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“For many years multiple sclerosis patients were advised to avoid exercise because of

excessive fatigue

“Currently, physical exercise is actually recommended for MS patients ”
Surakka et al., 2004
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RESUMO

INTRODUCAO: Na Esclerose Multipla (EM) a marcha é frequentemente afectada pela
incapacidade e 0 nimero de doentes a precisar de ajuda na marcha nos 15 anos apos o inicio
da doenca pode atingir 50%. O treino em tapete rolante (TTR), incluindo o de suspensao
parcial do peso corporal (TTRcS), tem sido integrado, com resultados positivos, em
programas de reabilitacdo de doentes com EM. Parece ser uma interven¢do dependente da
actividade com potencial para reduzir a incapacidade da marcha. OBJECTIVO: Investigar,
guanto a evolucdo funcional da marcha, se 0 programa TTRcS é ou ndo mais eficaz que o
TTRsS em doentes com EM. METODOS: Estudo experimental, prospectivo, com
aleatorizacéo e crossover, comparando a intervengdo do TTRcS com o TTRsS em 12 doentes
com EM de EDSS 4.0 a 6.0, que receberam 3 sessdes semanais de treino, durante 3 semanas
em cada fase, com o total de 2 fases de intervencdo. Os instrumentos de recolha de dados
usados foram as escalas 6MWT, T25FW, TUG, MFIS e EQ-5D. RESULTADOS:
Verificaram-se nos parametros referentes a velocidade (T25FW) melhoria significativa
(p=0,02) no TTRcS; na mobilidade (TUG) melhoria significativa (p=0,04) no TTRcS;
percepcao de fadiga (MFIS) melhoria significativa no score total (0,04) e na dimensao fisica
(0,04). Quanto a distancia percorrida (6MWT): melhoria mas sem resultados estatisticamente
significativos. Os resultados do impacto na qualidade de vida (EQ-5D) né&o séo conclusivos.
CONCLUSOES: Encontramos suporte para a hipotese de o TTRcS ser mais eficaz quando
comparado com o TTRsS para a melhoria da marcha em doentes com EM com grau de
incapacidade da EDSS 4.0 a 6.0. A utilizacdo do TTRcS parece permitir alcangar mais
rapidamente o potencial de recuperacdo da marcha nos doentes. A sua aplicacdo clinica
resulta em beneficios e deve ser mais bem caracterizada antes de ser aplicada na pratica

clinica. Recomenda-se investigagdo mais aprofundada sobre o TTRcS.

Palavras-Chave: Esclerose Mudltipla, Incapacidade da Marcha, Exercicio, Treino de Tapete

Rolante.
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ABSTRACT

BACKGROUND: In multiple sclerosis (MS) walking is frequently impaired and the number
of patients needing help for walking may reach 50%, fifteen years after the start of the
disease. Treadmill training (TT), body weight supported treadmill training (BWSTT)
included, has been incorporated with positive results in rehabilitation programmers for MS
patients. It seems to be an intervention dependent on activity with potential to reduce gait
impairment. OBJECTIVE: To find if BWSTT is more effective than TT for functional gait
improvement in MS patients. METHODS: Randomized, controlled, prospective study, with
crossover design, compares BWSTT and TT intervention in a sample in 12 MS patients with
EDSS 4.0 to 6.0, who received 3 weekly training sessions, over 3 weeks in each phase, in two
intervention phases. Measurement outcome tools were: 6MWT, T25FW, TUG, MFIS and
EQ-5D. RESULTS: Velocity parameters measured by 25FWT showed significant
improvement (p=0,02) in BWSTT,; mobility (TUG) significant improvement (p=0,04) in
BWSTT; fatigue perception (MFIS) significant improvement in total (p=0,04) and physical
dimension scores (p=0,04) with BWSTT. Improvement in distance covered in 6MWT, but
with no statistically significant differences. Impact on quality of life (EQ-5D): no conclusive
results. CONCLUSIONS: We found some support for the hypothesis that BWSTT has better
results when compared with TT to improve gait in MS patients with EDSS 4.0 to 6.0.
BWSTT seems to allow gains faster in the recovery potential of patients. Its clinical use is
beneficial and it should be better characterized before clinical application. More research on
BWSTT is recommended.

Key Words: Multiple Sclerosis, Walking Impairment, Exercise, Treadmill Training
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O conhecimento actual sobre Esclerose Multipla (EM) é fruto de um trabalho
exaustivo de pioneiros nesta area ao longo dos anos e é, sem duvida, a eles que devemos o
que se sabe actualmente sobre esta doenca.

Muitos foram, ao longo da histdria, os avancos na compreensdo dos mecanismos
fisiopatoldgicos das manifestacdes clinicas e do diagnostico, bem como das varias abordagens
terapéuticas.

Contudo, as questdes que se levantam ainda sobre a efectividade das intervenc6es na
reabilitacdo em doentes com EM tornam mais acentuada a necessidade de continuar a
investigacdo nesta area, 0 que € uma forte motivacdo para a pesquisa na procura de respostas
e, em particular, na procura de estratégias para optimizar a aquisicdo e manutencdo de um
equilibrio funcional.

O conhecimento sobre a EM tem evoluido ao longo do tempo e a reabilitacdo deve
fazer um esforco paralelo para o acompanhar. Deve focar, para além da marcha, os aspectos
das “incapacidades escondidas” — interacc¢ao entre fadiga, depressdo, limitagcGes cognitivas e
impacto destas na restricdo da participacao total da pessoa com EM nos varios papéis da sua
vida (Mayo, 2008).

Com os avangos cientificos surgiram novas perspectivas sobre a EM, houve alteracbes
importantes no rumo que a investigacdo sobre a reabilitacdo tomou. Ha, em consequéncia,
uma quantidade de individuos que sdo, hoje em dia, diagnosticadas com EM e ndo tém
provavelmente o mesmo percurso clinico que os individuos diagnosticados décadas atrés.
Com efeito, na Ultima década foram introduzidos progressos na deteccdo e tratamento
precoces da EM, o que permite que seja vista com novos olhos, focando-se ndo sé no sistema
nervoso central (SNC), mas também no quotidiano dos doentes com EM (Mayo, 2008).

Sabe-se hoje que a EM é uma doenca predominantemente inflamatdria auto-imune
(Fontoura, 2008). A sua evolugdo é caracterizada por episodios, dos quais pode ocorrer
recuperacdo, e por progressdo (Compston, 2006). Os episodios surto-remissdo foram
considerados o componente critico da doenca e a sua reducdo apresentou-se como o alvo

suficiente para o tratamento (Compston, 2006).
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A perspectiva mudou com a redescoberta da patologia axonal como mais um
componente do processo da doenca e sua correlagdo com a acumulagcdo da incapacidade,
especialmente durante a fase progressiva (Compston, 2006).

Pelo facto da EM ser hoje a causa mais comum de incapacidade neuroldgica no adulto
jovem tem vindo a ser feito um esforco consideravel para que a identificacdo dos sintomas
seja clara e o diagnostico precoce, alterando o curso da doencga e 0 seu progndstico.

Os dados disponiveis apontam para que em 80% dos casos a doenca se manifeste por
surto-remissdo e evolua para uma forma secundaria progressiva (Compston, 2002) e com
perda gradual da locomocao. Ao longo do tempo a doenca diminui 0 nimero de surtos mas o
estado de saude vai sofrendo um agravamento, em especial, quanto a capacidade de
locomocdo de forma independente, podendo evoluir de um pequeno apoio para a dependéncia
de cadeira de rodas. A qualidade de vida das pessoas com EM vai ficando consideravelmente
diminuida.

A marcha pode ser limitada pela fadiga e falta de seguranga no andar, o que pode levar
a uma interrupcdo do funcionamento fisico 6ptimo, com impacto na qualidade de vida (van
den Berg et al., 2006). Para além disto, h4 ainda os problemas dos défices cognitivos,
alteracdes sensoriais, visuais e dos esfincteres, entre outros.

O ndmero de doentes que irdo precisar de ajuda na marcha nos 15 anos apos o inicio
da doenca atinge os 50% (Noseworthy, 2000).

O treino especifico da tarefa da marcha é uma forma de terapia dirigida a sua melhoria
através do reforco, com a préatica, do movimento da marcha (Lo & Triche, 2008). O treino em
tapete rolante (TTR) com suspensdo parcial do peso corporal estd a ser incorporado em
programas que visam a melhoria da locomogéo. Os sistemas de suporte do peso corporal
proporcionam um ambiente em que se pode facilitar o controlo do equilibrio e auxiliar
manualmente os movimentos do tronco e membros durante a transferéncia de peso reciproca
na marcha (Giesser et al., 2007).

A investigagdo suporta largamente a utilizacdo do treino em tapete rolante com
suspensdo parcial do peso corporal para doentes neuroldgicos com acidentes vasculares
cerebrais (AVC), lesdes vértebro-medulares (LVM) e doenca de Parkinson, mas o numero de
estudos cientificos encontrados para doentes com EM é mais reduzido.

Ha&, porém, alguns que incorporam o treino em tapete nos programas de reabilitacéo

em doentes com EM e revelam resultados positivos sem efeitos prejudiciais. Num estudo,
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(van den Berg et al., 2006) apresenta-se evidéncia de que a velocidade e endurance da marcha
aumentaram durante o treino sem registar aumento da fadiga. Noutro estudo, conduzido por
Newman et al. (2007), conclui-se que o treino em tapete rolante em pessoas com EM resultou
num aumento da resisténcia na marcha, num padrdo de marcha espaco-temporal mais normal,
e aumento da velocidade com diminuicdo do esforco. Outros autores, Lo e Triche (2008)
concluiram que TTR com suspensdo parcial do peso corporal parece ser uma intervencao
dependente da actividade com potencial para reduzir a incapacidade da marcha.

Surge assim a necessidade de investigar a resposta dos doentes com EM a esta
intervencao na area da reabilitacdo.

A motivacdo para 0 nosso estudo resultou da reflexdo sobre os nossos resultados
clinicos obtidos através da utilizacdo do TTR em doentes com EM, com o objectivo de
potenciar a autonomia da locomocao e as implicacdes que dai advém para a sua qualidade de
vida. Verificamos ainda que a resposta dos doentes ao treino em tapete rolante com suspenséo
potenciava a resisténcia na marcha, a velocidade, o equilibrio e, consequentemente, a
diminuicdo do medo de andar, apesar de alguns dos doentes apresentarem varios anos da
doenca. Constatdmos também que, durante o treino, ndo se registava um aumento da fadiga.
Além disso, os doentes reportavam uma maior capacidade funcional nas suas actividades
diarias.

Para além do gosto pelo conhecimento despertou-nos o interesse a possibilidade de
melhorar o desempenho funcional e a qualidade de vida dos doentes com EM, através do uso
mais adequado de ferramentas como o TTRcS.

Com este estudo pensdmos, baseando-nos na evidéncia, poder fundamentar mais
claramente o valor da utilizagdo do TTRcS na reabilitacdo dos doentes com EM.

O principal objectivo deste estudo &, pois, comparar a eficacia do treino em tapete
rolante com e sem suspensao parcial do peso corporal na capacidade funcional da marcha em
pessoas com Esclerose Multipla.

Assim, de acordo com o objectivo do estudo, formuldmos a seguinte hipotese:

Sera que o treino individual de tapete rolante com suporte parcial do peso corporal é
mais eficaz do que o treino em tapete rolante sem suspensédo para a capacidade funcional da
marcha em doentes com Esclerose Multipla?

A resposta a esta pergunta pode traduzir-se no uso da evidéncia numa aplicacdo

pratica com implicacgdes clinicas.
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Para a sua concretizacdo escolnemos uma amostra de doentes com diagnéstico de EM
segundo os critérios de McDonald, com um indice de incapacidade entre 4.0-6.0 na Expanded
Disability Status Scale (EDSS) e propusemo-nos avaliar a eficacia do treino em tapete rolante
com suspensao parcial do peso corporal. Para tal utilizamos um conjunto de instrumentos que
nos permitissem avaliar determinados parametros relacionados com capacidade da marcha,
mobilidade, percepcdo de fadiga e qualidade de vida.

O desenvolvimento do presente estudo inicia-se com um enquadramento tedrico em
que se abordam, brevemente, os aspectos mais significativos da EM, destacando o
comprometimento da capacidade funcional da marcha e sua implicacdo na qualidade de vida.
Seguem-se consideracdes sobre a inter-relagdo entre a plasticidade, o treino e o exercicio,
destacando o treino da marcha e a introducdo do TTRcS como intervengéo da fisioterapia na
reabilitacdo de doentes com EM. Na metodologia descrevemos a amostra, o desenho do
estudo, os instrumentos de medida utilizados, os resultados encontrados, as conclusdes e

reflexd@o sobre futura investigacéo.
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I ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 A MARCHA EM DOENTES ESCLEROSE MULTIPLA

2.1.1 A Esclerose Multipla

O tratamento das doencas cronicas estd dependente do trabalho multidisciplinar de
varias areas do conhecimento proveniente das neurociéncias, farmacologia, psicologia,
engenharia mecanica, robética, informatica e reabilitacdo, que desenvolvem um trabalho
empenhado na criagdo, manutencao e recuperacdao do movimento funcional que permita ao
individuo gozar de mais bem-estar e qualidade de vida.

Os estudos tém demonstrado que o exercicio regular, especialmente nos idosos,
melhora a memdria, a capacidade de aprender e as funcGes sensorio-motoras (Kleim et al.,
2003). A actividade fisica deve ser utilizada como ferramenta para melhorar a funcdo neural
nos individuos saudaveis e nos doentes com leséo neuroldgica (Achiron & Kalron, 2008).

Mesmo as pessoas com doencas degenerativas cronicas sdo estimuladas para a pratica
do exercicio. As recomendacdes de intervencgdo na reabilitacdo para a EM de Nice (2003) vao
no sentido de promover o treino de exercicios aerdbios, associado a actividades como a

marcha e a utilizacdo de equipamentos que facilitem a mobilidade.

A EM, como doenca incapacitante progressiva, é hoje muito melhor conhecida. Por
um lado, os avangos da neuroimagem permitem um diagnostico muito mais precoce, em
contraste com diagnosticos anteriormente feitos, baseados na histdria natural dos sinais e
sintomas incapacitantes. Por outro, também a natureza inflamatdria/imunoldgica da EM é
hoje melhor compreendida, o que leva ao desenvolvimento de novas terapias, destinadas a
alterar a historia natural da doenga (Mayo, 2008).

Com o prop6sito de aprofundar um pouco mais 0s aspectos relevantes da EM e
integrar o objectivo do nosso estudo fazemos uma breve abordagem ao tema.

A EM é reconhecida mundialmente com cerca de 2-5 milhdes de individuos afectados
(Compston & Coles, 2002). Em Portugal estima-se que ha cerca de 5.000 doentes portadores
de EM (Correia de S& & Cordeiro, 2008). A prevaléncia da EM varia consideravelmente,
sendo mais frequente nos paises do Norte da Europa e Canada (Noseworthy et al., 2000). O

risco de desenvolver a doenca é significativamente mais elevado em membros da familia dos
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doentes com EM. Tanto os factores genéticos como ambientais parecem contribuir
sinergeticamente para manifestacéo e progressao da EM (Hemmer et al., 2002).

A Esclerose Mdltipla é uma doenca inflamatdria cronica, imuno-mediada do SNC
(Fontoura & Steinman, 2006), que resulta na desmielinizacdo e perda axonal dentro do SNC.

Ocorre uma reacgdo auto-imune dirigida contra os antigénios da mielina, que contribui
para o processo da doenca. E um facto surpreendente que, tendo, durante muito tempo, 0 SNC
sido considerado uma area imuno-privilegiada, se possa desenvolver nele uma resposta imune
desta natureza (Cassan & Liblau, 2007).

A recente redescoberta da extensa patologia axonal nas fases aguda e crénica das
lesbes da EM e a sua relacdo com a progress@o da incapacidade no curso da doenca levou ao
conceito de que a EM envolve duas fases diferentes, nomeadamente uma fase inicial
inflamatéria e uma fase neurodegenerativa. Consequentemente, as terapias deverdo ter

objectivos diferentes em cada fase (Fontoura & Steinman, 2006).

Como se sabe, a EM €é uma das doencas cronicas incapacitantes do SNC mais
frequentes. Geralmente comeca no jovem adulto, com maior prevaléncia dos diagnosticos
entre 20 e 40 anos, sendo raramente diagnosticada antes dos 15 e depois dos 65 anos
(Sadovnick, 2009). A esperanca de vida desde inicio da doenca é de pelo menos 25 anos,
sendo que a maior parte dos doentes morrem de causas ndo associadas a doenca (Compston &
Coles, 2002). Afecta, duas a trés vezes mais frequentemente as mulheres do que os homens
(Hemmer et al., 2002), o que, alids, é usual nas doencas auto-imunes (Compston & Coles,
2002).

A evolucdo clinica € inicialmente caracterizada por episdédios com recuperacdo
completa e, mais tarde, pelo inicio da progressdo secundaria, com surtos que deixam défices
persistentes, & medida que a frequéncia das novas exacerbacdes diminui gradualmente,
(Compston, 2004).

Em 80%-90% dos casos, a EM principia com um percurso de surto-remissédo (EM-SR).
Com o tempo, 0 ndmero de recaidas diminui, mas a maior parte dos doentes desenvolve
défices neuroldgicos progressivos, que ocorrem independentemente das recaidas, a
denominada fase progressiva secundaria. Em 10 a 20% dos doentes a EM comeca com um

percurso primario progressivo (EM-PP), sem recaidas agudas. Em geral, na fase progressiva
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secundaria, a taxa de progressdo de incapacidade na forma de surto-remisséo € comparavel ao
da forma priméria progressiva (Hemmer et al., 2002).

Ao progredir para a fase secundéria a actividade inflamatoria é menos evidente. A
atrofia global do cérebro, contudo, é mais dominante na fase progressiva e parece estar
relacionada com a incapacidade. Estas descobertas indicam que no inicio da doenca a
actividade inflamatoria estd presente na maior parte dos doentes e é responsavel pelo
desenvolvimento do surto-remissdo, enquanto que, é possivel que haja um processo distinto
na fase progressiva da doenca, quando a actividade inflamatéria diminui, apesar da evolugédo
mais rapida da incapacidade (Hemmer et al., 2002).

Os doentes com EM forma de surto-remissdo acumulam incapacidade desde o inicio
da doenca mais lentamente dos que os que tém uma EM-PP. Contudo, para além de um grau
de incapacidade suficiente para limitar o andar a 500m sem ajuda técnica ou paragem
(Kurtzke Expanded Disability Status Scale [EDSS] de 4.0) a acumulagdo subsequente ja ndo
esta correlacionada com o modo de apresentacdo, sugerindo que o substrato patoldgico para a
progressao determina a incapacidade nesta fase da doenca (Hemmer et al., 2002).

Apo6s 10 anos, metade destes doentes que iniciaram 0 Seu percurso com surto-
remissdo entram na fase secundaria com incapacidade persistente e progressiva (Zamvil &
Steinman, 2003). As opcOes terapéuticas tém-se revelado mais eficazes durante a fase surto-
remissdo (Frohman et al., 2006).

A importancia do diagndstico precoce é crucial para evolucgdo da doenca, uma vez que
a evidéncia aponta para que, quanto mais cedo forem identificados os sintomas, clarificado o
diagnostico e adequadas as opg¢oes terapéuticas, melhor o prognostico.

A RMN ajuda a um diagnostico inicial com a visualizagdo das lesdes no cérebro que
sdo clinicamente silenciosas. A avaliacdo por RMN ¢ hoje aceite como medida de resultado
para a avaliagdo clinica e decisbes de tratamento na EM e serve como surrogate endpoint,
substituindo, em estudos clinicos, os meios de avaliacao ausentes.

Os critérios de diagnostico McDonald, publicados em 2001 (McDonald et al., 2001),
encorajam a realizacdo do diagnostico de EM a seguir a um episodio clinico se o doente
também obedecer positivamente aos critérios da RMN.

A Expanded Disability Status Scale (EDSS) é a medida de incapacidade mais usada
para a investigagdo clinica envolvendo pessoas da EM (Kurtzke, 2008). E baseada nos

resultados de um exame neurologico, e d& um peso consideravel a capacidade de marcha,
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particularmente nos scores médios (4.0-7.0) medida pela distancia percorrida a partir dos
500m (Goldman et al., 2010).

A incapacidade da marcha é definida pelos investigadores na EM baseando-se na
obtencdo do score 4.0 da EDSS (isto €, a capacidade de andar mais de 500 sem ajuda ou
descanso) e 6.0 (isto é capacidade de andar ndo superior a 100 com ajuda constante
intermitente ou unilateral, com ou sem descanso). Estes scores da EDSS reflectem o comeco e
progressao das limitacdes significativas da marcha. A incapacidade da marcha vira a atingir
50% das pessoas com EM nos 10 a 20 anos apos o inicio da doenca (Confavreux et al., 2003;
2000).

A complexidade da populacdo com EM oferece desafios a medicdo da progressdo da
doenga nos ensaios terapéuticos. As escalas de avaliagdo standard actuais para a progresséo
da incapacidade sdo a EDSS e 0 MS Functional Composite (MSFC). Estas escalas tém pontos
fortes e fracos (Goldman et al., 2010). Estes autores sugerem a introducdo de medidas
adicionais, uma das quais 0 6MWT.

Dado que as pequenas alteragdes na incapacidade reflectem efectivamente as
alteracOes a longo termo na progressao da doenga uma unica medida de resultados clinicos da
progressdo pode ser enganadora, pelo que se requerem medidas de resultados sensiveis as
pequenas alteracdes (Goldman et al., 2010).

O prognostico é muito variavel. Os factores responsaveis pela variacdo sdo pouco
claros e portanto é dificil estabelecer o progndstico para o doente individual no momento do
diagnostico (Keegan & Noseworthy, 2002).

Os sintomas e sinais da EM reflectem simplesmente a anatomia funcional das vias
nervosas nas areas danificadas (Compston & Coles, 2002). A titulo de exemplo, as alteragdes
cognitivas, tais como défices de atencdo, raciocinio e fungdes executivas, podem atribuir-se a
lesbes no cérebro. A reducdo da acuidade visual poderd estar associada a lesdo das vias
visuais anteriores. A marcha atdxica e a descoordenacdo dos membros poderdo revelar
envolvimento do tronco encefélico e cerebelo. As alteracbes das funcbes autonomicas,
sensoriais e motoras podem reflectir lesdes da espinal medula.

Os doentes de EM podem apresentar muitos sintomas incapacitantes de grande peso
emocional, psicoldgico e fisico para ele proprios e para as pessoas que cuidam deles e é

crucial uma gestdo eficiente destes sintomas para melhorar a qualidade de vida, reduzir o

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
10



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO
SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

efeito da incapacidade nas actividades diarias e ajudar os doentes a manter 0 emprego ou
prosseguir na sua educagdo (Thompson et al., 2010).

