(segundos  ou  minutos)  que  o  paciente  leva 
para  executar  essa  tarefa.  A  BBS  é  uma 
escala  de  avaliação  do  equilíbrio  e  suas 
vantagens  estão  relacionadas  às  atividades 
diárias31. Ela é muito utilizada para determinar 
os  fatores  de  risco  para  perda  da 
indepen¬dência  e  risco  de  quedas. A  escala 
avalia o equilíbrio em 14  itens comuns à vida 
diária. Cada item possui uma escala ordinal de 
cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, 
sendo a pontua¬ção máxima de 56 pontos. Os 
pontos  são  baseados  no  tempo  em  que  uma 
posição pode ser mantida, na distância que o 
membro superior é capaz de alcançar à frente 
do  corpo  e  no  tempo  para  completar  uma 
tarefa específica32. Quanto menor a pontuação 
atingida pelo indivíduo, maior será o seu risco 
de  queda.  Porém,  a  pontuação  com  o 
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resul¬tado não constituem uma relação  linear, 
pois  uma  pequena  variação  nos  pontos  pode 
indicar  uma  grande  diferença  no  risco  de 
quedas33.

Participação
As  restrições  nos  componentes  de 

participação  são  comuns  em  pacientes  com 
EM,  além  de  restrições  na  mobilidade  e  na 
vivência  em  comunidade17.  Medidas  da 
integração da comunidade têm sido sugeridas 
para  capturar  a  participação  do  paciente  com 
EM,  assim  como  os  fatores  contextuais  e  as 
dimensões  físicas,  sociais  e  psicológicas, 
porém  a  maioria  dessas  medidas  de 
participação é genérica e não específica para 
os pacientes com EM. 

Duas escalas podem ser utilizadas para a 
avaliação  da  participação  do  paciente  com 
EM. A primeira delas é a Escala de impacto da 
EM  (MSIS­29,  do  inglês  Multiple  Sclerosis 
Impact  Scale),  adaptada  e  validada  para  o 
Brasil34, é uma escala específica composta por 
29  questões  distribuídas  em  dois  domínios: 
físico  (20  itens)  e  psicológico  (9  itens).  O 
formato  das  respostas  (tipo  Likert)  permite 
escores  de  0  a  4  pontos  para  cada  item.  O 
domínio  físico  permite  escores  de  0  a  80  e  o 
psicológico,  de  0  a  36. O  escore  total,  obtido 
pela  soma  dos  domínios,  varia  de  0  a  116 
pontos.  O  MSIS­29  é  uma  escala 
classificatória  e  comparativa  onde  os maiores 
escores  indicam  maior  impacto  da  EM  na 
saúde  e,  portanto,  pior  nível  de  qualidade  de 
vida35.  A  segunda,  a  Escala  de  12  itens  da 
marcha  na  EM  (MSWS­12,  Multiple  Sclerosis 
Walking  Scale  –  12),  adaptada  para  o  Brasil 
36, é um questionário autoaplicável que mede 
o  impacto  da  EM  na  caminhada.  Os  valores 
variam entre zero e 80 pontos, e valores mais 
altos  indicam  pior  desempenho  ou  maior 
dificuldade para caminhar7, 8.

Fatores pessoais e ambientais
Fatores  pessoais  relacionados  à 

capacidade  funcional  podem  ser  avaliados 
através  de  questionários  de  autorrelato  sobre 
a  confiança  e  a  percepção  do  indivíduo  com 
as  suas  habilidades  e  limitações.  A 
autopercepção  das  limitações  na  marcha  na 
EM,  por  exemplo,  pode  ser  afetada  pela 

dificuldade  em  manter  o  equilíbrio  durante  a 
execução de atividades e avaliada através da 
MSWS­12.  Em  geral,  os  questionários  de 
autopreenchimento  são  rápidos  e  podem 
detectar  os  fatores  pessoais  que  interferem 
nas  atividades  dos  próprios  pacientes  com 
EM.

A  temperatura  do  ambiente,  as  barreiras 
arquitetônicas  e  o  uso  de  dispositivos 
auxiliares  para  a  marcha  são  identificados 
como  fatores  ambientais  e  de  risco  ou 
proteção  para  quedas  pelos  pacientes  com 
EM  37. A  temperatura  do  ambiente  e  o  clima 
foram  relatados  como  fatores  ambientais 
importantes,  pois  as  temperaturas  quentes, 
causadas  pela  luz  do  sol  ou  outras  fontes, 
exacerbam  a  maioria  dos  sintomas  da  EM, 
incluindo a  fraqueza, as alterações sensoriais 
e  a  fadiga.  Não  há  uma  forma  de 
padronização das medidas de resultados para 
os fatores ambientais, porém as variáveis são 
geralmente  avaliadas  através  de  ferramentas 
projetadas  para  um  estudo  específico.  Neste 
caso,  por  exemplo,  a  aplicação  da  CIF  pode 
ser  importante  na  seleção  das  variáveis 
apropriadas38. 

 
Considerações finais
 No cenário clínico, o modelo da CIF pode 

ajudar na seleção das medidas,  interpretação 
e  organização  dos  resultados,  seleção  e 
administração  de  intervenções  e  a  avaliação 
da  mudança  ao  longo  do  tempo  ou  em 
resposta  às  intervenções.  O  modelo  da  CIF 
pode  ser  útil  no  direcionamento  da  escolha 
dos testes tanto de pacientes com EM quanto 
de  pacientes  com  outros  distúrbios 
neurológicos.

Dadas  características  clínicas  da  EM, 
recomenda­se que as medidas de capacidade 
funcional e cognitiva sejam utilizadas de forma 
consistente  em  contextos  clínicos  para  o 
aperfeiçoamento  do  atendimento, 
acompanhamento da progressão da doença e 
avaliação  das  respostas  do  tratamento.  A 
maioria  dessas  medidas  é  simples  e  fornece 
alto  valor  preditivo.  Essas  medidas  podem 
identificar  problemas  em  diferentes  níveis  do 
modelo  da  CIF  e  podem  então  ser  usadas 
para  o  direcionamento  das  intervenções  que 
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melhoram  as  alterações  funcionais  e 
cognitivas,  bem  como  aperfeiçoar  a 
independência,  a  participação  e  a  qualidade 
de vida desses pacientes.
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