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RESUMO

Introdução: Oitenta por cento dos indivíduos com 
Esclerose Múltipla (EM) apresentam fadiga, que cos-
tuma ser um dos sintomas mais debilitantes. Além 
disso, problemas relacionados com o sono também 
são comuns nesses indivíduos. Objetivo: Verificar a 
relação entre qualidade de sono e fadiga em indi-
víduos com EM. Método: Dez indivíduos de ambos 
os sexos com idade média de 35,0 ± 8,77 anos com 
diagnóstico de EM do tipo remitente-recorrente e que 
apresentavam fadiga pela escala de severidade da 
fadiga (≥28) participaram do estudo. Os instrumen-
tos utilizados foram o Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh (IQSP) e Escala Modificada de Impac-
to da Fadiga (MFIS), a qual avalia os efeitos da fa-
diga nas funções físicas, cognitivas e psicossociais. 
A duração de sono, a siesta e sonolência diurna fo-

ram obtidos por meio do autorrelato. Resultados: 
Dos participantes, 70% apresentaram qualidade de 
sono ruim (IQSP >5), as médias de duração de sono 
foram maiores nos finais de semana (9,6h) quando 
comparados aos dias de semana (7,8h). Todos os 
participantes relataram sonolência diurna e 90% re-
lataram o hábito da siesta. Não houve correlação sig-
nificativa entre qualidade de sono e o escore total da 
fadiga (MFIS) (r=0.23, p=0.51), porém foi observada 
correlação significativa entre qualidade de sono e o 
domínio fadiga psicossocial (r=0,69, p=0,026). Con-
clusão: Não houve correlação significativa entre 
qualidade de sono e escore de fadiga total, entretan-
to, as formas de compensação do sono como a sies-
ta podem ter influenciado nesse resultado. Ademais, 
houve correlação moderada entre qualidade de sono 
e fadiga psicossocial.
Palavras-chave: Esclerose múltipla. Fadiga. Sono.
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ABSTRACT

Introduction: Eighty percent of individuals with mul-
tiple sclerosis (MS) complain of fatigue, which is 
usually the most debilitating symptom. In addition, 
sleep-related problems are also common in such 
individuals. Objective: To verify the relationship be-
tween quality of sleep and fatigue in people with MS. 
Method: Ten individuals of both sexes with average 
age of 35.0 ± 8.77 years diagnosed with relapsing-re-
mitting MS type and presenting fatigue by the fatigue 
severity scale (≥ 28) participated in this study. The 
instruments used were the Pittsburgh Quality of Sleep 
Index (PQSI) and the Fatigue Impact Modified Scale 
(MFIS), which evaluates the effects of fatigue on the 
physical, cognitive and psychosocial functions. The 
duration of sleep, nap and daytime sleepiness were 

obtained through self-reporting. Results: 70% of the 
participants showed poor quality of sleep (PQSI >5), 
the duration of sleep were higher on weekends (9,6 
hours) compared to weekdays (7,8 hours). All partici-
pants reported daytime sleepiness and 90% reported 
a napping habit. There was no significant correlation 
between sleep quality and the total score of fatigue 
(MFIS) (r=0.23, p=0.51), however, significant correla-
tion between sleep quality and psychological fatigue 
domain (r=0.69, p=0.026) was observed. Conclu-
sion: There was no significant correlation between 
quality of sleep and fatigue total score, however, the 
forms of compensation of sleep such as napping may 
have influenced this result. On the other hand, there 
was moderate correlation between sleep quality and 
psychological fatigue.
Keywords: Multiple sclerosis. Fatigue. Sleep disorders.

INTRODUÇÃO

A Esclerose Múltipla (EM) é uma patologia des-
mielinizante, inflamatória, caracterizada por 
glioses na substância branca do sistema nervo-

so central (SNC)1. Acomete adultos jovens, afeta mais 
as mulheres e a raça branca2. A etiologia da EM é des-
conhecida, entretanto suspeita-se de que a causa seja 
autoimune, na qual, no processo imunológico, são 
ativados os linfócitos T e produzidas imunoglobulinas, 
isso aciona um antígeno que irá produzir os efeitos ci-
totóxicos no SNC, atacando a bainha de mielina do 
axônio, causando desmielinização e morte neuronal3.