Os mesmos autores, para a gestdo dos sintomas, agrupam-os em sintomas relacionados
com a mobilidade, tais como espasticidade, ataxia e limitagdes da ambulacdo; sintomas de
disfuncdo vesicais, intestinais e sexuais; sintomas de fadiga, disfuncdo cognitiva e
perturbac¢des do humor e manifestacbes de dor e alteragdes da visao.

Estes sintomas podem ocorrer independentemente uns dos outros (Motl et al., 2010)
mas podem, também interagir, ¢ mudar durante o curso da doenca (Thompson et al., 2010).

A espasticidade, que atinge mais de 60% dos doentes, se ndo for bem gerida, pode
levar a dor, aos espasmos, reducdo da mobilidade, limitacdo na amplitude do movimento e
contracturas (Thompson et al., 2010). A ataxia e o tremor sdo comuns a 80% dos doentes com
EM (Mills et al., 2007).

Uma das caracteristicas mais generalizada da EM é a incapacidade da marcha e esta
sempre presente nas fases mais avancadas da doenca (Motl et al., 2010). A identificacdo de
limitacdes da marcha e equilibrio no comeco da doenca sugere que a funcdo motora se tenha
comecado a deteriorar na fase inicial da doenga mesmo na auséncia de sinais clinico de
disfuncdo piramidal (Martin et al., 2006).

Sintomas de disfuncdo vesical, que representam 75% dos doentes (DasGupta &
Fowler, 2003), intestinal com 50% (Chia et al., 1995) e sexual, comum nos homens e
mulheres, embora frequentemente negligenciados (Tepavcevic et al., 2008), afectam todos os
aspectos da qualidade de vida dos doentes com EM.

Maior atencdo se tem dado aos sintomas de fadiga, perturbacdes cognitivas e
alteracdes de humor, comuns a maioria dos doentes com EM.

A fadiga, pela primeira vez mencionada em 1984, presente em 74% dos doentes com
EM (Hadjimichael et al., 2008) tornou-se o sintoma mais frequentemente referido na EM e é
muitas vezes descrita como 0 mais incapacitante dos sintomas, com um impacto negativo
muito significativo na participacdo, incluindo o emprego e a qualidade de vida (Kraft et al.,
2008; Kragt et al., 2006). A fadiga € um sintoma complexo que desafia a definicdo e a
medida. Os doentes queixam-se de diferentes tipos de fadiga, tais como fadiga relacionada
com 0s surtos, cansago excessivo ap0s 0 exercicio e sonoléncia excessiva durante o dia

(Hadjimichael et al., 2008). Os mecanismos da fadiga na EM ainda s&o pouco compreendidos
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mas os estudos sugerem que os factores imunes e neuroendocrinos podem desempenhar um
papel de causa no desenvolvimento da fadiga (Dworzanska et al., 2009).

O primeiro passo para a gestdo da fadiga relacionada com a EM ¢ identificar e
eliminar algumas das causas secundarias, tais como efeitos adversos da medicacéo, infeccdes,
perturbacGes do sono e doencas metabdlicas (Dworzanska et al., 2009). Outros factores
secundarios que contribuem para a fadiga incluem o descondicionamento fisico, a dor e
depressdo (Kraft et al., 2008). A fisiopatologia da fadiga relacionada com a EM é
multifactorial e complexa, o que dificulta a avaliacdo e o tratamento. Como a sindrome da
fadiga em doentes com EM ndo é facilmente avaliavel na rotina clinica desenvolveram-se
varias escalas de avaliacdo (Dworzanska et al., 2009) sendo as mais comuns a Fatigue
Severity Scale (FSS), a Fatigue Impact Scale (FIS) e a Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS).

As incapacidades cognitivas manifestam-se em 40% a 50% dos doentes com EM
(Chiaravalloti & DelLuca, 2008), podem surgir em todos 0s subtipos (surto-remisséo;
secundaria progressiva e primaria progressiva) e podem afectar qualquer dos dominios
cognitivos (Potagas et al., 2008). Os sintomas cognitivos comuns incluem défices de atencao
complexa, eficiéncia do processamento da informacdo, funcionamento executivo, velocidade
do processamento da informacdo e memdria de longo prazo. Estes défices afectam
negativamente muitos aspectos da vida diaria, tais como a capacidade de gerir uma casa,
participar plenamente em na sociedade e manter um emprego, factores que podem afectar, no
seu todo, a qualidade de vida do doente (Chiaravalloti e DeLuca, 2008).

Sabe-se que as disfuncBes psiquiatricas e psicologicas tais como a depressdo major
(Patten et al., 2003), doenca bipolar e psicoses (Patten et al., 2005) tém uma prevaléncia mais
alta em doentes com EM do que na populacdo normal. A prevaléncia da depressdao major na
populacdo com EM ¢é elevada. Um aspecto importante é que a depressdo pode exacerbar as
disfungdes cognitivas na EM, mas néo se sabe se o tratamento da depressdo pode ou néo levar
a ganhos cognitivos (Feinstein, 2006). Contudo ha bastante evidéncia de que uma abordagem
comportamental cognitiva seja benéfica no tratamento da depressdo e ajude as pessoas a
adaptar-se e a viver com a EM (Thompson et al., 2010).

A dor é frequente em doentes com EM mesmo nas fases iniciais e € frequentemente
severa (Brochet et al., 2009) com uma prevaléncia que vai dos 30% aos 90% (Hirsh et al.,

2009) e pode ser neurogénica ou ndo-neurogénica ou a combinacdo de ambas.
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Dentro dos sintomas visuais salientamos o nistagmo, cuja gestdo € um desafio pela
baixa taxa de sucesso (Straube et al., 2004). Os sintomas do tronco encefalico manifestam-se
por disfagia, perturbacGes da fala (Abraham & Yun, 2002) e disfuncéo respiratoria, que €
reconhecida como uma das maiores causas de mobilidade e mortalidade em individuos com
EM em estado avancado da doenca (Fry et al., 2007; Chiara et al., 2006) e vertigens
especialmente nas fases mais avangadas da doenca (Frohman et al., 2000).

Para além dos efeitos dos sintomas e incapacidades, principalmente no que se refere a
mobilidade e a incapacidade da marcha sobre a qualidade de vida, hd ainda a considerar o
impacto econdmico significativo que a EM tem sobre os doentes (Zwibel, 2009). Uma reviséo
de estudos, que avaliou os custos estratificados pelos scores da EDSS, mostrou que as
limitacbes moderadas da marcha (EDSS 4.0 a 4.5) aumentaram 3.8 vezes 0s custos dos
doentes em relacdo aos de baixa incapacidade enquanto que a perda da capacidade de andar
sem ajuda (EDSS 6.5) aumentava os custos 7.46 vezes (Patwardhan et al., 2005). Entre os
doentes com scores de incapacidade EDSS 4.0 a 6.0, que vao desde alguma incapacidade até
& necessidade de ajuda constante, os custos ndo médicos representam uma propor¢do mais
elevada que os outros custos da doenga pois dos doentes estdo numa idade activa (Kobelt et
al., 2006a, 2006b). Os custos ndo médicos sobem mais acentuadamente nos niveis precoces
de incapacidade do que os custos médicos directos. Estes custos ndo médicos apresentam-se
principalmente na forma de perda de produtividade, que tem sido sugerida como sendo o
maior contribuidor para o peso social associado a EM. Nos niveis elevados EDSS (6.0 a 9.5),
que sdo caracterizados por incapacidade severa da marcha e perda total da imobilidade, o total
de custos directos incide na sua maior parte sobre os cuidados informais da familia e amigos
(Kobelt et al., 2006a; 2006b).

Isto torna ainda mais evidente a necessidade de uma gestdo Optima da variedade e
extensdo dos sintomas que podem ocorrer na EM e que exige uma abordagem multidisciplinar
e focada nas necessidades e prioridades dos doentes. Para a maior parte dos tratamentos
contudo é diminuta a evidéncia da sua utilizacdo na EM. Esta falta de evidéncia pode atribuir-
se ndo sO a pobreza dos estudos e suas limitacbes metodoldgicas mas também a dificuldade da
avaliacdo do efeito dos tratamentos numa doenca cronica como a EM em que as funges
limitadas frequentemente interagem, por exemplo, limitacdo cognitiva, perturbagcfes do

humor e fadiga (Thompson et al., 2010).
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A chave para o sucesso da investigacdo no futuro da gestdo da EM tem de ser baseada
na compreensdo dos mecanismos patoldgicos subjacentes e na traducdo deste conhecimento
no desenvolvimento de terapias adequadas (Thompson et al., 2010).

Os tratamentos actuais da EM sdo em muitos aspectos insatisfatorios. Por exemplo as
terapias de interferdo beta ndo foram necessariamente baseadas num extenso conhecimento
dos mecanismos fisiopatoldgicos doenca. A medida que se adquire uma visdo mais profunda
dos mecanismos auto-imunes da EM, e em particular dos alvos moleculares envolvidos,
emergem novas abordagens de tratamento (Fontoura & Garren, 2010).

Segundo Motl et al. (2010) € de particular importancia para os futuros investigadores
considerar os efeitos do treino do exercicio com a farmacologia como uma abordagem
combinada para a gestéo da incapacidade na marcha na EM.

O treino do exercicio pode também contribuir para uma melhor tolerancia dos efeitos
secundarios dos agentes farmacoldgicos habitualmente usados na modificacdo do curso da
EM. Com efeito, as medicacdes com interferdo beta sdo a primeira linha de tratamentos para a
EM, com uma evidéncia crescente de efeitos secundarios a curto e longo prazo na progressdo
da incapacidade na mobilidade (Filippi & Rocca, 2003). Um factor que subverte a
administracdo destes agentes modificadores da doenca € a ocorréncia de efeitos secundarios
tais como sintomas gripais, em alguns casos, fadiga. Com esta finalidade, a investigacdo deve
considerar a adicdo de treino do exercicio como uma abordagem para minimizar os efeitos
secundarios do interferdo beta, particularmente da fadiga (Motl & Gosney, 2008). Idealmente
isto permitiria ganhos na tolerancia, adesdo e resultados a longo prazo (Motl et al, 2010).

A investigacao sugere que um estilo de vida com actividade fisica pode desempenhar
um papel central no curso da EM e que ha alteracdes do SNC que explicam uma melhoria da
funcdo ambulatéria com o treino do exercicio, potencialmente atenuando a progressao da

incapacidade da marcha.
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2.1.2 Plasticidade dependente do treino em doentes com EM

Debrucemo-nos agora sobre dados da evidéncia que suportam a relagcdo entre a
plasticidade e a recuperacao funcional em doentes com EM, e em como o0 exercicio e o treino
podem favorecer as adaptacdes neurais (plasticidade).

A capacidade da marcha pode ser optimizada pelo treino e, por sua vez, o treino
especifico de skills, do exercicio e de endurance pode induzir uma adaptacdo funcional e
estrutural em doentes com EM. O exercicio voluntério, a actividade no tapete rolante e o
treino de skills ttm vindo a ser utilizados em estudos com animais para promover a
plasticidade e a alteracdo funcional (Kleim et al., 2003)

Tem havido avancos significativos na compreensdo do fenémeno da plasticidade
neural dependente da experiéncia. Estes avancos estdo a comecar a ser integrados na
investigacdo sobre os efeitos degenerativos e regenerativos da lesdo cerebral. Podemos
afirmar que a plasticidade neural € o mecanismo pelo qual o cérebro codifica experiéncias e
aprende novos comportamentos, e pelo qual o cérebro lesado reaprende comportamentos
perdidos em reposta a reabilitagdo (Kleim & Jones, 2008).

As descobertas recentes acerca de como 0 SNC responde a leséo e de como os doentes
readquirem com o treino comportamentos perdidos tém proporcionado novas e promissoras
terapias para a neurorehabilitacdo (Taub et al., 2002).

As representacGes motoras corticais podem reorganizar-se rapidamente em resposta a
diferentes estimulos e em relacdo a performance motora (Kleim & Jones, 2008; Morgen et al.,
2004). Esta demonstrado que hd uma reorganizacdo cortical na rede motora que medeia a
performance de tarefas motoras em doentes com EM (Morgen, Kadom et al., 2004).

Varios autores apresentam evidéncia de que a plasticidade cortical contribui para a
recuperacdo funcional depois da lesdo cerebral (Schallert et al., 2000; Johansen-Berg et al.,
2002) e ocorre na EM (Lee et al., 2000; Reddy et al., 2000; Pantano et al., 2002; Rocca et al.,
2002; Staffen et al., 2002).

As alteracOes corticais podem contribuir para limitar a incapacidade funcional,
principalmente nas fases iniciais da doenca (Lee et al., 2000) mas os doentes com EM podem
mostrar sintomas de recuperacdo ainda que estejam a acumular progressivamente lesdes do
tecido cerebral (Pantano et al., 2002).

Foram reportadas por Pantano et al. (2002) alteracdes da organizacdo funcional do

cortex cerebral em estudos de ressondncia magnética nuclear funcional (RMNf) que
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compararam as activacfes dos padrdes durante as tarefas motoras visuais e cognitivas em
doentes com EM e individuos saudaveis. A realizacdo de tarefas motoras esta associada a uma
activacdo mais extensa das areas motoras nos doentes com EM do que nos sujeitos saudaveis,
possivelmente reflectindo a adaptacdo das redes corticais para se ajustarem ao aumento das
dificuldades em gerar um output motor apropriado (Lee et al., 2000; Reddy et al., 2000;
Pantano et al., 2002; Rocca et al., 2002).

Num estudo para avaliar a reorganizacdo, dentro de cada hemisfério e entre
hemisférios, da activacdo motora em doentes com EM, conclui-se que esta reorganizacao
pode contribuir para minimizar os défices motores apds a desmielinizacdo. As imagens da
RMNTf fornecem evidéncia de que ocorre reorganizacdo motora tanto dentro de cada
hemisfério como entre hemisférios na EM (Wang & Hier, 2007).

H& hoje uma evidéncia extensa de que o treino motor pode induzir uma adaptacédo
estrutural e funcional (plasticidade) dentro das areas motoras, incluindo os ganglios da base,
cerebelo e nucleo rubro. A plasticidade dentro do cortex motor ocorre em resposta ao treino
de skills, do exercicio e endurance® (Adkins et al., 2006).

O treino de sillks induz a sinaptogénese, a potenciacao sinaptica e a reorganizacao das
representacdes de movimento no cortex motor. O treino de endurance induz a angiogénese no
cortex motor mas ndo altera a organizacao do cértex nem o numero de sinapses. O treino de
forca altera a excitabilidade dos motoneurénios espinhais e induz a sinaptogénese dentro da
medula (Adkins et al., 2006).

Morgen et al. (2004) salientam que o treino motor necessario para a aquisicdo de
skills, reaprendizagem de fungbes perdidas (Indredavik et al., 1997; Stroke Unit Trialists
Collaboration, 1997) e recuperacdo funcional (Johansen-Berg et al., 2002) em doentes com
lesGes cerebrais constitui um elemento chave no tratamento de reabilitacdo na EM (Wiles et
al., 2001).

O exercicio tem sido objecto de uma atencao consideravel como tratamento potencial

para promover ou sustentar a plasticidade cerebral. Acrescenta-se ainda que o enriquecimento

! Endurance — é um termo que descreve dois conceitos separados mas relacionados endurance muscular e endurance
cardiorespiratério tendo cada uma delas uma contribui¢éo Unica para a performance.
Endurance muscular — é a capacidade de um musculo ou grupos de musculos suportar exercicio de alta
intensidade repetitivo ou estatico.
Endurance cardiorespiratério - é a capacidade da totalidade do corpo suportar um exercicio prolongado
Wilmore, J. H.; Costill, D. L. (1999). Physiology of Sport and Exercise (22Ed.). Human Kinetics, USA.
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motor pode tornar o cérebro mais capaz de responder adaptativamente a lesdo. A
descontinuidade do exercicio antes da lesdo pode tornar o cérebro mais vulnerdvel a
degeneracgéo (Kleim et al., 2003).

E sabido que o treino de forca promove as adaptacdes neurais, tais como o melhorar da
activacdo da unidade motora e da sincronizacdo da cadéncia dos disparos, que podem
deteriorar-se com periodos de inactividade. As adapta¢des neurais ganhas com a actividade
fisica podem ter resultados funcionais favoraveis em sujeitos com EM, dependendo da
severidade e localizacdo da lesdo (Gutierrez et al., 2005). Além disso, o aumento da forca do
musculo capaz de se adaptar a sobrecarga do estimulo pode também contribuir para manter ou
aumentar o fitness? geral e funcional, incluindo a locomoc&o (Rodgers et al., 1999). O fitness,
nomeadamente o fitness cardiorespiratorio, pode exercer uma influéncia profilactica no
declinio estrutural, preservando a integridade na EM e reduzindo, portanto, a incapacidade a
longo prazo (Prakash et al., 2010).

Uma maior compreensao da plasticidade dependente do treino na EM, pode ajudar a
optimizar terapias e portanto prolongar a preservacdo da funcdo motora (Morgen et al., 2004).

2.1.3 O Exercicio: Implicacdes na Esclerose Multipla

Durante muitos anos os doentes de EM foram aconselhados a evitar o exercicio por
causa da fadiga excessiva. Havia a preocupacdo de que estes doentes ndo conseguissem
tolerar os regimes de exercicio aerdbio, basicamente por causa da sua susceptibilidade ao
agravamento dos sintomas relacionados com o calor e incapacidade neuroldgica.

A inactividade, contudo, pode promover o descondicionamento muscular e diminuir a
tolerancia ao exercicio (Surakka et al., 2004).

O descondicionamento fisioldgico pode influenciar o inicio e a progressdo da
incapacidade da marcha em pessoas com doencas cronicas, (Durstine et al., 2000) incluindo a
EM (White & Castellano, 2008).

2 Fitness — Estar fisicamente saudavel e forte (estar em forma). Hornby, A.S (2000). Oxford Advanced Learner’s Dictionary of
Current English (62 ED). Oxford University Press, Oxford.
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A doenca de EM associa-se a uma diminuicdo da actividade fisica, que pode, por sua
vez, resultar no descondicionamento em varios dominios do funcionamento fisiologico (ex.
capacidade aerdbia, forca muscular e equilibrio). O descondicionamento que dai resulta vai
levar a mais inactividade fisica num ciclo, que acaba por ter impacto na mobilidade. Este
impacto leva a maior descondicionamento, que conduz a progressdo da incapacidade da
marcha (Motl et al, 2010).

Também Newman et al.(2007) salientam que os doentes com EM apresentam uma
grande variedade de sintomas, mas a reducdo da mobilidade e a fadiga sdo problemas chave,
chegando aos 85% os que reportam dificuldade na marcha. A fragueza muscular e a fadiga
contribuem para a redugdo da actividade didria em doentes com EM. A inactividade
compromete progressivamente a funcdo muscular e a capacidade ambulatéria, logo, a
capacidade fisica. O circulo vicioso da diminuicdo de actividade contribui para a incapacidade
e reducdo da qualidade de vida (Gutierrez et al., 2005).

Na ultima década, contudo, tornou-se aceite que o exercicio ndo sé é seguro e bem
tolerado pelos doentes com EM mas também produz efeitos benéficos nos dominios:
funcional, fisico e psicossocial (Pilutti et al., 2011).

O exercicio regular pode melhorar a actividade diaria (Mostert & Kesselring, 2002),
fitness cardiovascular, (Gutierrez, 2005; Petajan et al., 1996), forca muscular e endurance
(Dalgas et al., 2008) , percepcao de saude e indices de fadiga (Gutierrez et al., 2005; Mostert
& Kesselring, 2002) e, portanto, a qualidade de vida em pessoas com EM (Morrison et al.,
2008).

O que foi referido suporta o treino do exercicio como uma abordagem para minimizar
a progressao da incapacidade da marcha, aumentando a actividade fisica e melhorando o
funcionamento fisiologico em pessoas com EM (Motl, 2010).

Actualmente ha dados baseados na evidéncia de que as pessoas com EM ndo sé
toleram o exercicio aerobio standard mas também podem beneficiar com ele (Rietberg et al.,
2005).

E possivel que o treino do exercicio tenha efeitos benéficos sobre a cognicio, fadiga,
humor e qualidade de vida e tenha influéncia nas incapacidades da marcha em doentes com
EM (Motl et al., 2010). Com efeito, presentemente o0 exercicio é recomendado aos doentes de

EM para melhorar a performance muscular (Sutherland & Andersen, 2001) e reduzir a fadiga
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(Petajan & White, 1999). Parece ser benéfico para os doentes com incapacidade fisica ligeira
e moderada (Surakka, 2004).

A prescricdo do exercicio estd a ganhar cada vez mais apoio como estratégia
terapéutica para minimizar a perda da capacidade funcional em doencas cronicas mas
continua a ndo ser suficientemente utilizado como estratégia de intervencéo na populagdo com
EM (Petajan et al., 1996). Contudo, h& um numero crescente de estudos que indicam que o
exercicio individualizado em doentes com EM ligeira a moderada proporciona beneficios
psicolégicos e um fitness semelhante ao dos sujeitos saudaveis de controlo (White &
Dressendorfer, 2004)

O treino do exercicio e a actividade fisica podem representar um potencial
significativo para a gestdo da incapacidade progressiva da mobilidade na EM (Motl et al.,
2010).

E muito vasta a literatura sobre as vantagens do exercicio e a suas implicacdes nas
populacbes em geral e na doenga crénica, nomeadamente na EM.

Na Ultima década concluiu-se que actividade fisica pode afectar e manipular as
conexBes neurais, a actividade sinaptica, e adaptacdo do novo ambiente neural apds lesdo
cerebral. A frequéncia da actividade fisica e a intensidade do exercicio sdo importantes para a
remodelacdo do cérebro, sdo o suporte da sobrevivéncia neural e afectam positivamente a
terapia de reabilitacdo (Achiron & Kalron, 2008).

Os beneficios do exercicio regular para promover a saide em geral e reduzir o risco de
doencas associadas aos estilos de vida sedentarios sdo bem conhecidos. Estudos recentes
sugerem que o exercicio pode aumentar processos neurobiologicos que promovem a salude do
cérebro no envelhecimento e na doenga. A corrente actual na EM tem como preocupacao
fundamental o papel da actividade fisica na promo¢do da salde do cerebro (White &
Castellano, 2008).

Um estudo desenvolvido por White & Castellano (2008) chama a atencdo para a
possibilidade da influéncia do exercicio na producdo de varios factores de crescimento do
sistema nervoso, tais como o brain-derived neurothrophic factor (BDNF), o nerve growth
factor (NGF), a neurotrophin (NT) e o insulin-like growth factor (IGF-1), que tém um papel
protector em doencas neurodegenerativas, tais como a EM, carcaterizada, como €, por uma

variedade de padrdes de inflamag&o, desmielinizacao e perda axonal.
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A investigacdo levanta a possibilidade de que a actividade fisica regular possa mediar
alteracOes favoradveis nos factores da doenca e sintomas associados a EM, em parte, através
das alteragdes, entre outras, nas proteinas neuroreactivas, acima referidas. A titulo de
exemplo, o IGF-1 parece actuar como agente neuroprotector e ha estudos que indicam que o
exercicio poderia promover o aumento da producao deste factor nos doentes com EM (White
& Castellano, 2008). A actividade fisica mostrou ser um regulador favoravel de vérios
factores neurotroficos, o que pode desempenhar um papel nos estados de humor,
aprendizagem e memoaria, diminuindo o declinio da funcédo cognitiva associada a EM (Adlard
& Cotman, 2004; Carro et al., 2000). Além disso, o exercicio pode aumentar as defesas anti-
oxidantes e o suporte neurotréfico, o que poderd atenuar a vulnerabilidade do SNC a
degeneracdo neuronal (Cotman & Berchtold, 2002). A exposi¢cdo ao exercicio pode servir
COmO mecanismo para aumentar a resisténcia ao stress e, por conseguinte, apoiar a
sobrevivéncia neural em condicBes de aumento de stress (Gold et al., 2003; Russo-Neustadt et
al., 1999). O exercicio moderado pode ser utilizado para induzir a producdo de neurotrofinas
nos humanos, o que pode mediar os efeitos benéficos do exercicio fisico em EM (Gold et al.,
2003).

White & Castellano (2008) apresentam ainda evidéncia de que o exercicio pode
influenciar os mecanismos anti-inflamatérios, o que pode alterar a falta de regulacdo
imunitéaria associada a progressdo da EM. As alteracBes induzidas pelo exercicio parecem
influenciar uma complexa interacgdo de hormonas, citocinas e factores neurais tais como, 0
brain-derived neurothrophic factor (BDNF) que desempenha um papel na neurogénese,
neuroproteccdo do SNC e plasticidade sinaptica, o nerve growth factor (NGF) e a
neurotrophin (NT) que estdo envolvidos na protecgdo neural, plasticidade dependente da
actividade e reparacdo, com influéncia positiva na memoria, e o insulin-like growth factor
(IGF-1) que demonstrou efeitos na proliferacéo, diferenciagdo e sobrevivéncia das células do
cérebro. Estes factores podem influenciar favoravelmente as variaveis imunoldgicas na EM.

A evidéncia suporta fortemente o uso do treino do exercicio na reabilitagio como
ferramenta para melhorar a reorganizacdo cerebral e os resultados funcionais. Portanto a
terapia do exercicio pode ser considerada uma parte importante do tratamento sintomatico e
de suporte para os doentes com EM (Rietberg et al., 2005). O treino do exercicio pode ser
visto como uma abordagem de reabilitacdo para a gestdo da incapacidade e melhoria

funcional da marcha em doentes com EM (Motl et al , 2010).
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H& estudos sobre o exercicio na populagdo com EM dirigidos a questdes especificas,
que incluem os efeitos do exercicio na melhoria de défices especificos, tais como fraqueza
muscular, fadiga, parametros de fitness, de humor e qualidade de vida. Estes estudos, usando
uma variedade de protocolos, indicam que as pessoas com EM podem apresentar melhoria em
todas estas areas (Oken et al., 2004; Ponichtera-Mulcare, 1993; White & Dressendorfer,
2004).

Alguns estudos reportam melhorias apenas na forca muscular ou endurance ou no
fitness cardio-respiratorio, outros incluem beneficios na incapacidade geral, na mobilidade,
nos parametros da marcha, fadiga, depressao, humor, controlo dos esfincteres e qualidade de
vida, mas ndo encontrdmos evidéncia recente adversa a pratica do exercicio.

Em 1996, Petajan, Gappmaier et al., conduziram um RCT para avaliar o impacto do
treino de exercicio aerobio no fitness e qualidade de vida em doentes com EM de severidade
moderada. O grupo de tratamento participou num treino aerdbio supervisionado durante 15
semanas. Comparado com o grupo de controlo ndo sujeito a tratamento, verificaram-se
melhorias significativas na forca muscular, capacidade aérobia, funcbes dos esfincteres e
qualidade de vida. Os scores da EDSS mantiveram-se inalteraveis (Petajan et al., 1996).

Lord et al. (1998), levaram a efeito um estudo piloto de quinze sessdes distribuidas por
um periodo de cinco a sete semanas, para comparar duas abordagens de terapia do exercicio
na melhoria da marcha em doentes externos com EM, com alteragdes da marcha devidas a
doenca. Compararam uma abordagem de facilitagdo com uma orientada para a tarefa e
concluiram que ambos o0s grupos tiveram melhorias gerais na mobilidade mas nao se
verificaram diferengas significativas entre os dois grupos.

Wiles et al. (2001) realizaram um estudo aleatorizado, crossover para determinar se a
fisioterapia podia melhorar a mobilidade em doentes de EM cronicos e se havia alguma
diferenga entre tratamentos realizados em casa e no hospital versus auséncia de fisioterapia no
grupo de controlo. Observaram-se resultados significativos a favor da terapia do exercicio
guando compararam a intervencdo da fisioterapia em casa ou no hospital com a néo
intervencgdo, que corroboram as vantagens da terapia do exercicio em oposi¢do a auséncia de
exercicio. Verificaram-se ainda efeitos estatisticamente significativos no humor, reducéo da

ansiedade e depressdo, a favor da terapia do exercicio.
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No estudo de Carter (2003) mencionado por Rietberg et al. (2005), para avaliar o
efeito do treino geral do exercicio no esfor¢co da marcha em doentes com EM, foram incluidos
onze participantes com EM de moderada a severa que conseguiam andar pelo menos quatro
minutos, os quais foram distribuidos por dois grupos, um com exercicio e outro sem
exercicio. Foram sujeitos, durante duas semanas, a um programa de sessfes supervisionadas
de exercicios aerobios gerais, de fortalecimento e flexibilidade. Quando comparados 0s
grupos com e sem exercicio observaram-se efeitos significativos na forca isométrica dos
membros inferiores nos grupos com exercicio.

O'Connell et al. (2003) referido por Rietberg et al. (2005) conduziu um RCT para
avaliar os efeitos de um programa de terapia de exercicios para doentes com EM de
incapacidade moderada em que se verificou que, ap6s um programa de trés meses de treino, o
grupo que realizou exercicio apresentou melhorias estatisticamente significativas no fitness e
qualidade de vida quando comparadas com os valores de baseline e nos parametros
cardiovasculares quando comparados com o grupo sem exercicio. Ndo se verificaram
alteracOes relevantes no que respeita a escala de impacto na EM e na velocidade da marcha.

Num estudo de DeBolt et al. (2004) mencionado por Rietberg et al. (2005) usou-se um
treino de resisténcia dos membros inferiores num programa domiciliario e verificou-se um
aumento da forca de extensdo dos membros inferiores, mas sem alteracdes no equilibrio ou
mobilidade em geral.

Num estudo em doentes com EM com incapacidade moderada Kileff & Ashburn,
(2005) demonstraram que, apds um programa de exercicios aerobios, houve melhorias
funcionais. O estudo sugere que a incapacidade geral e a mobilidade melhoraram.

Um outro estudo, realizado por Bjarnadottir et al. (2007) para determinar o efeito do
exercicio aerébio e de forca no fitness fisico e qualidade de vida em doentes com EM
moderada, mostrou-se que o exercicio aerobio breve e moderado melhora a qualidade de vida
e ndo causa alteracdes no grau de incapacidade.

Também Khan et al. (2007), salientam que os programas de reabilitacdo nao alteram o
nivel de incapacidade, mas podem melhorar a experiéncia das pessoas com EM em termos de
actividade e participacao.

Em concluséo, os estudos acima referidos apontam para efeitos benéficos da terapia do
exercicio em doentes com EM com resultados favoraveis na for¢ca muscular, endurance,

fitness, mobilidade, fadiga, humor, depressao e ansiedade e ainda no que respeita a actividade,
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participacdo e qualidade de vida mesmo que nédo se verifique uma alteracdo no nivel do grau
incapacidade.

Embora ndo tenha sido encontrada muita evidéncia unanime sobre o efeito do
exercicio na fadiga, ha estudos que referem a auséncia de beneficio, enquanto outros revelam
ganhos em algumas circunstancias.

Rasova et al. (2006) desenvolveram um projecto-piloto para saber se é possivel usar a
plasticidade e adaptabilidade no tratamento de reabilitacdo de doentes com EM activamente e
com um objectivo determinado. Concluiu-se que 0s grupos experimentais apresentaram
melhoria nos parametros espirométricos e espiroergométricos, na fadiga e na depresséo tal
como na qualidade de vida.

Um RCT, realizado para avaliar os efeitos do exercicio aerdbio e de forca na fadiga
motora em homens e mulheres com EM, concluiu que seis meses de exercicio reduzem a
fadiga nas mulheres mas ndo nos homens (Surakka et al., 2004).

Com o objectivo de determinar se o exercicio é benéfico para os doentes com EM,
McCullagh et al.(2008) desenvolveram um programa de exercicio de trés meses, em que se
concluiu que houve uma melhoria na capacidade de exercicio dos participantes, na qualidade
de vida e na fadiga, que se manteve para além do programa.

Numa meta-analise sobre o efeito do treino do exercicio na qualidade de vida na EM,
conduzida por Motl & Gosney (2008) refere-se que ha evidéncia de que o treino do exercicio
esta associado a pequenas melhorias na qualidade de vida nos doentes com EM.

Geddes et al. (2009) investigaram os efeitos de um programa domicilidrio de doze
semanas de marcha, sobre os parametros cardiovascular, percepcdo de fadiga e distancia
percorrida em doentes com EM. Embora o estudo tenha sido inconclusivo, pois ndo se
encontram diferencas estatisticamente significativas, ndo se verificaram efeitos adversos nem
aumento nos niveis de fadiga.

Num estudo sobre os efeitos do treino de endurance nos doentes com EM com queixas
de fadiga motora, confirma-se um forte efeito do exercicio de endurance na distancia maxima
percorrida mas sem melhorias paralelas na fadiga e qualidade de vida (Dettmers et al., 2009).

Numa pesquisa sobre evidéncia da tolerancia ao exercicio associada a melhoria de
parametros da marcha encontrdmos varios estudos.

Uma revisao da literatura de White & Dressendorfer (2004) apresenta um protocolo de

oito semanas de treino de resisténcia progressiva para 0s membros inferiores em que se
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registaram melhorias na forca dos membros inferiores e na capacidade para a marcha.
Verificaram ainda que a actividade fisica regular pode também aliviar a fadiga pois eleva a
capacidade funcional de reserva.

Segundo White et al. (2004) o treino de resisténcia melhora a forca e a capacidade
funcional em pessoas com EM. Os doentes sdo capazes de fazer adaptacdes positivas ao
treino de resisténcia que estdo associadas a uma melhoria da marcha e diminuigéo da fadiga.

Romberg et al. (2004), num estudo com aleatorizacdo para avaliar os efeitos de um
programa de 6 meses de treino progressivo de exercicio, em doentes com EM ligeira a
moderada, encontrou melhoria na forca muscular e na velocidade da marcha quando
comparados com o grupo de controlo.

Gutierrez et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar os efeitos do treino de
resisténcia sobre a cinematica da marcha e concluiram, ap6s oito semanas de treino utilizando
equipamento de um centro de fitness, que o treino de resisténcia se apresenta como estratégia
eficaz para melhorar a marcha e a capacidade funcional em doentes com EM de incapacidade
moderada.

Rampello et al. (2007), num estudo aleatorizado, crossover para avaliar o efeito do
treino aerobio na capacidade de marcha e tolerancia maxima ao exercicio em doentes com
EM, demonstram que num treino aerdbio de oito semanas com um ciclo de exercicios de 3
sessdes semanais melhorou a distancia e velocidade da marcha e também os parametros de
fitness, o que podera ter um efeito na qualidade de vida relacionada com a salde.

Dalgas et al. (2009) apresentam evidéncia que suporta a hipdtese de que o treino de
resisténcia progressiva das extremidades inferiores pode melhorar a forca muscular e a
capacidade funcional em doentes com EM.

Stroud & Minahan (2009) num estudo para comparar os scores de fadiga, depressao e
qualidade de vida em doentes de EM com e sem a préatica da actividade fisica regular,
concluiram que os resultados foram favoraveis para os doentes que participaram regularmente
em actividade fisica, mais ainda verificaram que foram os doentes com EM moderada os que

mais beneficiaram.

As conclusdes de uma reviséo sisteméatica da Cochrane Collaboration de Rietberg,
Brooks et al. (2005) sugerem que a terapia pelo exercicio pode ser benéfica para os doentes de

EM que ndo estejam em fase aguda. A sintese da melhor evidéncia mostrou-se a favor do uso
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do exercicio como terapia, em termos das funcdes da for¢a muscular, tolerancia ao exercicio e
actividades relacionadas com a mobilidade. Encontrou-se evidéncia moderada quanto a
melhoria do humor. N&o se verificou evidéncia de que a terapia do exercicio tivesse efeitos
sobre a fadiga e percepcdo das limitacbes quando comparada com a terapia de auséncia do
exercicio. Ndo se encontrou evidéncia dos efeitos adversos da terapia do exercicio nos estudos

incluidos nesta revisao.

2.1.4 O Treino em Tapete Rolante com Suspensdo como Intervencgéo

para a Marcha na Esclerose Mdultipla

A marcha é uma funcdo motora coordenada fundamental para a conducdo de
actividades da vida diaria. Requer sistemas de controlo sensorio motores extremamente
integrados (Luft et al., 2008). Nao sendo ainda bem compreendidos 0s mecanismos precisos,
cortical, sub-cortical e espinal, do controlo da marcha (Swinnen, 2002), sabe-se que existe
uma interaccdo ritmica dos movimentos dos membros superiores e inferiores durante a
marcha devido a ligacdo da actividade dos circuitos neurais cervicais e lombo-sagrados
(Balter e Zehr, 2007).

As lesdes resultantes da inflamacéo e degeneracdo nos doentes com EM interferem
com os sistemas de controlo neural, causando incapacidade da marcha a longo prazo. A
resultante inactividade fisica e descondicionamento aceleram o declinio da funcéo
neuromuscular e fitness e aumentam a incapacidade.

A incapacidade locomotora em doentes de EM pode ser considerada como uma
caracteristica emergente resultante de varios mecanismos de incapacidade funcional, tais
como coordenacdo da postura e da marcha, custos energéticos, envolvimento cognitivo e
execucdo deficiente de tarefas automaticas (Thoumie et al., 2005). A performance da marcha
pode ficar seriamente comprometida pela fadiga, que €, em si mesma, um sintoma etioldgico
multifactorial (Benedetti et al., 2009).

Considerando que a funcdo ambulatoria é importante para a actividade diaria e
proporciona oportunidades de participar mais facilmente na comunidade (Yang, 2007), as
estratégias de intervencdo para atenuar a perda da capacidade ambulatoria ou melhorar a

marcha podem ter uma importancia funcional significativa (Gutierrez et al., 2005).
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As guidelines (Nice, 2003) para a gestdo da EM preconizam a pratica de actividades
de mobilidade especificas relacionadas com tarefas como, por exemplo, a marcha, e
recomendam a utilizagdo dos equipamentos adequados. Devem ser proporcionados
tratamentos de fisioterapia orientados para melhorar a capacidade de marcha da pessoa com
EM, que pode ou poderia andar.

Quando comprometida, a marcha deve ser treinada precocemente para os doentes
manterem a actividade dos geradores centrais de padrédo (GCP) e para facilitar o controlo
postural e os padrdes de movimento (Gjelsvik, 2007).

O treino da locomocédo é uma abordagem na reabilitacdo, baseada em principios que
promovem o0 movimento dos membros e do tronco para gerar informacdo sensorial
consistente com a locomogdo e melhorar a recuperacdo da marcha ap6s danos neuroldgicos
(Barbeau et al, 1987 citado por Giesser et al., 2007, Finch et al., 1991).

O treino de resisténcia, que pode ser associada ao treino de exercicios aerobios, deve
ser uma das intervencOes na reabilitacdo do padrdo de marcha. Os programas de treino de
exercicios aerobios, como ja vimos, sdo recomendados para a reabilitacdo da capacidade da
marcha em doentes com EM com incapacidade ligeira e moderada, podendo até ser bem
tolerados por alguns doentes com incapacidade severa (Dettmers et al., 2009).

Numerosos estudos referem que ha melhoria na funcdo motora quando é fornecida aos
doentes a pratica intensa de tarefas motoras. (Moore et al., 2010) sugerem que os doentes de
AVC que receberam alta hospitalar apds atingirem o plateau de recuperagdo ou desaceleracao
da recuperacdo motora possam vir a obter ganhos futuros com stepping intensivo ou com

treino da locomocdo.

Nos ultimos 20 anos tem-se descrito uma nova modalidade de exercicio que permite
treinar a marcha utilizando o treino em tapete rolante com suspenséo parcial do peso corporal
(TTRcSPC) através de um sistema de suspensdo acima da cabega, para doentes com
incapacidades neurologicas causadas por AVC e LVM.

O TTRcS mostra proporcionar ganhos na mobilidade funcional, equilibrio, endurance
e fitness cardiovascular e muscular, pardmetros psicosociais bem como a percep¢do de
qualidade de vida relacionada com a salde em pessoas com LVM; (Dietz, 2008, Dobkin et
al., 2006; Effing et al., 2006, Hicks et al., 2005) e AVC (Combs et al., 2010, Bennett et al.,
2009, Hesse, 2008; Moseley et al., 2005).
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A suspensdo por cima da cabeca diminui as exigéncias posturais e suporta parte do
peso do corpo, o que permite ao individuo andar sem o colapso dos membros inferiores
afectados (Crompton et al., 2001). O TTRcSPC operacionaliza os principios do treino de
locomocdo para maximizar a estimulacédo sensorial especifica para a tarefa associada as fases
de dar passos e pode ajudar os doentes com incapacidade neuroldgicas a readquirir a funcéo.

O treino em tapete rolante pode ter beneficios, acrescentados com a pratica de
TTRcSPC. Por exemplo, a endurance pode ser aumentada como resultado da pratica
adicional. Assim, a confianca na marcha e participacdo social pode ser aumentada. O suporte
do peso corporal (SPC) permite diminuir a carga dos musculos extensores, facilitando a
diminuicdo da actividade do grupo Ib aferente (MacKay-Lyons, 2002). A activacdo precoce
da posicao de pé e a facilitacdo da marcha activa o SNC, o sistema neuro-muscular, motiva o
doente, auxilia a consciencializacdo do ambiente e pode melhorar a percepcdo (Gjelsvik,
2007). O treino em tapete rolante disponibiliza um adequado input sensorial aos circuitos
neurais espinhais (Dietz, 2008). Facilita a actividade dos GCP e permite a melhoria da
velocidade da marcha (Rossignol et al., 2006). Possibilita ainda a maior intensidade do treino
e repeticdo (Sullivan et al., 2007).

A alternancia da carga e descarga do peso sobre os membros inferiores, e a extensao
da anca durante a fase de apoio sdo os principais impulsionadores periféricos necessarios para
activar o padrédo gerador da marcha. A velocidade do tapete rolante de aproximadamente
0,25m/segundo com um suporte do peso de ndo mais que 30% do peso corporal € inicialmente
recomendada para os doentes ndo ambulatérios. Durante a terapia a velocidade do tapete é
aumentada e o suporte do peso do corpo reduzido assim que possivel (Hesse, 2008).

Ha estudos biomecénicos que documentam a diminuicdo da actividade dos masculos
relevantes para a transferéncia do peso em doentes com hemiparéesia quando ha aumento da
suspensdo parcial do peso corporal (Hesse et al., 1994). Os dados sugerem que a suspensao do
peso corporal ndo deve exceder os 30%, a fim de optimizar a capacidade de suportar o peso.
A suspensédo do peso corporal deve ser reduzida assim que os doentes possam suportar o0 seu
peso no membro mais afectado, sem posturas anormais. A suspensdo pode ser reduzida
guando os doentes conseguirem suportar 0 seu peso corporal de pé durante a fase de apoio do
lado afectado, sem dobrar os joelhos ou sentar-se nos apoios do sistema de suspensdo (Hesse,
2008).
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Para os doentes ambulatorios, o treino aerobio em tapete rolante pode melhorar a
velocidade e endurance sem agravar a qualidade da marcha. A velocidade e inclinagdo do
tapete sdo aumentadas gradualmente para que os doentes atinjam o ritmo cardiaco desejavel
pré definido. No tapete os doentes podem andar mais simetricamente e as velocidades mais
altas proporcionam a activacdo dos musculos paréticos e tornam a marcha mais eficiente
(Hesse, 2008).

Visintin et al. (1998) realizaram um RCT para comparar o efeito do treino de marcha
com SPC e sem SPC em doentes com AVC. Concluiram que o treino da marcha em doentes
de AVC com suporte de uma percentagem do peso corporal resulta em melhores capacidades

da marcha que o treino em que 0s doentes suportam o seu peso total.

O treino em tapete rolante € um método de treino da marcha task-orientated que é
altamente repetitivo e promove uma préatica especifica da marcha (van den Berg et al., 2006).

A prética é essencial para optimizar os resultados da marcha porque as capacidades de
realizacdo melhoram em funcéo da préatica (Dean, 1992 referido por Ada, 2007).

Ha evidéncia em revisdes sistematicas que os resultados ap6s o AVC estdo associados
com a quantidade de pratica realizada (Kwakkel et al., 1997). Para doentes ndo ambulatorios
com AVC uma das barreiras para realizar maior pratica da marcha é a acentuada fraqueza
muscular e a pouca coordenacdo que resultam na incapacidade de praticar a tarefa completa.
Mesmo com a ajuda do fisioterapeuta, podem nem sequer conseguir completar alguns passos
de marcha sobre o solo. O TRcSPC proporciona a oportunidade de completar maiores
quantidades de pratica da marcha (Ada, 2007).

Os estudos sugerem que o treino da marcha com SPC leva a uma recuperacdo mais
bem sucedida no que respeita a velocidade da marcha no solo, a endurance, ao equilibrio
funcional e recuperagdo motora do membro inferior, reduzindo ainda a quantidade de ajuda
fisica necessaria para andar.