As manifestações clínicas são variadas e estão 
relacionadas com as áreas acometidas do SNC, re-
sultando em perda progressiva da função2. Entre as 
queixas mais comuns da EM está a fadiga, afetando 
80% dos indivíduos4. Ela pode ser relatada como uma 
sensação de perda de energia física ou mental, que 
influencia na realização das atividades diárias, per-
cebida pelo indivíduo ou por seu responsável5. É um 
sintoma intenso, persistente e que pode agravar os 
demais sintomas da doença6 e ainda é a maior causa 
de afastamento do trabalho nesses indivíduos7.

As causas da fadiga ainda não foram totalmen-
te esclarecidas8. De acordo com Mendes6, ela pode 
ser isolada ou associada aos surtos da doença e 
pode estar presente mesmo que se apresente com 
forma mínima de incapacidade.

Outros sintomas comuns da doença, embora 
menos reconhecidos, são os distúrbios de sono, como 
insônia, síndrome das pernas inquietas, alterações do 
ritmo circadiano e distúrbios de comportamento rela-
cionado com o sono REM (rapid-eye-movement)9.

Mais de 60% dos indivíduos com EM apre-
sentam qualidade de sono ruim10, e cerca de 23% 
apresentam insônia, a qual é mais prevalente em 
mulheres e naqueles indivíduos com alto nível de 
ansiedade, depressão e fadiga11. 

Os problemas de sono costumam estar asso-
ciados à fadiga4, ainda que poucos autores tenham 
distinguido em qual aspecto da fadiga, se físico, cog-
nitivo ou psicossocial12. Considerando o grande im-
pacto destes dois fatores, fadiga e sono na qualidade 
de vida de indivíduos com EM11, e a possibilidade da 
perpetuação de um ciclo vicioso, o presente estudo 
visou: 1) avaliar a relação entre a qualidade de sono 
e os diferentes domínios da fadiga em indivíduos com 
EM; 2) descrever o padrão de sono, sonolência diurna 
e siesta e 3) correlacionar a fadiga com outros fatores, 
como tempo de diagnóstico e número de surtos.

MÉTODO

Amostra

Foram convidados a participar da pesquisa de for-
ma não probabilística indivíduos com diagnóstico 
de EM que realizavam fisioterapia em todas as 

clínicas da cidade de Guarapuava-PR e que frequen-
tavam clínicas médicas de neurologia dessa cidade.

Os critérios de inclusão do estudo foram: apre-
sentar idade mínima de 18 anos; apresentar diagnós-
tico de EM da forma remitente-recorrente e apresentar 
fadiga pela Escala de Severidade da Fadiga (FSS)13. 
Foram excluídos aqueles indivíduos que estavam em 
surto ou haviam apresentado surto nos últimos 30 
dias e que apresentassem alterações cognitivas que 
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impossibilitassem o preenchimento dos questionários. 
A gravidade da doença e o tratamento medicamento-
so não foram critérios de inclusão/exclusão do estudo.

Participaram voluntariamente do estudo 14 indi-
víduos, no entanto 3 foram excluídos por apresentar 
outra forma de EM que não a remitente-recorrente, e 
outro por não apresentar fadiga de acordo com a FSS, 
dessa forma, 10 indivíduos foram incluídos na pesqui-
sa. Todos os participantes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Es-
tadual do Centro-Oeste sob parecer 280/2011.