Um estudo de Barbeau & Visintin (2003), com sujeitos com AVC severo, mostra que
0 TTRcS é uma intervencdo eficaz, uma vez que resulta em melhores capacidades motoras e
posturais. Neste trabalho os doentes com grandes incapacidades na marcha foram os que mais
beneficiaram com o treino em tapete rolante com suspenséo.

Num estudo de Gorassini et al. (2009) com o objectivo de quantificar as alteraces na

actividade de EMG de alguns dos principais grupos musculares dos membros inferiores, antes
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e depois do TTRcS, em sujeitos com LVM incompleta, cronica, tentaram determinar as
alteracGes na amplitude do EMG, o tempo de actividade muscular e a quantidade de co-
contrac¢des do antagonista e concluiram que o treino intensivo pode melhorar as capacidades
funcionais na marcha. Observaram-se diferencas especificas entre os sujeitos que respondem
ao tratamento e ganharam melhoras funcionais na marcha no solo quando comparados com 0s
sujeitos que ndo respondem, em que o TTRcS foi ineficaz. Ainda que ambos 0s grupos
desenvolvessem padrdes electromiogréaficos mais regulares e menos clonicos foram so o tibial
anterior, bicipete femural, semitendinoso e semimenbranoso nos sujeitos que responderem
gue apresentaram aumentos de activacdo. lgualmente sé os que responderam demonstraram
diminuicdo na duracdo do disparo e co-contrac¢do da actividade dos musculos proximais
(bicipete femural, semitendinoso, semimenbranoso e quadricipete). Surpreendentemente a
actividade muscular proximal dos que responderam, ao contrario da actividade dos que nao
responderam, foi 3 ou 4 vezes maior do que a dos sujeitos de controlo ndo afectados e com o
mesmo o nivel de suporte do peso do corporal, sugerindo que a capacidade de modificar a
activacdo dos padrdes musculares depois da lesdo pode predizer a capacidade dos sujeitos em
resposta ao treino motor. Em resumo o aumento na quantidade de actividade e as diminuigdes
da duracéo da actividade EMG de musculos especificos esta associada a recuperacéo de skills
da marcha depois do treino em sujeitos que sdo capazes de modificar os padrdes de actividade
muscular a seguir a uma LVM.

O treino em tapete pode fornecer um impulso para alcancar o nivel de recuperacdo que
normalmente ndo é conseguido com a terapia convencional. O facto de os ganhos terem
ocorrido muito tempo depois das lesdes, sugere que o treino em tapete possa ter um valor
adicional importante para os metodos terapéuticos usados actualmente para o treino da
locomocdo em doente com LVM.

Giesser (2008) sugere a possibilidade de aplicacdo destas modalidades terapéuticas
para doentes seleccionados de EM que apresentem lesdes e incapacidades relativas a
mobilidade.

O treino de locomocdo em tapete rolante com suspensdo do peso do corporal em
conjunto com o treino de marcha no solo revelou-se um meio eficaz de melhorar a fungéo
ambulatoria em individuos com ataxia cerebelosa grave (Cernak et al., 2008).

Num estudo de Dean et al. (2010) para responder as questdes de saber se: a) 0 TTRcS

é prejudicial para a qualidade da marcha, comparando com a marcha no solo assistida, e b) se

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
29



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

INSTITUTO DE SANTA CASA da Misericordia de Lisboa
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

resulta em melhor capacidade da marcha, mais participacdo comunitaria ou menos quedas,
conclui-se que, apds 6 meses, houve um aumento e maior percep¢do da capacidade de marcha
comparado com esta actividade no solo. Ndo ha evidéncia que sugira a existéncia de efeitos

prejudiciais na qualidade da marcha.

Em recentes revisdes sistematicas da Cochrane Collaboration destacamos trés estudos
sobre intervengdes na marcha, embora com incidéncia em incapacidades resultantes do AVC:
um sobre treino da marcha no solo em que ndo se encontrou evidéncia suficiente para
determinar os beneficios desta terapia (States et al., 2009), outro sobre o treino da marcha
electrodinamicamente assistido, que indicou maior probabilidade de conseguir marcha
independente com o treino electrodinamicamente assistido associado a fisioterapia do que o
treino sem o auxilio destas ajudas (Mehrholz et al., 2007), e outro sobre o treino em tapete
rolante com suspenséo, que sugere que este possa ser mais eficiente do que o treino em tapete
rolante apenas e que o treino em tapete rolante mais exercicios task-oriented, pode ser mais
efectivo do que os simples exercicios (Moseley et al., 2005).

Todos estes estudos alertam para a necessidade de mais investigacao, 0 que nos mostra
a pertinéncia do envolvimento nesta questdo.

Embora a evidéncia acima referida seja dirigida a populagdes de doentes com AVC e
LVM, sendo limitado o nimero de estudo que analisaram os efeitos da terapia do TTRcS em
doentes com EM (Pilutti et al., 2011), considerdmos que, dada a semelhanca de sintomas
apresentados por estas populacdes e os doentes com EM, estes estudos seriam relevantes para
a fundamentacdo da utilizagdo do TTRcSPC em doentes com EM.

Em todo o caso, achamos importante referir os estudos encontrados sobre o TTRcS e
TTRSS em pessoas com EM.

No estudo de Benedetti et al. (2009) concluiram que, 0 exercicio aerdbio do tapete
rolante é possivel, seguro e pode melhorar as alteracbes da postura e marcha em doentes com
EM numa fase inicial.

Noutro, constatou-se que o treino em tapete rolante com suspensdo é bem tolerado em
pessoas com EM e pode produzir melhoria dos parametros relacionados com a mobilidade
funcional (Giesser et al., 2007).

Newman et al. (2007) realizou um estudo para avaliar se 0 TTR pode reduzir o esfor¢o

da marcha e a fadiga em EM. Foram seleccionados 16 doentes com EM e submetidos a um
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intenso treino aerdbio de tapete rolante. Consistiu numa intervencdo de doze sessdes de 30
minutos de treino. Constatou-se que o TTR apresenta uma oportunidade de modificar os skills
motores e reduzir o esforco da marcha, sem sobrecarga cardiovascular, reduzindo

potencialmente o esforco e a fadiga em algumas pessoas com EM.

Também o crescente interesse pela robdtica leva a investigacdo das possibilidades de
introduzir novos equipamentos e formas de intervencdo na reabilitagdo da marcha que
poderdo vir a dar novas oportunidades aos doentes com EM, principalmente nos casos de
maior severidade.

Num estudo piloto aleatorizado de Beer et al. (2008), para avaliar a possibilidade de
utilizar do treino de marcha roboticamente assistido e analisar a sua eficAcia em doentes com
EM com incapacidade severa da marcha (EDSS 6.0-7.5), comparou-se 0 treino em tapete
rolante com suspensdo e com ortoteses guiadas por um robot (Locomat) e o treino
convencional da marcha no solo. Concluiu-se que o treino da marcha roboticamente assistido
pode ser uma opc¢éo terapéutica em doentes com EM com dificuldades severas da marcha.

Lo & Triche (2008) realizaram um estudo aleatorizado, crossover de para averiguar a
melhoria da marcha nos doentes com EM, usando o treino em tapete rolante com suspensao
parcial do peso corporal roboticamente assistido. Foi seleccionada uma populacdo de doentes
de EM com EDSS (<5 ou> 5), distribuidos por um grupo com TTRcS e outro grupo com 0
Locomat e submetidos a um treino de trés semanas com duas sessdes semanais de 40min., por
fase. Conclui-se que, apesar de ndo haver diferencas entre os grupos nos resultados da marcha
ou na EDSS, houve melhorias significativas a nivel individual.

Por ultimo, Pilutti et al. (2011), num estudo para avaliar os efeitos de 12 semanas de
TTRCcS sobre a capacidade funcional e qualidade de vida em doentes com EM PP, concluiram
gue o TTRcS tem efeitos benéficos na qualidade de vida e reduz potencialmente a fadiga em
doentes de grande incapacidade.

Tendo em consideragdo 0 que encontrdmos na literatura sobre o beneficios do
exercicio, nomeadamente da marcha, na vida das pessoas com EM e de como podem ser
potencializados através do TTRcS, pareceu-nos relevante elaborar um estudo sobre esta

questao.
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Il METODOLOGIA

O protocolo de estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade Catélica
e do CHS e pela Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados Pessoais (CNPD), com a
autorizagdo n° 774/2010. Todos os doentes que participaram no estudo assinaram 0 seu

consentimento informado.

3.1 Questao Orientadora

Ha estudos que referem que as pessoas com EM néo s toleram o exercicio aerdbio
standard mas também podem beneficiar com ele (Rietberg et al., 2005). A marcha é uma
funcdo motora coordenada fundamental para a conducdo de actividades da vida diéria e o
treino do tapete rolante € um método de treino da marcha altamente repetitivo que promove
uma pratica especifica da marcha (van den Berg et al., 2006), reduzindo potencialmente o
esforgo e a fadiga em algumas pessoas com EM (Newman et al., 2007). Sabe-se também que
o0 treino em tapete rolante promove uma recuperacdao mais bem sucedida no que respeita a
velocidade da marcha no solo, a endurance, ao equilibrio funcional, reduzindo ainda a
guantidade de ajuda fisica necessaria para andar. O treino em tapete rolante com suspensao
tem-se tornado objecto de investigacdo cada vez mais frequente e sabe-se que € bem tolerado
em pessoas com EM e pode produzir melhoria dos parametros relacionados com a mobilidade
funcional (Giesser et al., 2007). Tendo em conta estes pressupostos, pds-se-nos a seguinte

questao:

Sera que o treino individual de tapete rolante com suporte parcial do peso corporal é
mais eficaz que o treino em tapete rolante sem suspensdo para a capacidade funcional da

marcha em doentes com Esclerose Multipla?
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3.2 Objectivos do Estudo

O objectivo geral do presente estudo é analisar, quanto a evolucdo funcional individual
dos sujeitos ao longo do tempo, se o programa de treino em tapete rolante com suspenséo € ou

ndo mais eficaz do que o treino em tapete rolante sem suspensao parcial do peso corporal.

Objectivos Especificos:
Avaliar na baseline e ap6s cada uma de 2 fases de treino os resultados de dois grupos,
Gl e G2, em que na 1%fase o grupo G1 faz TTRcS e 0 G2 faz TTRcS e uma 2%fase em que 0

Gl faz TTRsS e 0 G2 faz TTRcS, quanto a evolugdo dos parametros relacionados com:

. Capacidade da marcha quanto a distancia percorrida, velocidade e endurance;
. Mobilidade;

. Percepcéo de fadiga;

o Impacto na percepcéo de qualidade de vida.

3.3 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de abordagem metodolégica quantitativa, experimental, com
aleatorizacdo, prospectivo, com um desenho de crossover, comparando a intervencdo de
treino em tapete rolante com suspenséo parcial do peso corporal com treino em tapete rolante

sem suspensdo parcial do peso corporal numa amostra de 12 doentes com Esclerose Multipla.

3.4 Hipotese de Estudo

Admitimos a hipétese de que o treino em tapete rolante com suspensdo parcial do peso
corporal seja mais eficaz para a capacidade funcional da marcha em doentes com EM quando

comparado com um treino em tapete rolante sem suspenséo parcial do peso corporal.
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3.5 Populagéo em estudo

Para a constituicdo da amostra foram considerados 176 doentes da Consulta de
Esclerose Multipla do Centro Hospitalar de Setubal — Hospital de Sdo Bernardo, incluindo

elementos do género masculino e feminino, para garantir a representatividade do estudo.

3.5.1 Seleccéo e Caracterizagcdo da Amostra

Ao longo de seis meses foram seleccionados 22 doentes com diagndéstico de EM, pelo
neurologista responsavel da consulta, segundo critérios de Diagnéstico de McDonald
(McDonald et al, 2001) e da escala de incapacidade funcional da EDSS de Kurtzke (1983),
(4.0 a 6.0), apo6s consentimento informado. Estes 22 doentes foram analisados segundo 0s
seguintes critérios de inclusdo e exclusdo previamente definidos:

Critérios de inclusao:

° Consentimento informado para a participacdo no estudo;

° Diagnostico de Esclerose Mudltipla (EM) de acordo com os critérios de
McDonald;
° EDSS com nivel funcional de 4-6 em transi¢do para secundaria;

] Score na Montreal Cognitive Assessment (MoCA) igual ou superior 26 (Anexol);

° Capacidade para andar 25 pés em menos de 60 segundos sem apoio das maos,

utilizando ajudas técnicas se necessario ou supervisao (T25FW);

° Capacidade para andar num tapete rolante com ou sem apoio das maos.

Critérios de excluséo:

Os doentes foram excluidos da participacdo do estudo caso tivessem um dos seguintes

critérios positivos:

e Riscos cardiovasculares;

e Problemas graves de salde que impecam o treino de marcha no tapete rolante;

e Surto significativo nas Gltimas oito semanas;

e Excessiva espasticidade, score superior a 3 na escala de Espasticidade de Tardieu
(Anexo2);
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e Estar a realizar outro tipo de programa de reabilitacdo motora;
e Estar a participar noutros estudos experimentais de recuperacdo ou com terapéutica

medicamentosa que possa interferir no estudo.

Dos 22 sujeitos seleccionados, 7 recusaram-se a participar e 3 desistiram. Para a
caracterizagdo da amostra foi elaborado um questionario/Inquérito através do qual obtivemos
dados pessoais relativos a: idade, género, situacdo clinica em relacdo a EM, anos de duracao
da doenca, avaliacdo do doente quanto a severidade, score total e sistemas funcionais da

EDSS e terapéutica, como consta na seguinte tabela.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

Doente | Grupo Sexo CE"_SO Idade Duracdo da EDSS(4-6) SF Piramidal | SF Cerebelo| SF TE | SF Sensorial SF Inte.stlnal SF Visual [SF Mentais| Terapéutica
Clinico doenga (anos) score Vesical

1 GE F EM-SP 38 20 6 3 3 1 1 1 2 3 Copaxone
2 GC F EM-SP 32 10 5.5 3 2 1 1 0 0 0 Tysabri
] GE F EM-SR 53 4 4 2 1 2 0 1 0 0 Rebif 44
4 GC F EM-SP 62 13 6 3 0 2 2 2 0 0 Copaxone
5 GC F EM-SP 60 18 6 3 1 0 0 1 1 2 Copaxone
6 GC M EM-SR 49 4 4 2 2 1 1 1 2 0 Avonex
7 GC F EM-SR 58 4 4.5 3 0 0 1 1 0 2 Copaxone
8 GE F EM-SP 49 13 6 4 0 0 2 1 3 1 Tysabri
9 GE F EM-SP 52 12 5.5 3 0 0 1 2 0 1 Copaxone
10 GE [F EM-SP 46 14 55 3 1 1 0 1 2 1 Tysabri
11 GC F EM-SP 47 17 5 2 1 0 1 1 0 1 Copaxone
12 GE M EM-SP 56 15 6 3 4 5] 1 1 2 1 Tysabri

G1 - Grupo 1; G2 - Grupo 2; média (desvio-padrao)
Sexo (F/M) - Feminino/Masculino
EM-SP/EM-SR (Esclerose Mdltipla — Secundaria Progressiva / Esclerose Mdltipla — Surto Remissao)

O Feminino @ Masculino

4 - I

n° de doentes

Z' il

<30 31a40 41a50 51a60 >61

Idade (anos)

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra por sexo e idade
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Gréfico 2 - Distribuig¢do da amostra por terapéutica Grafico 3 - Caracterizagio dos doentes por EDSS (4-6)
score

3.6 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo experimental, com aleatorizacdo e crossover. A escolha deste
desenho 'AB/BA' prendeu-se com 0 seu objectivo. Optou-se por um desenho de AB/BA
crossover ndo so devido ao facto de este desenho ser mais eficiente do que outros com menor
namero de sujeitos, uma vez que cada um dos sujeitos funciona como o seu proprio controlo,
mas também de ajustar a finalidade de cada ensaio aos efeitos individuais dos tratamentos e
ndo a sua sequéncia e ainda de ser utilizavel com vantagem em doentes cronicos (Senn,
1999). Uma das caracteristicas do crossover € a existéncia de um periodo de washout entre as
fases de intervencdo. Os autores (Lo & Triche, 2008) recomendam periodos mais longos de
pausa do que o adoptado no nosso estudo. Esta questdo prende-se com o learning effect da 12
fase, que influenciara os resultados da 22 por efeito cumulativo. Nao nos foi possivel
prolongar o periodo de washout, ndo s6 pela indisponibilidade dos sujeitos, como também
porque a EM é uma doenga em que a progressdo se revela um factor importante e se podem
registar surtos que agravam as condicOes dos doentes, impedindo-0s da continuar no estudo.
Trata-se de um estudo prospectivo, uma vez que a recolha dos dados é completada a seguir ao

desenvolvimento da questéo de investigagdo (Domholdt, 2005).
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Sujeitos Elegiveis (n = 176)

3 Excluidos (n = 164)
N Né&o cumprem critérios de inclusdo (n = 154)
Seleccdo da Amostra »| Recusaram participar (n = 7)

v

Avaliacdo Inicial (BL T1) (n=15)

A 4

Desistiram (n = 3)

A 4
Aleatorizagdo (n=12)

Grupo G1 Grupo G2
(n=6) (n=6)
Distribuicéo
Treino em Tapete Rolante Treino em Tapete Rolante
com suspensao (TTRcS) sem suspensao (TTRsS)
3 semanas; 3x/semana;1x/dia 3 semanas; 3x/semana; 1x/dia

A\ 4
Completaram Treino Completaram Treino
(n=6) (n=6)

Y Follow-Up (3 semanas) — N
Avaliacdo 1% Fase (T2) Avaliacéo 12 Fase (T2)
(n=6) (n=6)

Washout (1 semana)
v A 4
Treino em Tapete Rolante Treino em Tapete Rolante
sem suspensao (TTRsS) com suspensao (TTRcS)
3 semanas; 3x/semana; 1x/dia 3 semanas; 3x/semana;1x/dia
Y A 4
Completaram Treino Completaram Treino
(n=6) (n=6)
Avaliagio 22 Fase (T3) Follow-Up (3 semanas) Avaliacao 2* Fase (T3)
(n=6) (n=6)
Analisados (n = 6) Anélise Analisados (n = 6)

Figura 1 - Diagrama do desenho do estudo
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A amostra foi constituida por 12 participantes que se mantiveram ao longo das 9 semanas de
duracdo do estudo. Dos 176 sujeitos elegiveis, foram excluidos 164 sujeitos: 154 por ndo
cumpriam critérios de inclusdo, 7 por recusaram a participacdo e 3 por desisténcia.

Os participantes que reuniram os critérios de inclusdo foram estratificados segundo os
graus de severidade da EDSS (4-6). Foram distribuidos por dois grupos de sujeitos (G1 e G2),
constituidos aleatoriamente, tal como se menciona na pagina 41: (G1) com treino em tapete
rolante com suspensdo (TTRcS) seguido de treino em tapete rolante sem suspenséo (TTRsS),
e (G2) com treino em tapete rolante sem suspensdo (TTRsS) seguido de treino em tapete
rolante com suspensdo (TTRcS). Apds completarem a primeira fase (12Fase) com a duracédo
de 3 semanas e um periodo de washout de 1 semana, 0s sujeitos foram submetidos a um
crossover para a alternancia do tratamento. O fim da segunda fase (2%Fase) com a duragéo de
3 semanas marca o termo do programa de treino.

Os participantes foram avaliados individualmente no inicio (baseline BL) e ap6s cada
periodo de programa de treino de 3 semanas, 1° fase (T2) e 22 fase (T3), através de um
protocolo de recolha de dados, para garantir uma informacdo sistemética da evolucdo
funcional em intervalos especificos durante o programa. A duracdo do treino foi de 6
semanas. Acrescenta-se uma semana de avaliacdo baseline, outra de washout e uma terceira

semana de avaliacdo final. O diagrama do estudo podera ser representado da seguinte forma
(Fig 1).

3.6.1 Equipade investigacao

Fizeram parte da equipa de investigacdo: o medico assistente de neurologia,
responsavel pela consulta de EM do CHS; a psico6loga da clinica onde se realizou o ensaio; 0s
fisioterapeutas especializados incluidos na intervencdo do estudo, receberam formacao
especifica para a realizacdo da intervencdo conforme os protocolos existentes; os estudantes
envolvidos no estudo, foram supervisionados por fisioterapeutas especialistas. Na seleccao

dos fisioterapeutas para o estudo foi tido em conta a sua experiéncia e qualificag&o.
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3.6.2 Local do Estudo

O estudo realizou-se na Clinica de Neurologia - Saudis, especializada em diagnostico
e tratamento de doencas neurologicas, localizada em Setubal, por haver nela disponibilidade
dos equipamentos necessarios para 0 ensaio, e na consulta de EM do Centro Hospitalar de

Setubal — Hospital de S&o Bernardo, em Setubal, para seleccao e caracterizagdo da amostra.

3.7 Variaveis do Estudo

Segundo Dombholdt (2005), quando o propésito do estudo é analisar diferencas entre
grupos ou tratamentos é importante diferenciar entre variaveis independente e dependente

dentro do estudo. No estudo em questdo as variaveis sao:

Variavel Dependente: eficcia da capacidade funcional da marcha medida através da Prova
dos 6 minutos de marcha, 6-minute walk test (6MWT), Prova dos 25 pés de marcha, Timed
25-foot Walk (T25FW) e Timed Up and Go (TUG), percepcao de Fadiga, Modified Fatigue
Impact Scale (MFIS) e Qualidade de Vida relacionada com a Saude (EQ-5D).

Variavel Independente: programa de treino em tapete rolante com e sem suspensao.

Esta intervencao teve por base varios estudos (Ada et al.,2010; Lo & Triche, 2008; Beer
et al., 2008; Giesser et al., 2007; Rampello et al., 2007; van den Berg et al., 2006; Sullivan et
al., 2002)

Protocolo de Intervencéo:

Desenvolveu-se um programa de treino em tapete rolante sem e com suspenséo parcial
do peso corporal de 30% orientado por fisioterapeutas, com monitorizacdo continua de um
oximetro. Estas sessfes ocorreram 3 dias por semana, em segmentos de até 30min, durante 3
semanas para cada fase de treino, tendo sido realizadas duas fases de treino. A duragdo do
programa de treino foi de 6 semanas.

O programa de treino foi dividido em duas fases, separadas por um periodo washout

de uma semana. Na 12 Fase o Grupo 1 (G1) realizou o programa de treino com suspensdo
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enquanto o Grupo 2 (G2) realizou o programa de treino sem suspensao parcial do peso
corporal. Os grupos G1 e G2 foram entdo submetidos a um crossover. Na 22 Fase o Grupo 1
(G1) realizou o programa de treino sem suspensdo enquanto o grupo 2 (G2) realizou o
programa de treino com suspenséo parcial do peso corporal.

A progressdao do tempo de treino durante as trés semanas, embora ajustada a

capacidade individual de cada um dos participantes, foi a seguinte:

12 Semana 22 Semana 32 Semana

12 Fase 10 10 10 13 16 19 19 16 13

10 10 10 13 16 19 19 16 13

Valores em minutos

3.8 Instrumentos de Recolha de Dados

Tendo em conta a pesquisa da literatura, foram seleccionados 0s seguintes
instrumentos de recolha de dados e elaborado um questionario para levantamento de dados

individuais dos sujeitos.

Questionario

No intuito de recolher dados que ndo surgem integrados em instrumentos especificos
existentes foi construido um questionario/lnquérito (Anexo 3), através do qual foi recolhida
informagdo relativa as caracteristicas individuais dos sujeitos da amostra bem como da sua
condicdo clinica. Foi obtida a identificagdo pessoal do doente em relagdo a: idade (data de
nascimento), género, naturalidade, com quem vive, habilitacbes literéarias, situacdo
profissional, condig¢Bes socio-familiares e habitacionais, antecedentes pessoais, antecedentes
neuroldgicos, situacdo clinica em relacdo a EM, tempo de diagndstico da EM e anos de
duracdo da doenga, numero de surtos, caracterizacdo do curso clinico, principais
manifestagdes clinicas, avaliagdo do doente quanto a severidade, score total e sistemas

funcionais, medidos pela EDSS, avaliacdo da marcha feita através de descricdo clinica, peso,
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altura e comprimento dos membros inferiores, uso de ajudas técnicas, tempo de reabilitacdo
efectuado até a data de inclusdo no estudo e terapéutica.

Os instrumentos de recolha de dados para a selecgdo da amostra e critérios de inclusdo
e exclusdo foram: Escala Expandida do Grau de Incapacidade (EDSS), Montreal Cognitive

Assessment (MoCA\) e Escala de Espasticidade de Tardieu.

Escala Expandida do Grau de Incapacidade (EDSS)

A Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS), referida por Ismail et al. (2010) e Cutter
et al. (1999) é a medida clinica mais amplamente usada nos estudos clinicos e de
investigaco. E constituida por uma escala que vai de 0 (normal) a 10 (morte) para avaliar a
incapacidade na EM, pelo que foi oportuna a sua utiliza¢do na seleccdo dos doentes. Esta
amostra incluiu doentes com 4 a 6 da EDSS, sendo 4.0 - Capaz de caminhar sem ajuda ou
descanso cerca de 500 metros e 6.0 - Necessita de ajuda constante ou unilateral (bengala,
canadiana, tala) para caminhar 100 metros, com ou sem descanso. A combinacdo da EDSS e
Sistemas Funcionais tém sido utilizadas com éxito para avaliar a incapacidade na histéria

natural e estudos sobre o tratamento da EM (Kurtzke, 2008).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi concebido como instrumento de
avaliacdo rapida do défice cognitivo ligeiro para ultrapassar algumas insuficiéncias da Mini-
Mental State Examination (MMSE). Tem cada vez maior credibilidade como instrumento
mais sensivel para detectar incapacidade cognitiva ligeira, funcionamento executivo frontal, e
diminuigdo da susceptibilidade as diferencas educacionais e culturais (Ismail et al., 2010).

A MoCA avalia diferentes dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, fungdes
executivas, memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstracgéo,
calculo e orientacdo (Duro et al., 2010). O seu uso foi relevante como critério de incluséo,
dada a necessidade dos participantes compreenderem e executarem as instrucoes inerentes ao

estudo.

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
42



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

CATOLICA| R THTUTO OF SANTA CASA da Misericordia de Lishoe
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE 2 Misericordia de Lisboa

Escala de Tardieu

Desenvolvida por Tardieu et al. em 1954, a Escala de Tardieu destina-se a medir o
grau de espasticidade em doentes neuroldgicos. Apos ter sofrido vérias alteracGes, a Escala de
Tardieu foi sugerida como medida clinica da espasticidade mais apropriada que as escalas de
Ashworth ou Ashworth Modificada. Envolve a avaliacdo da resisténcia ao movimento passivo
em ambas as velocidades, lento e rapido (Gracies, Burke et al., 2010; Haugh et al., 2006;
Filippi & Rocca, 2003). As escalas de Ashworth ou Ashworth Modificada quantificam a
hipertonia mas sdo muito limitadas na distincdo entre espasticidade e rigidez dos tecidos
moles (Sheean & McGuire, 2009).

E usada em estudos para avaliar a espasticidade em doentes de EM (Anwar & Barnes,
2009; Renoux et al., 2007). Como tal consideramo-la um instrumento adequado para avaliar a

espasticidade dos doentes como critério de inclusdo no estudo.

Além dos instrumentos acima referidas foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo de resultados ao longo do estudo: Prova dos 6 minutos de marcha, 6-minute walk
test (6BMWT), Prova dos 25 pés de marcha, Timed 25-foot Walk (T25FW) e Timed Up e Go
(TUG), percepc¢do de Fadiga, Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) e Qualidade de Vida
relacionada com a saude, Cinco Dimensdes (EQ-5D). Foram utilizados para a baseline (BL),
no fim da 1%fase (T2) e no fim da 22 fase (T3).

Prova dos 25 pés de marcha (T25FW)

A prova dos 25 pés de marcha é uma medida clinicamente valida para a EM (Kaufman
et al., 2000; Kragt et al., 2006). E parte integrante de Multiple Sclerosis Functional
Composite (MSFC) que avalia, entre outros parametros, a ambulacdo (Cutter et al., 1999;
Fischer et al., 1999). Foi usada com o0 objectivo de medir a velocidade da ambulagdo no solo
(Anexo 5).

De acordo com Carr e Shepherd (1998), a velocidade da marcha suficientemente
funcional para uma pessoa se deslocar no dia a dia e atravessar a rua com seguranga € de 1.1 a
1.5m/s.
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Prova dos 6 minutos de marcha (6MWT)

E uma prova normalmente usada para medir resultados clinicos em estudos que
examinem doentes com LVM ou AVC. A prova de 6MWT administrada no solo foi
recentemente validade para a populacdo com EM (Goldman et al., 2008). A sua utilizacéo
pode ser a mais apropriada para detectar pequenas alteracdes na incapacidade dependendo da
populagcéo com EM e da fase da doenca (Goldman et al., 2010).

Tem por objectivo medir a tolerancia ao exercicio (Enright et al., 2003). Esta medida
avalia os 3 componentes necessarios para deambular na comunidade: velocidade da marcha,
equilibrio e endurance (Salbach et al., 2004). Os participantes deverao ser instruidos a andar,
se possivel sem ajuda, num corredor de 20 metros (Gibbons et al., 2001). Regista-se a
distancia maxima percorrida em 6 minutos (Anexo 4). Os estudos revelam, relativamente ao
endurance, que 0 homem percorre em 6 minutos 576m e a mulher 494m (Enright e Sherrill,
1998).

Neste estudo a prova de 6MWT foi realizada num corredor interior, no solo e adaptada
para a populacdo do estudo segundo (Goldman et al., 2008) tendo sido permitido o uso de

ajudas técnicas.

Timed Up and Go Test (TUG)

O teste Timed “Up and Go” é uma medida objectiva de mobilidade basica e de
equilibrio (Salter et al., 2008). E um instrumento simples para medir a mobilidade fisica
Pretende avaliar o tempo que um individuo demora a levantar-se de uma cadeira, percorrer
uma distancia de trés metros, fazer uma rotacdo de 360°, regressar a cadeira e sentar-se.
Inicialmente, o Timed Up and Go Test foi desenvolvido para avaliar o equilibrio na populagéo
idosa e o risco de queda durante a execucdo do teste (Staffen et al., 2002). Os scores obtidos
podem ser correlacionados com o equilibrio, velocidade do passo e capacidade funcional que,
por sua vez, constituem factores preditivos do risco de queda (Podsiadlo & Richardson, 1991;
DeBolt & McCubbin, 2004) e, mais recentemente, (Nilsagard et al., 2007) consideraram este
instrumento muito apropriado para avaliar a marcha e mobilidade em doentes com EM de
severidade moderada (Anexo 6). Os valores de referéncia para a populagdo saudavel no TUG,

para individuos de pelo menos de 60 anos foi de 9,4 (8,9-9,9) segundos (Bohannon, 2006).
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Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

O Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory (MSQLI) inclui uma escala, Modified
Fatigue Impact Scale (MFIS) que, sob a forma de questionério em entrevista com os doentes
de EM, avalia o impacto que a fadiga tem sobre as suas vidas. Este instrumento fornece uma
avaliacdo dos efeitos da fadiga em termos de funcionamento fisico, cognitivo e psicossocial
(Fisk et al., 2005; Ritvo et al., 1996; Archibald et al., 1994; Fisk et al., 1994). Como um dos
objectivos constantes do nosso estudo foi avaliar o impacto da fadiga na vida dos doentes

seleccionamos este instrumento para o efeito (Anexo 7).

EQ-5D

Foi ainda utilizada a EQ-5D, que é uma medida estandardizada da qualidade de vida
relacionada com o estado de saude, desenvolvida pelo EuroQol Group (Greiner et al., 2003),
para fornecer dados genéricos e simples sobre o estado de saude para efeitos clinicos e
econdmicos, aplicavel em muitas condi¢es de salde e tratamentos. Fornece um perfil
descritivo simples e apenas um index para o estado de saude (Carr-Hill, 1992; EuroQol
Group, 1990). E um questionario que inclui perguntas respeitantes as cinco dimensdes da
qualidade de vida relacionadas com a saude: Mobilidade, Cuidados Pessoais, Actividades
Habituais, Dor/ Mal Estar e Ansiedade/Depressdo. Este instrumento também apresenta a
forma de uma escala vertical, Escala Visual Analoga, na qual o melhor estado de satde que se
possa imaginar € marcado por 100 e o pior estado de saude que se possa imaginar € marcado
por 0. Esta informac&o pode ser usada como uma medida quantitativa de resultados de salde

percepcionada pelos inquiridos individuais (Anexo 8).

A EDSS foi avaliada para critérios de inclusdo por um neurologista cego ao estudo. Os
resultados dos restantes instrumentos T25FW, 6MW, TUG, MFIS e EQ-5D foram obtidos na
baseline, apds a 1%fase e apds a 2% fase, por estudantes de fisioterapia ndo cegos ao estudo,

supervisionados por fisioterapeutas qualificados, cegos ao estudo.
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3.9 Procedimentos

3.9.1 Procedimentos para a Autorizacdo do Estudo

O protocolo do estudo foi revisto e aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica e do Centro Hospitalar de Setubal (Apéndice 1) e
pela Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados Pessoais (CNPD), com a autorizagdo n°
774/2010, (Apéndice Il). Foi elaborado um documento de informacdo ao doente sobre o
estudo e fornecido a todos os doentes que nele participaram para tomarem conhecimento
(Apéndice IlI). Os doentes assinaram um consentimento informado para autorizarem a
divulgacdo da sua doenca e acesso ao seu processo clinico (Apéndice V), e outro

consentimento informado para autorizarem a sua participacdo no estudo (Apéndice V).

3.9.2 Procedimentos de Implementacéo do Estudo

As autorizacbes foram aprovadas para a realizacdo do projecto nos locais das
instituicBes envolvidas e recolhidos os consentimentos informados.

Os fisioterapeutas e alunos envolvidos no estudo receberam um treino de
competéncias relativamente a aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo de resultados e ao uso
dos equipamentos necessarios ao estudo. Os investigadores assistentes envolvidos no estudo
passaram por um periodo de formacdo para que a intervencédo fosse consistente de doente para
doente. Esta formacdo, com a duracdo de 6 semanas, incluiu uma revisdo da literatura
relacionada com a EM e TTR com e sem suspensdo parcial do peso corporal, fornecimento de
treino aos investigadores assistentes para a utilizacdo da suspensdo e dos procedimentos
inerentes ao TTR, e ainda um periodo de pratica, com recomendagdes e instrugdes para a

aplicagédo dos instrumentos de avaliagdo, em pelo menos 4 doentes.

Os doentes para o estudo foram seleccionados na consulta externa de EM do CHS —
Hospital de Sdo Bernardo, durante um periodo de 6 meses, pelo médico neurologista
responsavel.

Os 176 sujeitos elegiveis foram avaliados segundo os critérios de diagnostico de

McDonald e escala da EDSS (4-6), tendo sido excluidos 154 sujeitos, por ndo cumpriam 0s
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critérios de inclusdo. Destes 154 sairam 10, 7 porque se recusaram a participar e 3 porque
tiveram problemas vérios impeditivos de continuar. No total, a amostra foi constituida por 12
participantes.

Os sujeitos tiveram um periodo de familiarizacdo com um teste de tapete rolante e
descricdo dos procedimentos. Para obter condi¢des estaveis os doentes andaram 3 minutos
antes de ser medido o ritmo cardiaco no ultimo minuto.

Foi ainda calculado o valor percentual do peso corporal a suspender, de acordo com 0s
varios estudos, nos quais se refere que a percentagem de suspensdo parcial do peso do
corporal devera ser aquela que facilita o alinhamento adequado do tronco e membros e
transferéncia do peso até ao méaximo de 40% (Visintin et al., 1998) e se define como
percentagens iniciais entre 30% e 40% (Lo & Triche, 2008). Refere-se ainda que a suspenséao
inicial do peso corporal foi definida de forma a que o joelho estivesse dentro dos 15° de
extensdo na fase média de apoio segundo as guidelines testadas para pratica por Crompton et
al. (2001) e Ada et al. (2010). A decisdo clinica devera ser baseada na observacdo da
capacidade do doente manter a anca e joelho em extensdo enquanto transfere o peso
(Crompton et al., 2001). Ha estudos que evidenciam que o suporte do peso do corporal igual
ou menor do que 30% resulta num padrdo de marcha mais normal (Hesse, 1997) e ha ainda
outros mais recentes que referem que a suspenséo parcial do peso corporal ndo deve exceder
30% para optimizar a capacidade dos membros inferiores suportarem peso (Hesse, 2008). O
mesmo autor refere que a suspensdo do peso corporal deve diminuir progressivamente ao
longo do treino a medida que a velocidade vai aumentando. Contudo, outros estudos em
doentes com EM referem que a velocidade ndo deve exceder a velocidade normal da marcha
(0.85 - 1.03m/s) (Giesser et al., 2007).

Dado o ambito do nosso estudo a decisdo clinica do valor de suspensao parcial do peso
corporal foi de 30% com a velocidade normal da marcha tolerada por cada um dos doentes do

estudo (0.5 - 1.20Km/h), sem variagdes ao longo do ensaio clinico.

Realizou-se uma avaliacdo baseline (BL), em que foram administrados os seguintes
instrumentos de medida: Prova dos 6 minutos de marcha (6 MWT), Prova dos 25 pés de
marcha (T25FW) e Timed Up and Go (TUG), percepcéo de fadiga, Modified Fatigue Impact
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Scale (MFIS) e Qualidade de Vida (EQ-5D). Foram recolhidos e registados 0s respectivos
dados.

3.9.2.1 Processo de Aleatorizacao

Os participantes que reuniam os critérios de inclusdo foram estratificados segundo 0s
graus de severidade da EDSS (4-6). A aleatorizacdo foi feita utilizando trés blocos de
envelopes com a identificacdo codificada dos doentes e o respectivo score da EDSS, em que o
primeiro bloco continha os envelopes dos doentes com grau 4.0 - 4.5 EDSS, o segundo os de
grau 5.0 - 5.5 EDSS, e um terceiro os de grau 6.0 EDSS. Foram retirados aleatoriamente, de
forma alternada, de cada bloco os envelopes de identificacdo codificada dos doentes e
distribuidos por dois grupos, Grupo 1 e Grupo 2. A distribuicdo foi continua até que todos os
envelopes integrassem um dos grupos. A distribuicdo dos doentes pelos grupos Gle G2 foi
realizada por um elemento cego, independente da investigacdo, de forma a garantir que esta
fosse confidencial e segura.

3.9.3 Procedimentos Experimentais

Intervencao

O protocolo de intervencdo foi desenvolvido a semelhanca de outros estudos em que foi
utilizado um programa de treino em tapete rolante com suspensdo (Ada et al., 2010; Lo &
Triche, 2008; Beer et al., 2008; Giesser et al., 2007; Rampello et al., 2007; van den Berg et
al., 2006; Sullivan et al., 2002).

Foi realizado um programa de treino em tapete rolante sem e com suspenséo parcial do
peso corporal de 30%, orientado por fisioterapeutas, com monitorizagdo continua de um
oximetro. Na concretizagdo do treino os fisioterapeutas deram assisténcia na facilitacdo e
minimizacdo de estratégias compensatdrias, quando necessario. Estas sessdes realizaram-se 3
dias por semana, em segmentos até 30min, durante 3 semanas para cada fase de treino, tendo

sido realizadas duas fases de treino. O programa teve a duragdo de 6 semanas.
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A intervencdo foi realizada por fisioterapeutas especializados. Todo o programa foi
administrado pelos mesmos fisioterapeutas envolvidos no estudo, seguidos 0S mesmos
procedimentos, utilizados os mesmos equipamentos e local, realizados nos mesmos horarios.

As avaliacbes foram sempre realizadas pelos alunos supervisionados por
fisioterapeutas graduados. A analise dos resultados esteve a cargo do investigador, que foi
cego quanto a aleatorizagdo da amostra. Os participantes e os fisioterapeutas que integraram o
estudo tinham conhecimento da intervencdo a realizar e portanto ndo foram cegos.

No inicio e no fim de cada sessdo de treino foram recolhidos, verificados e registados
0s seguintes indicadores: frequéncia cardiaca, oximetria, pressao sistélica e diastolica de cada
participante.

Todos os participantes foram novamente informados dos procedimentos do estudo. Foi
ainda reforcada a informacdo antes de iniciar o estudo, no periodo de washout e no inicio do
crossover de que, durante o periodo do estudo, deveriam continuar com as suas actividades
quotidianas habituais mas ndo poderiam iniciar qualquer programa de exercicio ou

fisioterapia.

Inicialmente, numa 12 Fase (3 semanas), 0 Grupol (G1) realizou TTRcS, e o Grupo 2
(G2) realizou TTRsS.

Foi efectuada uma segunda avaliacdo (T2) e usados 0s mesmos instrumentos de
avaliacdo da baseline.

Seguiu-se um periodo de paragem de uma semana (washout).

Realizou-se o crossover. Na 22 fase (3 semanas) o Grupo 1 (G1) realizou TTRsS, e 0
Grupo 2 (G2) realizou TTRcS (T3) utilizando 0os mesmos instrumentos de avaliagdo usados
na baseline.

Concluiu-se com uma terceira avaliagdo (T3) utilizando os mesmos instrumentos de

avaliacdo usados na baseline e na T2.

Protocolo do Treino
A estratégia do treino centrou-se nos seguintes componentes chave, que foram
normalizados, tanto quanto, possivel para cada participante: alinhamento vertical do tronco,

transferéncia de peso e carga sobre os membros inferiores, cinematica dos membros inferiores
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na fase de apoio e de oscilacdo e caracteristicas de coordenacdo do passo. Foram ainda
monitorizadas as caracteristicas e cadéncia do passo.

Foi permitido o uso de um foot-up (ajuda técnica para a dorsiflexdo do pé) num dos
sujeitos durante o treino, uma vez que esta ajuda para a marcha ja era utilizada fora do treino.

Por seguranca, o tapete rolante possui duas barras laterais. Contudo, foi desencorajado
0 Seu uso como suporte. Foi, inicialmente, dada aos doentes a opcéo de utilizar um apoio leve
da méo (barra horizontal anterior do tapete) para aumentar a estabilidade, até ganharem
confianca. Progressivamente os doentes foram encorajados a libertar os membros superiores
do apoio tanto quanto possivel.

O protocolo do treino determinou que se respeitasse a velocidade constante para cada
um dos sujeitos, em ambos 0s treinos com e sem suspenséo, de acordo com um valor base
calculado, que variou entre 0.5 km/h e 1.20 km/h. Foram tidos em consideracdo a tensdo
arterial no inicio e no final da intervencdo, a frequéncia cardiaca e 0s niveis de saturacdo de
oxigénio e o feedback do doente relativo a sua tolerancia e conforto, de forma a manterem
uma marcha com um comprimento do passo e a capacidade de oscilar o membro inferior para

a frente, o mais préximo possivel do seu padrao (Sullivan et al., 2002).

Treino em tapete Rolante com Suspenséo Parcial do Peso Corporal (TTRcSPC)

Foram considerados trés elementos chave no processo do uso do tapete rolante com
suspensdo parcial do peso corporal no treino: Ajustar o colete, determinar a quantidade de
peso e seleccionar a velocidade do tapete (Crompton, 2001).

A suspensdo do peso corporal foi conseguida através de um sistema de arnés e colete
GULDMANN®, conectado a um sistema de suspensdo acima da cabeca sobre uma passadeira
rolante monitorizada RHC-Air Machine®, que suspendeu 30% do peso corporal do
participante medido através de um sistema digital. Ambos os grupos, G1 e G2, foram
monitorizados quanto a sua tensdo arterial no inicio e no final da intervencdo, e quanto a sua
frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio durante a intervencéo recorrendo a utilizacéo de
um oximetro Nonin®.

Foi permitida assisténcia de fisioterapeutas aos sujeitos que apresentavam dificuldades
na fase oscilante da marcha. Assim, foi facilitada por uma fisioterapeuta a dorsiflexdo do pé
do membro mais afectado num doente, o controlo da hiper-extensdo do joelho noutro, e a

facilitacdo da flexdo do joelho num terceiro, durante todo o programa de treino.
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Treino em tapete Rolante sem Suspenséo Parcial do Peso Corporal (TTRsSPC)

O protocolo do treino foi semelhante ao do TTRcS quanto a duracdo, velocidade,
progressdo e monitorizagdo, com excepcao da quantidade de assisténcia dispendida.

Quanto a ajuda disponibilizada pelos fisioterapeutas, houve um refor¢o da assisténcia
prestada aos sujeitos. Dois sujeitos que ndo tiveram assisténcia no TTRcS necessitaram de
uma fisioterapeuta posicionada atrés para fornecer estabilidade central ao nivel abdominal e
monitorizacdo da postura vertical, posicdo da peélvis e transferéncia de peso. Trés outros
sujeitos que tiveram assisténcia de um fisioterapeuta no TTRcSPC necessitaram de dois
fisioterapeutas no treino sem suspensdo, um posicionado atras e outro no membro inferior
mais afectado para facilitar a dorsiflexdo do pé num doente, o controlo da hiper-extensdo do
joelho noutro e a facilitagdo da flex&o do joelho num terceiro, durante a fase oscilante em todo
0 programa de treino.