Procedimentos

A obtenção das variáveis do estudo foi realizada 
por meio da aplicação de questionários auto-
administrados.
Presença e severidade da fadiga: para verificar 

a presença e a severidade da fadiga, foram utilizadas 
a escala modificada de impacto da fadiga (MIFS)14 e 
a Escala de Severidade da fadiga (FSS)13 respectiva-
mente. A MFIS consiste em 21 questões do tipo Likert, 
com pontuação entre 0 e 4, que avaliam os efeitos da 
fadiga nas funções físicas, cognitivas e psicossociais. 
Cada item pode ser analisado individualmente ou po-
de-se obter um resultado total pela soma dos três do-
mínios com pontuação que variam de 0 a 84, quanto 
maior o escore, maior o nível de fadiga do indivíduo14. A 
FSS constitui-se de 9 afirmações relatando a presença 
de fadiga nas últimas duas semanas; para cada item, 
o participante tem por opção uma pontuação com es-
cores que variam de 1 a 715. O escore total varia de 9 a 
63, sendo que escores iguais ou maiores que 28 indi-
cam presença de fadiga13. Essa escala foi usada para 
critérios de inclusão no estudo.

Padrão e qualidade de sono: para dados sobre 
a qualidade de sono, foi utilizado o Índice de Quali-
dade do Sono de Pittsburgh (IQSP)16 para quantificar 
a qualidade do sono dos participantes em relação ao 
último mês. O questionário consiste de 19 questões 
autoadministradas, agrupadas em sete componentes, 
com pesos distribuídos em uma escala de 0 a 3. As 
pontuações desses componentes são então somadas 
para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21, 
no qual, quanto maior a pontuação, pior a qualidade do 
sono. Escores maiores que cinco foram usados para 
indicar qualidade de sono ruim17. O padrão de sono foi 
obtido por meio do autorrelato do horário de dormir e 
do horário de acordar (em dias de semana e finais de 
semana) no último mês, a partir do qual foi calculado 
o tempo na cama (duração do sono). Dados de frequ-
ência de siesta e autorrelato de sonolência diurna tam-
bém foram coletados.

Análise dos dados

Primeiramente foi realizada a análise descritiva 
(média, desvio padrão e frequência) dos dados 
e o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, o 

qual demonstrou que a amostra apresentou distribui-
ção paramétrica para todas as variáveis, com exce-
ção do domínio de funções físicas do MIFS e o tempo 
de diagnóstico. 

A correlação entre Qualidade de Sono e o es-
core total e em separado para cada domínio da MIFS 
foi realizada pelo Teste de Correlação de Pearson para 
os dados paramétricos e Spearman para os dados não 
paramétricos. 

O teste de Kruskall-Wallis foi realizado para com-
paração de média entre os escores dos domínios da 
escala de fadiga. Para as variáveis de duração de sono 
nos dias de semana e final de semana, foi aplicado o 
Teste T pareado. O nível de significância adotado para 
todas as análises foi p<0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 10 indivíduos (4 ho-
mens e 6 mulheres), com idade entre 24 e 47 
anos (média de 35.0 ± 8.77 anos). Todos os 

participantes faziam uso de medicação, sendo que 
entre os medicamentos estavam os diferentes imuno-
moduladores e a vitamina D. Setenta por cento dos 
indivíduos realizavam fisioterapia, e 40% praticavam 
alguma atividade física. Outros dados de caracteriza-
ção da amostra estão dispostos na tabela 1. 

Tabela 1. Dados de caracterização da amostra

Variável   Média Desvio padrão
Tempo de diagnóstico (anos) 10.0  7.13

Número de surtos  8.4  5.96

Escore do Pittsburgh (0-21) 7.0  3.01

Escala modificada de   37.6  16.7
impacto da fadiga (0-84)  

Escala de severidade   48.4  10.2
da fadiga (9-63)   

*Pontuação mínima e máxima.
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Em relação aos dados de sono, 70% dos participantes apresentaram 
qualidade de sono ruim (IQSP >5). O hábito da siesta foi relatado por 90% 
dos indivíduos, e todos os participantes relataram ter sonolência diurna.

Pode–se observar que a média da hora de dormir e acordar foram 
maiores (p<0,001) nos finais (9,6h) de semana quando comparados aos 
dias de semana (7,6h).