Foi ainda permitida a um sujeito uma paragem de descanso 3min na primeira sessao de

treino sem suspensao.

Monitorizacdo e Progressédo do Treino em tapete Rolante

A monitorizacdo do treino em tapete rolante foi efectuada com recurso a oximetria
digital portétil, esfigmomanometria digital portatil e feedback por parte dos sujeitos, de forma
a utilizarmos a frequéncia cardiaca, a saturacdo parcial de oxigénio periférico, a tensdo arterial
e a percepcdo de fadiga como varidveis de controlo do treino e da seguranca do mesmo
(Wilmore e Costill, 1999).

De acordo com os mesmos autores, foi calculado um intervalo de frequéncia cardiaca
de treino dentro do qual o treino promoveria uma adaptacdo ao esforgo fisico sem colocar em
risco a condicdo do sujeito. Esse intervalo foi calculado da seguinte forma: foi subtraida a
idade do sujeito ao valor maximo de frequéncia cardiaca 220bpm's, resultando na frequéncia
cardiaca maxima especifica para esse doente. De seguida foram calculados, 50% e 75% dessa
frequéncia cardiaca maxima especifica, resultando no intervalo de frequéncia cardiaca de
treino.

No que respeita a tensdo arterial, segundo Wilmore e Costill (1999), a monitorizacdo
da mesma tem como intuito controlar a pressao diastélica pelo facto de um aumento superior

a dois valores da mesma contra-indicar o treino ou poder levar a sua paragem imediata.
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Apesar do conhecimento da utilizacdo do VO,max como a variadvel mais precisa de
monitorizacao do treino fisico, consideramos que, apesar da inexisténcia de equipamento para
leitura do mesmo, a utilizacdo das variaveis anteriormente referidas foram suficientes para a
garantia de um treino seguro e efectivo.

Durante a primeira semana a duracéo do treino foi mantida, 10minutos, com excep¢édo
de um sujeito o qual apenas tolerou 5Sminutos, de forma a conseguir uma adaptacao ao esforgo
em sujeitos sem histdria anterior de exercicio fisico.

Na segunda semana foi introduzido o factor aumento da duracdo do treino de forma a
desafiar a sua capacidade de adaptacdo ao treino. Este factor traduziu-se num aumento de 3
minutos a cada sessdo, durante esta semana.

Na terceira semana, a primeira sessao ainda teve a mesma duragdo que a Gltima sessdo
da segunda semana, apos a qual foi aplicada uma reducdo da duracdo do treino em 3 minutos
a cada sesséo.

A duragéo do treino na primeira e segunda fase, em minutos, durante as trés semanas
foi a seguinte:

A reducdo da duracdo do treino em tapete rolante prendeu-se com o facto de
considerarmos que seria importante realizar um periodo de reducdo da intensidade do treino
(taper), antes do momento de avaliacdo para garantirmos que os resultados ndo seriam
afectados pelo periodo necessario de descanso para 0s mecanismos de adaptacdo ao exercicio
fisico terem efeito (Wilmore e Costill, 1999).

Tabela 2 - Duragdo do treino (em minutos) durante as trés semanas do programa

12 Semana 238 Semana 32 Semana

12 Fase 10 10 10 13 16 19 19 16 13

22 Fase 10 10 10 13 16 19 19 16 13
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3.10 Analise dos Dados

Os dados foram examinados para a verificagdo das diferencas individuais entre 0s
programas de TTR com e sem suspensdo, em trés tempos: baseline (BL), apds a 12 fase de
treino (T2) e apos a 22 fase de treino (T3).

Para a caracteriza¢do da amostra, recorreu-se a estatistica descritiva, com o calculo da
frequéncia e das percentagens para as varidveis nominais (sexo, curso clinico e terapéutica) e
o célculo da média e do desvio padrdo para as varidveis numeéricas (idade, duracdo da doenca,
EDSS total e dimensdes).

Para andlise das variaveis dependentes 6MWT, T25FW e TUG utilizou-se a estatistica
descritiva com célculo da média e do desvio padrdo em cada grupo (Gle G2) e para cada
periodo de intervencdo (BL, T2 e T3). Para a variavel dependente MFIS foi ainda utilizada a
mediana.

Utilizou-se a estatistica inferencial para o calculo de diferencas entre os scores médios
das provas T25FW, 6MWT e TUG em grupos emparelhados (BL-T2, T2-T3 e BL-T3) e em
grupos independentes (G1 e G2).

Para comparar scores médios da resposta entre fases de intervencdo (amostras
emparelhadas) utilizou-se o teste Wilcoxon Signed Ranks. Para comparar scores medios
obtidos em funcdo do grupo G1 e G2 (amostras independentes), recorreu-se ao teste nédo
paramétrico, Teste Mann-Witney.

O teste de Mann-Whitney foi, ainda, utilizado para comparar as variaveis
independentes idade, duracdo da doenca, EDSS total e dimensdes (variaveis independentes)
nos dois grupos (G1 e G2). O teste de Fisher foi utilizado para verificar a igualdade das
proporcdes na distribuicdo por grupos em relagdo ao sexo e curso clinico.

A andlise estatistica dos dados foi efectuada através do programa SPSS 16.0. Para

todos os testes estatisticos foi considerado como valor de significancia estatistica p<0,05.
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4.1 Caracterizacédo da Populacao

Todos os doentes completaram o estudo sem dificuldades, e ndo foram registados
efeitos adversos. Nenhum sujeito teve um surto durante o periodo do estudo.

A Tabela 3 apresenta uma sintese das caracteristicas da populacdo estudada, na
avaliacdo inicial (baseline), quanto a sexo, idade, curso clinico, duragdo da doenca e scores

médios da EDSS e sistemas funcionais.

Tabela 3 - Caracterizagédo geral da amostra

n

Total Participantes _ G2 (n=6 a
(n=12) G1 (n=6) (n=6) p
Sexo (F/M) 10/2 5/1 5/1 0,77
Curso clinico
EM-SP 9 5 4 1,0
EM-SR 3
b
Média +DP P
Idade (anos) 50,2 +8,8 49 16,4 51.3+112 0.49
Duragéo da doenca (anos) 12 45,5 13 45,2 11 46,1 0,59
Score total EDSS 5,3 +0,8 5,5 10,8 5,2 +0,8 0,49
SF Piramidal 2,8+0,6 3,0+0,6 2,7+0,5 0,48
SF Cerebelo 1,3+1,3 1,5+1,6 1,0+0,9 0,82
SFTE 0,9+1,0 1,2+1,2 0,7+0,8 0,48
SF Sensorial 0,9+0,7 0,8+0,8 1,0+0,6 0,69
SF Intestinal_Vesical 1,1+0,5 1,2+0,4 1,0+0,6 0,69
SF Visual 1,0+£1,1 1,5+1,2 0,5+0,8 0,18
SF Mentais 1,0+1,0 1,2+1,0 0,8+1,0 0,59

Abreviaturas: G1 — Grupo 1; G2 — Grupo 2; DP - desvio-padréo; Sexo (F/M) - Feminino/Masculino;

EM-SP/EM-SR (Esclerose Mdltipla — Secundaria Progressiva / Esclerose Mdltipla — Surto Remissao)

“-teste de Fisher

b.teste de Mann-Whitney

Como se verifica, na Tabela 3, a amostra é constituida por um total de 12 participantes

(10 do sexo feminino e 2 do sexo masculino), dos quais 6 foram aleatorizados no grupo G1
(TTRcS-TTRsS) e 6 foram aleatorizados no grupo G2 (TTRsS-TTRcS). Os participantes
apresentam, em média, 50,2 anos de idade, com um desvio padrdo (DP) 8,8, sendo que a
média das idades dos participantes que compdem o grupo G1 é de 49 (DP+6,4) e no grupo

G2, de 51,3 (DP+11,2). Nove doentes apresentam um curso clinico com EM-SP e trés doentes
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com EM-SR. O grupo G1 inclui cinco doentes com EM-SP e um doente com EM-SR. O

grupo G2 inclui quatro doentes com EM-SP e dois doentes com EM-SR.

A duracdo média da doenca é de 13 anos no grupo G1 e de 11 anos no grupo G2. O

grau de severidade da EDSS (4-6) ¢ em média de 5,5 no grupo G1 e de 5,2 no grupo G2.

Os dois grupos da amostra sdo semelhantes nas caracteristicas, ndo apresentando

diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05).

Na Tabela 4 apresenta-se a caracterizacdo individual da populacdo estudada na

avaliacdo inicial (baseline), com os scores relativos aos sistemas funcionais da EDSS.

Representa-se ainda a distribuicdo dos dois grupos estudados (grupo G1 a sombreado e grupo

G2 a branco).

Tabela 4 - Caracterizagdo do sexo, curso clinico e score EDSS ao nivel baseline

Doente Grupo Sexo CcC EDSS_ T P C TE S v \Y M
1 G1 F EM-SP 6 3 3 1 1 1 2 8
2 G2 F EM-SP 55 3 2 1 1 0 0 0
3 Gl F EM-SR 4 2 1 2 0 1 0 0
4 G2 F EM-SP 6 3 0 2 2 2 0 0
5 G2 F EM-SP 6 3 1 0 0 1 1
6 G2 M EM-SR 4 2 2 1 1 1 2 0
7 G2 F EM-SR 4,5 3 0 0 1 1 0 2
8 Gl F EM-SP 6 4 0 0 2 1 3 1
9 G1 F EM-SP 55 3 0 0 1 2 0 1
10 Gl F EM-SP 5,5 3 1 1 0 1 2 1
11 G2 F EM-SP 5 2 1 0 1 1 0 1
12 G1 M EM-SP 6 3 4 8 1 1 2 1

Abreviaturas:

CC - Curso clinico;

EDSS (4-6): T — Score Total da Kurtzke Expanded Disability Status Scale obtido na baseline;
Sistemas Funcionais:

P — Piramidal; C — Cerebelo; TE — Tronco Encefélico; S — Sensorial; IV — Intestinal-Vesical; V — Visual;
M — Mental.

Verifica-se, na Tabela 4, que os scores dos sistemas funcionais da EDSS dos doentes

do Glapresentam niveis mais elevados que os do G2: nivel 4 no SF piramidal no doente 8 e

nivel 4 no SF do cerebelo no doente 12. Nenhum dos doentes do G2 apresenta nivel 4 dos

sistemas funcionais da EDSS.
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No Grafico 4 representa-se, para cada doente, o peso percentual de cada score dos
sistemas funcionais (SF) no somatério de scores de cada individuo (que corresponde a 100%).

Verifica-se que todos os doentes tém o SF piramidal afectado, oito (doentes 1, 2, 3, 5,
6, 10, 11, 12) apresentam alteracdes no cerebelo, sete (doentes 1, 2, 3, 5, 6, 10,12) no tronco
encefalico, nove (doentes 1, 2, 4, 6, 7, 8,9, 11, 12) no SF sensorial, onze (doentes 1, 3, 4, 5, 6,
7, 8,9, 10, 11, 12) nos SF intestinal e vesical, seis (doentes 1, 5, 6, 8, 10, 12) no SF visual e
oito (doentes 1, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12) no SF mental. Dois doentes (doente 1 e 12) tém todos 0s
SF afectados.
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Peso % de cada score dos sistemas funcionais no global de cada individuo

Gréfico 4 - Distribuicdo percentual dos Sistemas Funcionais da EDSS em cada doente

Sistemas Funcionais:
P - Piramidal; C - Cerebelo; TE - Tronco Encefalico; S - Sensorial; IV - Intestinal-Vesical; V - Visual; M - Mental

Na analise da distribuicdo dos doentes pelos grupos (Grafico 4), G1 e G2, verifica-se
que do grupo G1 fazem parte dois doentes com 7 SF afectados, um doente com 6, um com 5 e
dois com 4. O grupo G2 inclui um doente com 6 SF afectados, dois com 5 e trés com 4.
Verifica-se, pois, um menor grau de incapacidade nos doentes do grupo G2 e ainda uma
maior homogeneidade na distribuicdo dos SF da EDSS afectados quando comparados com o0s

do grupo G1.
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4.2 Analise da Terapéutica Imunomoduladora e Sintomatica por
Grupos
Na Tabela 5 apresenta-se a caracterizacdo da terapéutica imunomoduladora. Verifica-
se que o Copaxone é a terapéutica utilizada por 50% dos participantes da amostra,
pertencendo a maior parte dos doentes ao G2, seguido do Tysabri, por 33,3% dos
participantes, maioritariamente pertencentes ao G1, e com menor expressao na amostra, o

Rebif 44 que € usado apenas por um doente do G1 e o Avonex (8,3%), por um doente do G2.

Tabela 5 - Caracterizagdo terapéutica imunomoduladora dos participantes

Terapéutica Total (r?zjé) (r?:26) p

Copaxone 6 (33’23%) (66,46%) 0.68
Tysabri 4 (753%) (251%) 0-62
Rebif 44 1 (10%)% ) 0 )
Avonex 1 0 (10(1)%)

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2;
p — Teste Binomial a 0,50 (significativo a 0,05)
Os valores superiores correspondem a média, os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao

No Gréfico 5 analisamos a terapéutica sintomatica nos grupos G1 e G2, uma vez que
esta podera vir a ter impacto na capacidade de marcha, fadiga ou no exercicio. Os doentes do
grupo G1 utilizam mais terapéutica sintomatica do que os do grupo G2. No grupo G1 os anti-
depressivos sdo utilizados por 100% dos doentes, 0s ansioliticos e os anti-espasticos em 83%
e os anti-fadiga em 67%, enquanto que no grupo G2, os anti-depressivos sdo utilizados por

50%, os ansioliticos por 17%, os anti-espasticos e os anti-fadiga por 33% dos doentes.
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Gréfico 5 - Caracterizacdo terapéutica sintomatica dos participantes por grupos (G1 e G2)
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O Gréfico 6, mostra que a associagdo terapéutica mais utilizada na populacao estudada
¢ o Copaxone com anti-depressivos, seguida de Tysabri com anti-espésticos. O
imunomodulador Avonex ndo se encontra associado a nenhuma terapéutica sintomatica,

embora este imunomodulador so6 seja utilizado por um doente do estudo.
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Gréfico 6 - Caracterizacdo da associagdo da terapéutica imunomoduladora com a
terapéutica sintomatica de todos os participantes.

Pela andlise do Gréafico 7 e do Grafico 8, verifica-se que a associagdo terapéutica ndo é
homogénea nos dois grupos, sendo a associacdo da terapéutica sintomatica com 0s
imunomoduladores mais utilizados no grupo G1. No grupo G2 néo existe nenhum doente com

a associacdo da terapéutica sintomatica ao Rebif 44 e Avonex.
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Grafico 7 - Caracterizacdo da associagdo da terapéutica imunomoduladora com a terapéutica
sintomatica dos participantes do grupo G1
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Gréfico 8- Caracterizacdo da associacao da terapéutica imunomoduladora com a terapéutica
sintomatica dos participantes do grupo G2
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4.3 Analise dos resultados dos 6MWT, T25FW e TUG, MFIS e EQ-
5D por Grupos

Na Tabela 6 apresenta-se a caracterizagdo dos scores dos pardmetros de avaliacdo
6MWT, T25FW e TUG (média e desvio-padréo), na BL, T2 e T3 nos grupos G1 e G2 e
valores de referéncia em populacdo saudavel.

No que diz respeito aos scores do 6MWT, verifica-se que o G1 conseguiu uma
melhoria na distancia média percorrida de 27,8m de BL para T2 (de 110,3m para 138,1m)
com TTRcS. De T2 para T3 (de 138,1m para 148,3m) registou-se uma melhoria de 10,2m
com TTRsS, bastante inferior & melhoria verificada na fase anterior. O aumento da distancia
média percorrida foi de 38m de BL para T3 (de 110,3m para 148,3m).

O G2 obteve uma melhoria de 31,2m de BL para T2 (de 170,3m para 201,5m). A
melhoria foi de 35,2m de T2 para T3 (de 201,5m para 236,7m). O aumento da distancia média
percorrida foi de 66,4m de BL para T3 (de 170m para 236,7m).

Tabela 6 - Caracterizacdo dos scores dos parametros de avaliagdo 6MWT, T25FW e TUG (meédia e
desvio-padrédo), na populacdo estudada e valores de referéncia em populagdo saudavel.

G1 (n=6) G2 (n=6) Valores de
referéncia na
BL T2 T3 BL T2 T3 populacéo saudavel

6MWT 110,3 138,1 148,3 170 201,5 236,7

494 a 576
(metros) (59,8) (116) (119,7) (85) (58,4) (69,8)
T25FW 30,8 31,2 31,2 16,5 12,3 11,3

4,7a6,4
(segundos) (20,3) (23,3) (25,9) (8,2) (4,5) 4,2)
TUG 47,7 33,8 43,2 21,3 16,7 15,8 9210

a

(segundos) (30,7) (20,7) (36,3) (13,4) 5) (5,1)

G1 - Grupo 1; G2 — Grupo 2;

BL — Baseline (avaliagao inicial);

T2 — Momento de avaliagcao no fim da primeira fase de treino;

T3 — Momento de avaliagcdo no fim da segunda fase de treino.

Os valores superiores correspondem a média, os valores entre parénteses correspondem ao desvio padréo.

Os scores da distancia média percorrida na prova 6MWT, tal como se pode verificar,
melhoraram em ambos 0s grupos. A distancia média percorrida em 6 minutos na BL no grupo
G1 foi de 110,3m e no grupo G2 de 170m, enquanto os valores de referéncia para a populagao

saudavel, sdo de 494m para as mulheres e de 576m para os homens (Enright e Sherrill, 1998).
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O desempenho na prova T25FW melhorou no grupo G2 (Tabela 6), tal como indica a
diminuicdo dos tempos médios de desempenho de BL a T3, com uma diferenca média de 4,2
segundos da BL para T2 e de 5,2 segundos de BL para T3. No grupo G1 néo se verificam
melhorias nesta prova. Pelo contrério, registou-se um agravamento de 0,4 segundos (este
agravamento ndo tem qualquer significado, uma vez que o valor é inferior ao possivel erro
inerente a cronometragem) de BL para T2 que se manteve de T2 para T3.

Na populagdo em estudo os valores medios de velocidade na marcha na BL foram de
30,8 segundo para o grupo G1 e 16,5 segundos para o grupo G2. Os valores de referéncia para

a populacéo saudavel sdo de 4,7 segundos a 6,4 segundos (Carr e Shepherd, 1998).

A Tabela 6 mostra que o desempenho na prova TUG melhorou, quer no grupo G1,
quer no grupo G2. No grupo G2 da BL para T2, houve uma melhoria de 4,6 segundos nos
tempos médios de execucdo e de 5,5 segundos da BL para T3. No grupo G1, da BL para T2,
houve uma melhoria 13,9 segundos e de 4,5 segundos da BL para T3, no entanto verificou-se
um agravamento nos tempos médios de execucdo de T2 para T3 de 9,4 segundos.

Na populacdo em estudo os valores médios do TUG na baseline foram de 47,7 no grupo G1 e
21,3 no grupo G2. Os valores de referéncia para a populacdo saudavel, para individuos de

pelo menos de 60 anos, foi de 9,4 (8,9-9,9) segundos (Bohannon, 2006).

Na representacdo grafica dos resultados quanto a distancia percorrida, avaliada pelo
6MWT (Grafico 9 e Grafico 10 sdo evidentes os resultados positivos quer para o grupo G1
quer para o Grupo G2. Verifica-se que no grupo G1 o aumento da distancia média percorrida
foi de 34% de BL para T3 (de 110,3 para 148,3 metros), e no grupo G2 foi de 39% de BL
para T3 (de 170 para 236,7 metros). No grupo G1 os ganhos sdo mais evidentes com TTRcS,
enquanto que no G2, a utilizagdo da suspensdo ndo promoveu melhorias suplementares

quando comparada com o treino sem suspensao
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Grafico 9 - Distancia media percorrida na Grafico 10 - Evolugio percentual da distancia média

prova 6MWT percorrida na prova 6MWT.

No gréfico 0% corresponde a baseline.
@ Treino de tapete rolante Treino de tapete rolante sem
com suspensdo (TTcS) suspensdo (TTsS)

No Grafico 11 e no Gréfico 12, apresentam-se os resultados da velocidade média da
marcha medida pelo T25FW. No G2 a velocidade melhorou tal como indica a diminuic¢éo dos
tempos médios de desempenho de 25% da BL para T2 (16,5s para 12,3s), e registou-se uma
ligeira melhoria de 8% de T2 para T3 (de 12,3s para 11,3s). A diminui¢do do tempo médio
dispendido foi de 31,5% da Bl para T3 (de 16,5s para 11,3s).

Salienta-se a auséncia de resultados positivos para o grupo G1 quer com a utilizagao
de TTRcS quer com TTRsS. Ao contrario, no grupo G2 os resultados sdo positivos com a
utilizacdo de TTRcS e TTRsS.

G2 OBL-T2 BT2-T3
| | |
2 [
G1 ? G|:
0 5 10 15 e 5 £ B -5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 3(;% 35% 40%
segundos
Grafico 11 - Desempenho médio na prova T25FW Gréfico 12 - Evolugdo percentual da velocidade média
da marcha na prova T25FW.

Valores percentuais positivos correspondem a uma
maior velocidade na prova. Valores percentuais
negativos correspondem a uma menor velocidade na
prova. No grafico 0% corresponde a baseline.
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Na avaliacdo do TUG, Grafico 13 e Gréafico 14, o grupo G1 melhorou em 29% de BL
para T2 (de 47,7s para 33,8s) no TTRcS e houve um retrocesso de 28% de T2 para T3 (de
38,8s para 43,2s) no TTRsS. Evidenciam-se os ganhos no desempenho do grupo G1 da BL
para T2, ap6s o TTRcS e a regressao ap0s 0 TTRsS de T2 para T3.

No grupo G2 verificou-se uma reducdo no tempo dispendido de 22% da BL para T2
no TTRsS e uma reducdo de 5% de T2 para T3 no TTRcS (Graficos 13 e 14).

T3 15.8
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I S—
| | L
e @ I»
| | |
" Of- el
G1 | | | | }
r © |:e |
] o 1
BL 477 i
‘ x x ! x x |
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segundos
Gréafico 13 - Desempenho médio na prova TUG Gréfico 14 - Evolucéo percentual do tempo médio

dispendido na prova TUG.
Valores percentuais positivos correspondem a um
menor tempo gasto. Valores percentuais negativos
correspondem a um maior tempo gasto na prova. No
grafico 0% corresponde a baseline.

No que respeita a fadiga, avaliada pela MFIS, Tabela 7, no grupo G1, verifica-se uma
melhoria global ao nivel da fadiga de BL para T2 (de 64,5 para 57) e uma melhoria adicional
de T2 para T3 (de 57 para 52). Esta melhoria distribui-se pela dimensdo fisica, em que
melhorou de BL para T2 (de 32 para 29,5) e continuou a melhorar ao mesmo ritmo de T2 para
T3 (de 29,5 para 27). Na dimens&o cognitiva a evolucgéo foi de BL para T2 (de 27,5 para 20,5)
e retrocedeu de T2 para T3 (de 20,5 para 21). Na dimensao psicossocial houve uma melhoria
de BL para T2 (de 7,5 para 6,5) e uma evolugéo de T2 para T3 (de 6,5 para 6). No grupo G2
registou-se uma melhoria total de BL para T2 (de 74 para 71,5) e uma melhoria adicional de
T2 para T3 (de 71,5 para 58,5). Na dimens&o fisica registou-se de um agravamento de BL

para T2 (de 32 para 32,5) e uma melhoria de T2 para T3 (de 32,5 para 25). Na dimensao
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cognitiva a melhoria foi de BL para T2 (de 32,5 para 31) e uma melhoria adicional de T2 para

T3 (de 31 para 26,5). Na dimenséo psicossocial o agravamento foi de BL para T2 (de 7,5 para

8) com uma evolucdo positiva de T2 para T3 (de 8 para 7).

Tabela 7 - Caracterizagdo dos scores dos pardmetros de avaliacdo MFIS, (mediana)

G1 (n=6) G2 (n=6)
BL T2 T3 BL T2 T3
64,5 57 52 74 71,5 58,5
MFIS (total) (53-79) (37-70) (42-66) (46-84) (45-90) (41-98)
Dimensao fisica 32 29,5 21 32 32,5 25
(28-39) (19-31) (17-32) (25-37) (20-38) (13-42)
Dimenséao cognitiva 21,5 20,5 21 32,5 31 26,5
9 (13-37) (11-32) (11-31) (14-41) (19-45) (22-46)
Dimenséao 7,5 6,5 6 7,5 8 7
psicossocial (3-9) (2-8) (3-8) (3-9) (4-8) (6-10)
G1 - Grupo 1;
G2 — Grupo 2;

BL — Baseline (avaliagao inicial);

T2 — Momento de avaliagédo no fim da primeira fase de treino;
T3 — Momento de avalia¢do no fim da segunda fase de treino.
Os valores superiores correspondem a mediana, os valores entre parénteses correspondem ao minimo e maximo.

Na representacdo grafica dos resultados da MFIS (Grafico 15), No G1 houve uma
melhoria global de 11,6% da BL para T2 (de 64,5 para 57) com o TTRcS e um acréscimo de
melhoria de 8% de T2 para T3 (de 57 para 52) com TTRsS. Esta melhoria distribui-se pela
dimensdo fisica, em que melhorou 8% da Bl para T2 (de 32 para 29,5) e continuou a melhorar

ao mesmo ritmo de T2 para T3 (29,5-27), dimens&o cognitiva com uma melhoria de 25% de
Bl para T2 (27,5-20,5) e um retrocesso de 2% de T2 para T3 (20,5-21), e dimensao

psicossocial, em que houve um aumento de 13% BL para T2 (7,5-6,5) e uma melhoria ao

ritmo 7,6% de T2 para T3 (6,5-6). Verifica-se que tanto no G1 como no G2, apresentam

melhorias mais acentuadas na percep¢do de fadiga (MFIS), apés a fase de programa de

TTRcS.
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Gréfico 15 - Caracterizagdo dos scores dos parametros de avaliagcdo MFIS

No Anexo XI encontram-se os resultados individuais da MFIS.

A andlise global da evolucéo relativa dos diversos parametros de avaliagdo, 6MWT,
T25FW, TUG e MFIS, medic¢des efectuadas nos trés momentos (BL, T2 e T3), representam-
se no Gréfico 16 e no Grafico 17.

Constata-se que houve uma evolugdo positiva nos dois grupos de doentes. Apenas se
detectam trés evolugdes negativas, todas no grupo G1: duas na prova T25FW entre a baseline
e T2 e baseline e T3 (1,3%); uma na prova TUG de T2 para T3 (27,8%), em oposi¢do ao que
ocorreu na fase anterior, onde houve uma evolucdo positiva de -29,1%. No grupo G1
salientam-se ainda os ganhos positivos na avaliacdo MFIS, cerca de -20%, entre a baseline e
T3, na prova 6MWT e cerca de 35%, entre a baseline e T3.

No grupo G2 destaca-se a evolucdo positiva na prova T25FW com cerca de -32%
entre a baseline e T3, a evolucdo positiva na prova TUG com cerca de -26% entre a baseline e

T3 e 0s 39% ganhos na prova 6MWT entre a baseline e T3.

Gl G2

T2-BL T3-T2 T3-BL T2-BL T3-T2 T3-BL
40% 34.5% 50%
27.8%

39.0%

40%

30% +25.29
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20%

20% -
10% 4 o Taw |
1.3% -0.0% 10%
0% -
0%

0% F : L% !_)—- I
- 109 HE— " j
o ) 10% -8.19 4% -6.5% -8.1%
- -16.4% 20% —
-19.9%
| 1.6% ]

-30% -30% {—-25.5% '5.8%

| 18.3% 17.5%

Diferenca Média

Diferenca Média

-31.5%

-40% -40%
| 6MWT @ T25FW @ TUG | MFIS | 6MWT @ T25FW @ TUG | MFIS
Gréfico 16 - Comparacdo das diferencgas percentuais  Grafico 17 - Comparacdo das diferencas percentuais
médias nas diversas provas do grupo G1 médias nas diversas provas do grupo G2
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Salienta-se que, de um modo geral, 0 G1 responde com um melhor desempenho no

TTRcS (de BL para T2) quando comparado com o TTRsS, e que o G2 responde sempre de

forma positiva ao TTRcS (de T2 para T3).

Quanto a percepcdo da qualidade de vida, EQ-5D, constata-se pela anélise da Tabela

8, que nos doze participantes do estudo, cinco obtiveram um score final (em T3) igual ao

inicial (na BL), quatro obtiveram um score correspondente a uma evolucdo global negativa,

trés obtiveram um score correspondente a uma evolucgédo global positiva.

Tabela 8 - Caracterizagdo dos scores dos pardmetros EQ-5D

Doente Fase Mobilidade Cuidlado?‘- Actividaqes bor / Mal- Anxiedad~e/ Score final
Habituais Habituais Estar Depressdo

BL 1 1 2 1 1 11211

1 T2 1 1 2 1 1 11211
BL 2 1 2 2 1 21221

2 T2 2 1 2 2 1 21221
T3 2 1 2 1 1 21211 | #
BL 1 1 1 2 2 11122

3 T2 1 1 1 2 2 11122
BL 2 2 2 2 1 22221 |

4 T2 2 2 2 2 1 22221
T3 2 2 2 2 1 22221 | =»
BL 2 1 2 2 2 21222

5 T2 2 1 2 2 2 21222
T3 2 1 2 2 2 21222 | »
BL 2 2 2 2 2 22222

6 T2 2 2 2 2 2 22222
T3 2 2 2 1 1 22211 | &
BL 2 1 2 1 2 21212

7 T2 2 1 2 1 2 21212
T3 2 2 1 1 22211 | »
BL 2 2 1 1 2 22112

8 T2 2 2 1 1 2 22112
T3 2 1 1 2 21212 | =»
BL 2 1 2 2 3 21223

9 T2 2 1 2 2 3 21223
T3 2 i 2 2 2 22222 | »
BL 2 1 2 2 2 21222

10 [m2 2 1 2 2 2 21222
BL 1 1 2 2 1 11221

11 (12 1 1 2 2 1 11221
BL 2 2 2 2 2 22222 |

12 (12 2 2 2 2 2 22222
T3 2 1 1 1 2 21112 | &

As linhas sombreadas correspondem ao grupo G1; as linhas com fundo branco
correspondem ao grupo G2
Os scores com fundo vermelho correspondem a uma evolucdo negativa, Os
scores com fundo verde correspondem a uma evolugdo positiva.
As setas correspondem a evolugdo positiva (+), negativa () ou sem alteragao (=) dos scores
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Analisando a Tabela 9, verifica-se quanto a percepcdo de qualidade de vida, que o
grupo G2, teve uma evolucdo mais positiva do que o grupo G1, nomeadamente nas
dimens@es: D3 — Actividades Habituais; D4 — Dor/ Mal-estar; D5 — Depressdo/Ansiedade,
apos o TTRcS.

Tabela 9 - Resumo dos scores médios finais das dimensdes da EQ-5D para os grupos G1 e G2

Gl G2
D1 D2 D3 D4 D5 D1 D2 D3 D4 D5
BL 1.7 13 1.7 1.7 2.0 BL 1.8 13 2.0 1.8 1.5
T2 1.7 13 1.7 1.7 2.0 T2 1.8 13 2.0 1.8 1.5
T3 1.8 13 1.7 1.7 2.0 T3 1.8 1.5 1.8 13 13

O G1 ndo apresenta ganhos médios nas varias dimensdes da qualidade de vida,
registando-se até um pequeno agravamento na D1- Mobilidade no TTRsS.
O Gréfico 18 e o Gréfico 19 representam a distribuicdo dos scores médios das cinco

dimens@es da EQ-5D nos grupos G1 e G2 presentes na Tabela 9.

Gl G2

D5

D4

mD3

o P N W M OO N ® ©
S S SR S S

o P N W A OO N ® ©
S S S S

BL T2 T3 BL T2 T3

Gréfico 18 — Evolucéo dos scores médios das diversas  Grafico 19 - Evolugdo dos scores médios das diversas

dimensdes da EQ-5D no grupo G1 dimensdes da EQ-5D no grupo G2
Dimens&es da EQ-5D: D3 — Actividades Habituais;
D1- Mobilidade; D4 — Dor/ Mal Estar;
D2 - Cuidados habituais; D5 — Depressao/Ansiedade.

Apresenta-se, em seguida, na Tabela 10, a comparacdo das diferencas médias dos
scores obtidos em 6MWT, T25FW e TUG em funcdo do Grupo (G1 e G2) e para cada fase
isolada (BL, T2 e T3). Analisa-se se as médias dos resultados tém ou ndo significado
estatistico.
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Tabela 10 - Comparacdo das diferencas médias dos scores obtidos em 6MWT, T25FW e TUG em
funcdo do Grupo (G1 e G2) e para cada fase isolada (BL, T2 e T3)

BL T2 T3
Média DP Média DP Média DP
p p p
6MW Gl 110,3 59,8 138,4 116,8 147,8  118,6
0,18 0,13 0,09
G2 170,3 85,1 201,5 58,4 236,7 69,8
T25FW  G1 30,8 20,3 31,2 23,3 31,2 25,9
0,18 0,13 0,13
G2 16,5 8,0 12,3 4,5 11,3 4,2
TUG Gl 47,7 30,7 33,9 20,5 43,2 36,3
0,24 0,18 0,13
G2 21,3 13,4 16,7 5,0 15,8 51

Abreviaturas:

BL — Baseline (avaliagao inicial);

T2 — momento e avaliagdo no fim da primeira fase de treino
T3 — momento e avaliagao no fim da segunda fase de treino
DP — Desvio-padréo ; p - Teste Mann Whitney

Pela analise da Tabela 10, constata-se que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos nos scores médios das provas T25FM, 6MW, TUG para a
mesma fase de avaliacdo BL, T2 e T3 (p>0,05).

Apresenta-se nas Tabela 11 e Tabela 12, a comparacdo das diferencas médias dos
scores obtidos nas provas T25FW, 6MW e TUG nas diferentes fases no grupo G1 e no grupo

G2, e verifica-se se tém ou ndo significado estatistico.

Tabela 11 - Comparacdo das diferencas médias dos scores obtidos nas provas T25FW, 6MW e TUG nas
diferentes fases — Grupo G1

T2-BL T3-T2 T3-BL

Dif. Média =DP p Dif. Média DP p Dif. Média DP p
6MW (metros) +28,11+81,3 0,75 +9,4 £352 1,00 +37,5176,4 0,25
T25FW (segundos) +0,33 19,9 1,0 ot12,6 1,00 +0,33%16,2 0,34
TUG -13,8 £17,8 0,04* +9,3 1228 0,52 -4,5 £29,9 0,34

Abreviaturas:
BL — Baseline; T2 — TTRcS; T3 — TTRsS; DP — Desvio-padrao ;
p — Teste Wilcoxon, significativo a 0,05; a sombreado evidenciam-se os valores com significado estatistico.
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Tabela 12 - Comparacdo das diferencas médias dos scores obtidos nas provas T25FW, 6MW e TUG nas
diferentes fases - Grupo G2

T2-BL T2-T3 BL-T3
Dif. Média £DP p Dif. Média £DP p Dif. Média £DP p
6MW (metros) +31,2%52,9 0,24 +35,2+42,2 0,07 +66,3 62,8 0,05
T25FW (segundos) 42 %54 0,06 -1,0*1,67 0,2 -52%4.4 0,02*
TUG -4,7%8,7 0,34 -0,8*1,7 0,27 -5,519,1 0,22

Abreviaturas:

BL — Baseline; T2 — TTRsS; T3 — TTRcS; DP — Desvio-padrao ;

p — Teste Wilcoxon, significativo a 0,05; a sombreado evidenciam-se os valores com significado estatistico.

Os dados da Tabela 11 e da Tabela 12, mostram que tanto o grupo G1, como o0 grupo

G2 apresentam resultados positivos nos 6MW e TUG. Na prova T25FW o grupo Gl
apresenta um ligeiro agravamento enquanto que o G2 apresenta resultados positivos. No
entanto, as unicas provas com resultados estatisticamente significativos sdo a TUG da
baseline para T2 no grupo G1 (p=0,04), coincidente com o uso de TTRcS e a T25FW na

medicéo da baseline para T3 no grupo G2 (p=0,02).

Observando as duas tabelas anteriores constata-se que os valores do desvio padrdo sao
bastante elevados quando comparados com as médias dos resultados, o que indicia uma
grande dispersdo das medicBes obtidas. Dai que haja apenas dois (em dezoito) resultados

médios com valores estatisticamente significativos.

Na Tabela 13 representa-se a comparacdo das diferencas médias dos scores obtidos na
MFIS, total e dimensdes em funcdo de G1 e G2 e para cada fase isolada (BL, T2 e T3).
Constata-se que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (G1 e G2)
nos scores medios da MFIS (total e dimensGes) para a mesma fase de avaliacdo BL, T2 e T3
(p>0,05).
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Tabela 13 - Comparacdo das diferencas médias dos scores obtidos na MFIS (total e dimens6es) em
funcéo do Grupo (G1 e G2) e para cada fase isolada (BL, T2 e T3)

BL T2 T3

Média DP p Média DP p Média DP p
Gl 658 11,9 550 11,1 527 10,4

MFIS (total) 0,52 0,22 0,42
G2 694 158 682 19,1 638 21,1
Gl 325 45 273 48 252 6,7

Dimensdo fisica G2 a2 54 202 78 O %8 106
Gl 263 98 217 81 215 68

Dimensao cognitiva G2 a2 g9 OF a2 99 O 205 93 Ot
Gl 70 2.1 6 2,1 60 20

Dimens3o piscossocial G2 20 21 1,0 6.8 18 0.3 75 18 0,19

Abreviaturas:
BL — Baseline; T2 — TTRsS; T3 — TTRcS; DP — Desvio-padrao;
p — Teste Wilcoxon, significativo a 0,05; a sombreado evidenciam-se os valores com significado estatistico.

O Grafico 20 representa a evolugdo dos scores médios da MFIS nos grupos G1 e G2
na BL, T2 e T3. Evidencia-se uma melhoria no desempenho dos scores médios no grupo
G1 e grupo G2, apos a utilizagdo do TTRcS, no grupo G1 da BL para T2 e no grupo G2
de T2 para T3.

G2

Gl

0 5 100 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

@ Dimenséo fisica @ Dimens&o cognitiva O Dimenséo psicossocial

Grafico 20 - Evolugdo dos scores médios da MFIS nos grupos G1 e G2 nas 3 fases de
tratamento

Apresenta-se na Tabela 14 e Tabela 15, a comparacdo das diferencas médias dos
resultados MFIS nas diferentes fases BL, T2 e T3 no G1 e no G2.
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Na Tabela 14 verifica-se que ha diferencas significativas nos totais MFIS e dimensao
fisica entre a avaliacdo inicial (BL) e a avaliacdo final (T3) do G1 (p=0,04). As diferencas sdo
igualmente significativas na dimensdo fisica de BL para T2, o que sugere o impacto

significativo do grupo que iniciou o programa de TTRcS (p=0,04).

Tabela 14 - Comparagdo das diferengas médias dos resultados MFIS nas diferentes fases — (G1)

BL-T2 T2-T3 BL-T3
Dif. Média £DP p Dif. Média £DP p Dif. Média £DP p
MFIS (total) 10,3 £15,1 0,11 2,3%9,5 0,67 12,7114 0,04
Dimens3o fisica 52%35 0,04 22134 0,17 7,3 15,00 0,04
Dimens&o cognitiva 4,7*88 0,24 02149 0,89 48%6,1 0,07
Dimenséo psicossocial 1,030 0,47 0,0%22 1,0 1,013 0,10

Abreviaturas:
BL — Baseline; T2 — TTRcS; T3 — TTRsS; DP — Desvio-padrao ;
p — Teste Wilcoxon, significativo a 0,05; a sombreado evidenciam-se os valores com significado estatistico.

Pela analise da Tabela 15, verificamos ndo existirem diferengas significativas nos
scores medios obtidos nos totais e em cada dimensdo MFIS para o grupo G2.

Tabela 15 - Comparacéo das diferencas médias dos resultados MFIS nas diferentes fases — Grupo G2

BL-T2 T2-T3 BL-T3

Dif. Média £DP p Dif. Média DP p Dif. Média £DP p
MFIS (total) 1,1+147 0,91 434233 0,92 5,5%15,6 0,52
Dimensio fisica 15,7 0,75 33%11,8 0,68 4,383 0,29
Dimenséo cognitiva 0,018,6 0,91 1,7 19,9 0,92 1,7%8,0 0,6
Dimens&o psicossocial 02%28 0,72 0,7%22 0,45 05%22 0,52

Abreviaturas:
BL — Baseline; T2 — TTRsS; T3 — TTRcS; DP — Desvio-padrao;
p — Teste Wilcoxon, significativo a 0,05; a sombreado evidenciam-se os valores com significado estatistico.

E de notar que a dimensdo que se destacou pelos resultados mais positivos foi a
dimensao fisica, seguida da cognitiva e com pouca expressao a psicossocial.
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4.4 Analise individual dos Doentes nos 6MWT, T25FW, TUG e
MFIS
De uma forma geral, em relacdo a todas as medidas em estudo, ha uma maior
heterogeneidade do grupo G1 do que no grupo G2. Destacam-se comportamentos individuais
que influenciam de forma acentuada o padrdo do grupo. Numa amostra de pequenas
dimens@es — 6 individuos por grupo — os resultados individuais facilmente desviam as médias
do grupo. No Anexo X encontram-se 0s respectivos dados individuais. Parece-nos oportuna

uma breve anélise do desempenho destes doentes nos varios parametros avaliados.

No 6MWT, o Gréafico 21 e o Gréafico 22 permitem a andlise individual dos doentes e
do seu comportamento nos grupos G1 e G2. Verifica-se que no grupo G1 ha dois individuos:
doente 3 (EDSS 4.0) e doente 10 (EDSS 5.5), que se destacam do padréo do restante grupo,
deslocando positivamente a média da evolucdo deste parametro de forma preponderante. No

grupo G2, apesar de existirem evolucdes antagdnicas, 0 comportamento € mais homogeéneo.

metros metros
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Doente 9 (EDSS 5.5) —®— Doente 10 (EDSS 5.5) —®— Doente 12 (EDSS 6) Doente 4 (EDSS 6) —@— Doente 5 (EDSS 6) —@— Doente 11 (EDSS 5)
Gréfico 21 - Prova 6MWT grupo G1 Gréfico 22 - Prova 6MWT grupo G2

Quanto a prova T25FW, o Gréafico 23 e o Grafico 24 analisam cada um dos doentes
em estudo e 0 seu comportamento nos grupos do G1 e G2. Verifica-se no G1 uma maior
amplitude na distribuicdo nos scores individuais de BL, em comparagdo com o G2. As

variacdes dos scores de BL para T2 e de T2 para T3 sdao muito maiores no G1.
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Constata-se que no grupo G1 ha trés individuos: doentes 1 (EDSS 6.0), 8 (EDSS 6.0) e
12 (EDSS 6.0) que se destacam do padréo do grupo, apresentando EDSS 6.0. O doente 1 tem
uma evolucdo desfavoravel de BL para T2 e recupera de T2 para T3. O doente 8 regista uma
evolucdo muito favoravel da BL para T2, e uma regressdo de T2 para T3. O doente 12
destaca-se dos restantes, no desempenho agravando o tempo despendido de BL para T2 e T2
para T3, desviando a média da evolucdo deste parametro de forma preponderante. No grupo

G2, o comportamento é mais homogéneo, no sentido de uma evolugdo positiva dos resultados.
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Gréfico 23 - Prova T25FW grupo G1 Gréfico 24 - Prova T25FW grupo G2

No TUG, o Grafico 25 e o Grafico 26 permitem a andlise individual dos doentes em
estudo e do seu comportamento nos grupos G1 e G2. Verifica-se, tal como no T25FW, que o
G1 apresenta uma maior amplitude na distribuicdo nos scores individuais de BL, em
comparacdo com o G2. As variacdes dos scores de BL para T2 e de T2 para T3 sdo muito
maiores no G1.

Verifica-se que no grupo G1 o doente 12 (EDSS 6.0) se destaca dos restantes no
desempenho desta prova, agravando o tempo despendido, desviando a média da evolugéo
deste parametro de forma preponderante. O doente 8 (EDSS 6.0) regista uma evolugdo muito
favoravel da BL para T2, mas quase anula o ganho anterior de T2 para T3. O doente 1 (EDSS
6.0) € o grande responsavel pela evolucdo positiva do grupo. No grupo G2, apesar de existir
por parte do doente 4 (EDSS 6.0) um ligeiro agravamento do resultado, o comportamento do

grupo é mais homogéneo, apresentando uma melhoria nos resultados.
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Gréfico 25 - Prova TUG grupo G1 Gréfico 26 - Prova TUG grupo G2

Em suma, na analise individual destaca-se o comportamento individual dos doentes:
doentes 1 (EDSS 6.0), 8 (EDSS 6.0) e 12 (EDSS 6.0) do G1, nas provas 25FWT e TUG, com
performances de BL mais baixas e com maior variagdo ao longo do programa de treino.
Verifica-se, pelo contrario, que no 6MWT, que no grupo G1, o doente 3 (EDSS 4.0) se
destaca pela grande evolugéo positiva com o TTRcS.