O escore total da MIFS vai de 0 a 84, somando-se o escore dos 
três domínios. Como cada domínio apresenta um escore diferente, foi 
calculada a porcentagem, em relação ao escore total para que os valores 
pudessem ser comparados. Pode-se observar que a fadiga física foi a 
mais prevalente, seguida da fadiga psicossocial e finalmente pela fadiga 
cognitiva, contudo não houve diferença significativa entre os domínios 
pelo teste de Kruskall-Wallis (p= 0.142).

Tabela 2. Dados da escala modificada de impacto de fadiga

 Domínios   Média (DP) Porcentagem
 Fadiga Física (36)*  20.06 (7.05)  57.22
 Fadiga Cognitiva (40)*  13.5 (4.52)  33.75
 Fadiga Psicossocial (8)*  3.5 (2.52)  43.75

* Escore máximo para cada domínio.

Não houve correlação significativa entre a qualidade de sono e o esco-
re total de fadiga (r=0.23, p=0.51), no entanto, quando analisados separada-
mente os domínios da escala de fadiga e a qualidade de sono, observou-se 
correlação moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial, ou seja, 
houve essa correlação em 47% da população estudada, como mostrado na 
figura 1(A), não houve correlação entre qualidade de sono e os demais do-
mínios da fadiga: física (r=0.31, p=0.37) e cognitiva (r=-0.42, p=0.90).

Figura 1. A: Correlação de Pearson entre Qualidade de Sono (Pittsburgh) 
e Fadiga Psicossocial (MFIS). 

B: Correlação entre Fadiga (escore total MIFS) e Tempo de diagnóstico

O número de surtos (desde o diagnóstico) também não apresentou 
correlação com a fadiga (r=-0.13, p=0.72), mas houve uma forte correlação 
entre fadiga (escore total) e tempo de diagnóstico (figura 1B).
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DISCUSSÃO

Problemas de sono são comuns na EM9. Quali-
dade de sono ruim (IQSP>5) foi observada em 
63,3% dos 30 indivíduos com EM avaliados no 

estudo de Cowan18 e 70% dos 217 participantes do 
estudo de Tabrizi e Radfar19, corroborando a alta pre-
valência encontrada no presente estudo.

A qualidade de sono ruim na EM poderia ser atribuí-
da a diversos fatores, como a insônia, a síndrome das per-
nas inquietas, noctúria, depressão, ansiedade e fadiga11.

Veauthier et al.20 compararam a qualidade de 
sono em indivíduos com EM fadigados e não fadigados, 
e aqueles participantes que apresentavam algum distúr-
bio do sono estavam mais suscetíveis à fadiga. Outros 
estudos relataram associação entre problemas de sono 
e fadiga10, mas somente Pokryszko-Dragan et al.12 de-
talharam os três aspectos da fadiga (físico, cognitivo e 
psicossocial), mostrando correlação entre todos eles e 
distúrbios de sono. No presente estudo, somente foi ob-
servada correlação entre qualidade de sono e o domínio 
fadiga psicossocial, contudo os instrumentos utilizados 
para avaliar os problemas de sono foram diferentes.

Os fatores psicossociais estão relacionados 
com a percepção que o indivíduo possui diante dos 
desafios impostos pela doença, como a capacidade 
de obter sucesso ao desempenhar um dado compor-
tamento ou enfrentar uma determinada situação, além 
disso, distúrbios psicossociais como a depressão são 
comuns na EM e estão associados à fadiga21,22. A de-
pressão e a ansiedade também estão relacionadas 
com os problemas de sono e, possivelmente, uma coi-
sa está associada a outra, dificultando separá-las10.

Outra situação difícil de distinguir é a fadiga da 
sonolência diurna23. Todos os participantes do presen-
te estudo relataram esse distúrbio, enquanto no estudo 
de Pokryszko-Dragan et al.12 15% dos indivíduos apre-
sentavam sonolência diurna pela escala de sonolência 
de Epworth, entretanto, na presente pesquisa, somen-
te foram incluídos indivíduos com fadiga, o que poderia 
justificar a alta prevalência de sonolência, além do mé-
todo empregado ter sido somente o autorrelato.

Diferenciar a fadiga orgânica de sonolência diur-
na excessiva, devido a um distúrbio subjacente do sono, 
pode ser um desafio24. A sonolência diurna pode resultar 
de sono insuficiente ou um problema específico de sono. 
Normalmente, aqueles indivíduos que reclamam de sono-
lência diurna relatam problemas de alerta, especialmente 
à tarde, com queda na performance, e muitas vezes utili-
zam o termo “fadiga” para descrever seus sintomas9. 

Pode-se observar no presente estudo que os in-
divíduos avaliados apresentavam algum grau de priva-
ção de sono, pois apresentavam uma duração de tempo 
na cama muito menor nos dias de semana do que nos 
finais de semana. Uma forma de compensação das ho-
ras do sono é a siesta, a qual foi relatada por 90% dos 
participantes. Ela é um hábito que traz benefícios sobre 

a fadiga, latência do sono, desempenho físico e cogniti-
vo. Um cochilo com duração de 10 minutos é suficiente 
para melhorar o estado de alerta e o desempenho após 
uma restrição de sono noturna25. Esse é um dado inte-
ressante que até o momento não foi descrito em outros 
trabalhos. Possivelmente, esse hábito poderia explicar, 
pelo menos em parte, a falta de correlação entre fadiga 
física e cognitiva e qualidade de sono nesse estudo, e 
poderia trazer uma luz quanto a estratégias para melho-
rar os dois lados dessa equação: o sono e a fadiga.

Outro achado importante foi a forte correlação 
entre fadiga e tempo de diagnóstico, ou seja, à medi-
da que houve um aumento no tempo de diagnóstico, 
houve também um aumento da fadiga. Mendes et al.8 

encontraram dados semelhantes em seu estudo, no 
qual 95 indivíduos com EM remitente-recorrente foram 
avaliados, e a fadiga foi percebida em 64 destes, sen-
do que o grupo com fadiga apresentou maior duração 
média da doença. Isso sugere que, à medida que o 
tempo passa, os problemas neurológicos e de sono se 
acentuam e poderiam levar ao aparecimento da fadiga.

Algumas limitações do presente estudo incluem 
o autorrelato dos dados de sono. Além disso, a EM 
é uma doença com baixa incidência na população, 
gerando dificuldade na seleção da amostra. Há au-
sência de um grupo controle composto por indivídu-
os com EM que não apresentassem fadiga e falta de 
controle do grau de incapacidade da doença, embora 
Pokryszko-Dragan et al.12 não tenham observado rela-
ção entre fadiga e o grau de incapacidade da doença. 
Ainda, outros fatores que não foram avaliados, como 
a depressão, podem influenciar os dois lados dessa 
balança, tanto a fadiga quanto a qualidade do sono.

Tanto a fadiga quanto os problemas de sono pa-
recem ser multifatoriais e apresentam diferentes for-
mas de manifestação e influência de diversos fatores 
que variam em cada indivíduo. Considerando que al-
guns autores descobriram que, ao tratar os distúrbios 
de sono, houve melhora da fadiga em indivíduos com 
EM26, novos estudos devem visar identificar a origem 
dos distúrbios de sono e possibilitar que os profissio-
nais de saúde sejam capazes de identificá-los preco-
cemente, promovendo, assim, um tratamento com o 
objetivo de melhorar a qualidade de sono nesses in-
divíduos, tais como estratégias não medicamentosas 
de higiene de sono e manejo da fadiga27.

CONCLUSÃO

Com este estudo, pode-se verificar que não houve 
correlação significativa entre qualidade de sono 
e escore de fadiga total, entretanto, as formas de 

compensação do sono como a siesta podem ter influen-
ciado nesse resultado. Quando analisados separada-
mente os domínios da fadiga, observou-se correlação 
moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial 
e forte correlação entre fadiga e tempo de diagnóstico.
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