Em relacdo a percepcao de fadiga avaliada pela MFIS, o Gréfico 27 e o Gréfico 28
permitem analisar o comportamento individual nos grupos G1 e G2. Verifica-se que no grupo
G1 o comportamento é homogéneo no sentido da diminuicdo da fadiga, apenas o
comportamento do doente 9 (EDSS 5.5), ndo segue a tendéncia do grupo, com ligeiro
agravamento. No grupo G2, o comportamento € menos homogéneo, sendo os doentes 6
(EDSS 4.0) e 11 (EDSS 5.0), fortemente responsaveis pelos resultados médios do grupo, ao
apresentar um desempenho muito positivo apds o TTRcS. Os restantes quatro elementos do

grupo registam um comportamento antagénico.
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Gréfico 27 - Prova MFIS score total grupo G1 Grafico 28 - Prova MFIS score total grupo G2
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Segue-se a representacdo das evolucdes dos 12 doentes, apds treino com suspensao
(TTRcS) e o treino sem suspenséo (TTRsS), para os testes 6MWT, T25WF e TUG.

Na andlise por periodos TTRcS e TTRsS destacam-se grandes progressos individuais
em alguns doentes com o TTRcS, na sua globalidade os doentes apresentam um melhor
desempenho ap6s o TTRcS do que o TTRsS.

O Grafico 29 e o Grafico 30, na avaliagdo 6MWT, mostram um comportamento
antagénico em alguns doentes. Salienta-se o doente 3 (EDSS 4.0) que apds o TTRcS tem uma
evolucdo francamente positiva e apds o TTRsS (Grafico 30) ndo evidencia alteracbes. Por
outro lado, o doente 4 (EDSS 6.0) apés o TTRcS (Gréfico 29) ndo demonstra qualquer
evolucdo, o que j& ndo acontece ap6s 0 TTRsS (Gréfico 30), onde progride francamente.

No conjunto dos 12 doentes a evolugdo positiva apds o TTRcS regista um maior
numero (8) de ganhos individuais: doentes 1 (EDSS 6.0), 6 (EDSS 4.0), 2 (EDSS 5.5), 5
(EDSS 6.0), 3 (EDSS 4.0), 4 (EDSS 6.0), 8 (EDSS 6.0) e 11 (EDSS 5.0), enquanto que apés 0
TTRsS apenas se registam 6 doentes, 1 (EDSS 6.0), 10 (EDSS 5.5), 2 (EDSS 5.5), 5 (EDSS
6.0), 4 (EDSS 6.0) e 11 (EDSS 5.0). Registam-se variagdes nos indicadores individuais da

incapacidade da EDSS relativamente aos ganhos.
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Gréfico 29 — Avaliagdo 6MWT apds TTRcS (12 doentes) Grafico 30 — Avaliagdo 6MWT apds TTRsS (12 doentes)

O Grafico 31 e o Grafico 32, na avaliagdo T25FW, mostram igualmente um
comportamento antagonico em alguns doentes. Salientam-se, o doente 12 (EDSS 6.0), que
tanto apos os TTRcS (Gréafico 31) como TTRsS (Gréafico 32) tem uma evolugdo negativa; 0
doente 8 (EDSS 6.0) apds o TTRcS evolui positivamente, apresentado evolucéo negativa apos
0 TTRsS; o doente 1 (EDSS 6.0) ap6s o TTRcS regride, melhorando apds o TTRsS.
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No conjunto dos 12 doentes a evolugdo positiva apds o TTRcS regista um maior

namero (8) de ganhos individuais enquanto que apds o TTRSS apenas se registam 6 doentes.
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Gréfico 31 — Avaliagdo T25FW apds TTRcS (12 doentes) Gréfico 32 — Avaliagdo T25FW apds TTRsS (12 doentes)

O Grafico 33 e o Grafico 34, avaliacdo TUG, mostram igualmente um comportamento
antagonico em alguns doentes. Salientam-se o doente 12 (EDSS 6.0) que ap6s o TTRcS
(Grafico 33) ndo demonstra evolucdo e apds o TTRsS (Grafico 34) tem uma evolugdo
negativa; o doente 6 (EDSS 4.0) ap6s o TTRcS melhora, apresentado evolugdo negativa apds
0 TTRsS; o doente 1 (EDSS 6.0) apds o TTRcS e o TTRsS evolui positivamente.

No conjunto dos 12 doentes a evolugdo positiva ap6s 0 TTRcS regista um maior

namero (9) de ganhos individuais enquanto que apds o TTRsS apenas se registam 7 doentes.
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Gréfico 33 — Avaliagdo TUG apds TTRcS (12 doentes) Grafico 34 — Avaliagdo TUG apds TTRsS (12 doentes)

Salientamos os doentes: doente 1 (EDSS 6.0), doente 8 (EDSS 6.0) e doente 12 (EDSS
6.0), com EDSS 6.0, que tém scores de baseline mais desfavoraveis sdo 0s que apresentam
variacfes de comportamento com maior destaque no T25WF e TUG. Ha ainda a referir que

houve um maior nimero de doentes que melhoraram os seus resultados com o TTRcS.
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Os resultados deste estudo sugerem que, de uma forma geral, 0 TTRcS e TTRsS é
seguro e bem tolerado em doentes com EM. Os participantes no estudo toleraram bem um
programa de treino de seis semanas de TTRcS e TTRsS. Aparentemente a maior parte dos
doentes beneficiam do TTRcS quando comparado com o0 TTRsS. Embora este estudo ndo seja
conclusivo, parece haver suporte para a hipotese de que o TTRcS possa impulsionar 0s
ganhos e conduzir a capacidade de recuperagdo ao seu tecto do potencial médximo, mesmo que
ndo leve a melhoria dos niveis funcionais, nem a alteracdo dos scores da EDSS. O TTRcS
permite explorar a reserva funcional que o doente conserva e, mais rapidamente, aproximar-se
do maximo das suas capacidades de marcha.

Mais claro, ainda, parece ser que o treino em tapete rolante, tanto com suspensédo
como sem suspensao, ao facilitar a pratica do exercicio especifico, possa ter produzido efeitos
positivos em varios parametros da marcha e percepcdo de fadiga e, consequentemente, na
qualidade de vida, tal como verificaram Pilutti et al. (2011) nos seus estudos.

Contudo, os beneficios do TTRcS nédo foram iguais para todos os doentes do estudo.

Na nossa opinido existem multiplos factores que determinam as diferentes respostas
individuais ao TTRcS e condicionam os resultados, tais como o estado inicial, a idade, os
sistemas funcionais afectados, a fadiga e, ndo menos importante, a motivacdo. Dos doentes
envolvidos neste programa de treino salientamos que as respostas foram diferentes em
doentes com o0 mesmo grau de EDSS, tendo uns obtido grandes beneficios e outros néo.

A tentativa de averiguar quais os doentes que mais beneficiariam com esta intervencao
e que melhor poderiam aproveitar este recurso levou-nos a analisar as causas das suas
respostas diferentes.

Comecando pela anélise das caracteristicas da populacdo em estudo, salientamos que,
apesar de relativamente homogeéneas na distribuicéo pelos dois grupos, G1 e G2 (Tabela 3), se
verificam algumas diferencas entre eles, que talvez possam, até certo ponto, explicar os
resultados do desempenho ao longo do treino e que, portanto, meregam ser salientadas.

A duracdo média da doenca é de 13 anos no grupo G1 e de 11 anos no grupo G2. Esta
diferenca pode explicar uma acumulagdo da incapacidade mais acentuada no G1. Dos nove
doentes que apresentam um curso clinico com EM-SP, cinco doentes estdo incluidos no grupo
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G1 e quatro no grupo G2. Dos trés doentes com EM-SR, um pertence ao grupo G1 e dois ao
grupo G2. O grau de severidade da EDSS (4.0-6.0) é em média de 5,5 no grupo G1 e de 5,2
no grupo G2.

Na anélise da distribuicdo dos doentes pelos grupos G1 e G2 (Tabela 4 e Gréfico 4)
regista-se um menor grau de incapacidade nos doentes do G2 e ainda uma maior
homogeneidade na distribuicdo dos SF da EDSS afectados, quando comparados com os do
G1, o que podera explicar as diferencas dos scores na baseline dos parametros da marcha
estudados do G1 e G2 (Tabela 6). Salienta-se que foram os doentes com EDSS 6.0 que mais
frequentemente se distanciaram do comportamento médio do grupo, levando-nos a pensar que
é exigivel uma maior atencdo as condicionantes individuais que Ihes permitam ter ou néao
resultados positivos com o TTRcS.

Ao analisar aspectos como a influéncia que a terapéutica farmacoldgica possa produzir
no desempenho funcional podemos salientar alguns pontos que nos pareceram interessantes.

Do ponto de vista da terapéutica imunomoduladora ndo ha grandes varia¢fes sendo
que todos os doentes estdo medicados com esta terapéutica. VerificAmos que os doentes 2
(EDSS 5.5), 8 (EDSS 6.0), 10 (EDSS 5.5) e 12 (EDSS 6.0), com Tysabri (Tabela 5),
apresentaram diminuicdo do desempenho funcional apds a administracdo mensal da
terapéutica, que ndo se reflectem nos scores finais, enquanto que os restantes doentes do
estudo ndo demonstraram qualquer variacdo do desempenho funcional.

Apesar de se ter registado nestes doentes uma quebra temporaria de desempenho ap6s
a administracdo do Tysabri, tem-se vindo a verificar através do controlo clinico nas consultas
periddicas do neurologista que esta terapéutica tem demonstrado uma boa tolerancia a longo
prazo, apresentando bons resultados na evolucgéo da doenca. Na nossa opinido, talvez fosse de
evitar a préatica do treino no dia da administragdo do Tysabri.

Quanto a terapéutica sintomatica verificam-se maiores variagbes (Grafico 5). A
associacao terapéutica mais utilizada na populagdo estudada (Gréfico 6) é o Copaxone com
anti-depressivos, seguida de Tysabri com anti-espasticos.

Os resultados sugerem que, apesar de ndo haver diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, a populagdo do grupo G1 se apresenta mais incapacitada e com
maior necessidade de associagcdo de terapéutica sintomatica, o que pode, em certa medida,

implicar um impacto na capacidade de marcha, fadiga e no exercicio e justificar o
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desempenho da baseline com scores mais baixos, quando comparado com o grupo G2 (Tabela
6) e a sua evolugdo mais irregular ao longo do programa de treino.

Poderemos perguntar-nos se o desempenho funcional da marcha poderd ou ndo ser
influenciado pela terapéutica sintomatica e de que forma esta terapéutica podera beneficiar os
doentes permitindo-lhes uma optimizacdo do TTRcS e uma participacdo mais efectiva no seu
processo de reabilitagéo.

Observamos que ndo é uma maior ou menor associacao terapéutica que nos fornece
indicadores sobre o desempenho funcional dos doentes que mais beneficiardo do uso do
TTRcS. Dos doentes 1, 8 e 10, com mais terapéutica associada, de anti-depressivos,
ansioliticos, anti-espasticos e anti-fadiga, o doente 1 apresentou ganhos nas véarias medidas de
desempenho funcional da marcha com excep¢éo dos 25FWT e EQ-5D, o doente 8 melhorou
nos 6MWT e MFIS, e piorou no TUG e o doente 10 s6 melhorou no TUG e MFIS ap6s o
TTRcS. Os doentes sem terapéutica associada a terapéutica imunomoduladora, doente 4 e 6,
também tiveram comportamentos diferentes. O doente 4 teve menos ganhos no TTRcS do que
TTRsS, nos 6MWT e mesmo redugdo nos 25FWT e TUG e agravamento da MFIS, enquanto
que o doente 6 obteve ganhos acentuados nos 6MWT e MFIS, pequenos ganhos no 25WF e
TUG e resultados negativos na EQ-5D.

Estes dados revelam que a maior ou menor terapéutica associada nao fornece
indicadores sobre o previsivel desempenho funcional no TTR.

Por outro lado, é a associagdo terapéutica que provavelmente permite a alguns doentes
impulsionar os seus ganhos e explorar a sua capacidade de reserva com o uso do TTRcS.

Pela observacdo do desempenho funcional dos doentes em estudo nas varias provas,
6MWT, 25FWT, TUG e MFIS verificamos que os doentes 1, 2, 3,5, 7, 8, 9, 10, 11 e 12,
apresentam um comportamento muito variavel (Anexo X).

Destacam-se pelos ganhos, ap6s o TTRcS, no conjunto das provas os doentes 1, 3, 5,
8, 10 e 11, todos com terapéutica associada de anti-depressivos. O doente 3 associa
ansioliticos, o doente 5 anti-espéasticos e os doentes 1, 8 e 10 ansioliticos, anti-espasticos e
anti-fadiga. A doente 2 associa exclusivamente anti-espasticos e anti-fadiga (Tabela 5).

A doente 9, que associa anti-depressivos, anti-espasticos e anti-fadiga, e o doente 12
gue associa anti-depressivos e anti-espasticos, salientam-se pela auséncia de resultados
positivos, apresentando a doente 9 resultados negativos em todos os parametros da marcha

com excepcao do 25FWT e EQ-5D com resultados positivos, e o doente 12, apenas com
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melhoria na MFIS e EQ-5D e s6 no fim do programa. Os resultados da EQ-5D poder-nos-ao
levar a considerar que o TTRcS associado a terapéutica sintomatica podera contribuir para a
sua qualidade de vida, o que esta de acordo com os resultados de Motl et al., (2009), que
afirmam que a actividade fisica esta directamente associada a uma melhor qualidade de vida
em individuos com EM com fadiga, depressdo entre outros.

Parece-nos, pois, que os doentes do estudo beneficiaram, no seu conjunto, com
terapéutica farmacoldgica sintomatica associada ao programa de treino de TTR com e sem
suspensdo. Consideramos que este programa de treino ndo teria sido concretizavel sem ter
havido uma correcta gestdo dos sintomas caracteristicos da EM proporcionada pela
terapéutica farmacoldgica sintomatica, tal como e referido por Thompson et al (2010).

A terapéutica associada pode ter contribuido para uma participacdo mais activa no
programa de treino e um melhor desempenho funcional destes doentes.

Por exemplo, um doente com grave depressdo dificilmente tem disponibilidade para
participar activamente num programa de exercicio fisico como é o TTR.

Um doente com excessiva espasticidade, o que podera implicar espasmos, dor,
mobilidade reduzida, limitacbes da amplitude de movimento e contracturas, terd& muita
dificuldade em conseguir assumir a posicao vertical e andar. Por outro lado, é possivel que a
espasticidade deva ser considerada como um suporte para a capacidade de andar e estar de pe,
tal como é mencionado por Thompson et al.(2010) pelo que, talvez, estes doentes pudessem
ser objecto de maior analise no que se refere a optimizacdo da dosagem da terapéutica anti-
espastica.

Um doente com fadiga excessiva apds as actividades de rotina, com grande sonoléncia
diurna, encontra-se demasiado incapacitado para poder participar numa actividade fisica
regular.

Sdo estes doentes que, bem acompanhados pelo neurologista, com terapéutica
farmacoldgica criteriosamente seleccionada e combinadas em doses adequadas, podem vir a
beneficiar do TTRcS, que lhes permitira explorar o seu potencial de reabilitacdo, reduzir os
efeitos das incapacidades nas actividades diarias e aumentar a sua qualidade de vida.

Tal como afirma Thompson et al., (2010), o tratamento farmacoldgico € essencial na
gestdo dos sintomas da EM, e uma abordagem centrada no doente € essencial para o seu
sucesso. Embora as estratégias farmacoldgicas sejam um componente fundamental para o

tratamento destes sintomas € imperativo lembrar que € necessaria uma abordagem
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multidisciplinar para uma gestdo eficaz e uma melhor qualidade de vida, facilitacdo dos

cuidados e garantia de independéncia.

Segue-se uma andlise e discussdo dos resultados com a comparacao entre os efeitos do
TTRcS e TTRsS nos varios parametros medidos pelas escalas seleccionadas nos grupos G1 e
no G2. Analisa-se ainda o comportamento individual de alguns doentes cujos desempenhos se
destacam tanto nos G1 e G2 como no conjunto dos 12 doentes.

A incapacidade da marcha em doentes com EM tem sido documentada, usando
numerosas medidas clinicas, de performance, fisioldgicas e cinematicas (Motl et al., 2010).

Tal como j& foi mencionado, a EDSS é a medida mais frequentemente usada na
investigagdo clinica em pessoas com EM e nela tem grande peso a capacidade de marcha,
particularmente nos scores médios (4.0 a 7.0), medidos pela distancia andada sobre os 500m.

Para além dos 500m da EDSS, os investigadores incluem muitas vezes outras medidas
de performance ambulatéria para quantificar a incapacidade da marcha em pessoas com EM,
sendo duas das mais comuns, o 25FWT (Schwid et al., 1997) e o 6MWT (Goldman et al.,
2008).

Neste estudo, para além da EDSS, foram usados o 25FWT, 6MWT e ainda a TUG
para a quantificacdo da incapacidade da marcha dos nossos doentes. Estas medidas permitem
a avaliacdo de pardmetros especificos, como a velocidade da marcha, equilibrio e endurance,
que sdo 0s componentes necessarios para deambular na comunidade (Salbach et al., 2004).

Com o objectivo de medir a tolerancia ao exercicio, recorremos a prova dos 6 minutos
de marcha (6MWT) administrada no solo, recentemente validade para a populacdo com EM
(Goldman et al., 2008). Os resultados do 6MWT poderao ser valorizados uma vez que se trata
de uma medida de resultados clinicamente sensivel que detecta pequenas alteracGes na
incapacidade da marcha (Goldman et al., 2010).

Para a velocidade da ambulacdo no solo foi escolhida a prova dos 25 pés de marcha
(T25FW), que € parte integrante de Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC).

Para avaliar a mobilidade béasica e de equilibrio (Salter et al., 2008) foi seleccionado o
teste Timed “Up and Go”, que pretende avaliar o tempo que um individuo demora a levantar-
se de uma cadeira, percorrer uma distancia de trés metros, fazer uma rotacdo de 360°,

regressar a cadeira e sentar-se. Este instrumento foi considerado muito apropriado para avaliar
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a marcha e mobilidade em doentes com EM de severidade moderada (DeBolt & McCubbin,
2004).

Embora ndo tenha sido considerado o custo energético ou custo de oxigénio da marcha
para quantificar a incapacidade da marcha, foi utilizado um oximetro Nonin® durante o
programa de treino, que monitorizou a frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigenio, tendo em
consideracao que, segundo os investigadores, o custo de oxigénio da marcha no tapete rolante
é elevado em pessoas com EM quando comparado com populagdo normal (Motl et al., 2011).
Foi ainda avaliada a tensdo arterial no inicio e no fim de cada sessdo de treino. Esta
monitorizacao foi efectuada para garantir a seguranca dos doentes ao longo do programa de

treino.

Capacidade da marcha quanto a distancia e endurance (6MWT)

Considerando os parametros medidos pelo 6MWT (Tabela 6), verificou-se que houve
uma melhoria na distancia média percorrida nos resultados na 12 fase de treino (da BL para
T2) e na 22 fase (de T2 para T3) no grupo G1 e no grupo G2. A evolucdo ocorreu de forma
diferente ao longo do tempo.

O G1 conseguiu da BL para T2 uma melhoria de 25,2% com TTRcS. De T2 para T3 a
melhoria foi de 7,4% com TTRsS, bastante inferior a verificada na fase anterior. O aumento
da distancia média percorrida foi de 34% da BL para T3 (Tabela 6 e Grafico 9 e Graficol0).

O G2 obteve uma melhoria de 18,3% de BL para T2 e de 17,5% de T2 para T3. O
aumento da distancia média percorrida foi de 39% de BL para T3 (Tabela 6 e Gréaficos 9 e
Gréfico 10).

Sendo os grupos G1 (BI-110,3m) e G2 (BI-170,3m), a partida, diferentes nos scores da
baseline no 6MWT e tendo os G2 melhores performances iniciais, os dados acima referidos
levar-nos-iam a concluir que TTRcS traria melhorias mais apreciaveis (25,2% de BL para T2)
do que 0 TTRsS, de 7,4% (de T2 para T3) no grupo G1, com performance mais baixas, e ndo
traria idénticos beneficios, 18,3% (da BL para T2) no TTRsS e 17,5% (de T2 para T3) no
TTRCcS para o grupo G2, com melhores performances iniciais.

Parece assim evidente (Graficos 9 e 10), que o TTRcS no G1 impulsiona a melhoria
no desempenho da distancia percorrida mais favoravelmente do que no G2, que ndo obtém

grandes beneficios no ritmo da melhoria com o TTRcS. Os resultados do 6MWT poderéo ser

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
83



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

INSTITUTO DE SANTA CASA da Misericordia de Lisboa
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

valorizados uma vez que se trata de uma medida de resultados clinicamente sensivel que
detecta pequenas alteragdes na incapacidade da marcha (Goldman et al., 2010).

H4&, porém, outro factor que ndo podemos descurar: a possibilidade de na 12 fase do
treino (da BL para T2) os grupos estarem mais longe do potencial de melhoria do que na 22
fase (de T2 para T3). O ritmo de acumulacdo de ganhos pode diminuir a medida que se
aproxima o tecto das potencialidades méximas.

Em ambos os casos, G1 e G2, podemos concluir que houve melhoria com o TTRcS,
tal como se verificou no estudo de Lo & Triche (2008), que afirma que o TTRcS produziu
melhorias nos resultados primarios da marcha definidos nos 6MWT.

Em qualquer caso, o exercicio aerébio foi benéfico, tal como referem Rampello et al.
(2007), que usaram o 6MWT entre outras medidas, demonstraram que um treino aerébio de
oito semanas com um ciclo de exercicios de 3 sessfes semanais melhorou a distancia e
velocidade da marcha e também os parametros de fitness.

Quando comparados os valores de BL para T3 do 6MWT (Tabela 6), no G1 e no G2,
nota-se que houve alguma aproximacdo aos valores de referéncia da populacdo saudavel,
sendo estes de 494m para as mulheres e de 576m para 0os homens na distancia percorrida em 6
minutos, tal como é referido por Enright e Sherrill (1998) (Tabela 6). Numa populagdo com
EM, em que o estado de salde e a qualidade de vida vdo sofrendo um agravamento com a
acumulacdo da incapacidade, em especial, quanto a capacidade de marcha de forma
independente, com perda gradual da locomocéo (Compston, 2002) e a necessidade de ajuda
na marcha nos 15 anos apos o inicio da doenca atinge 0s 50% (Noseworthy, 2000), em que a
marcha pode ser limitada pela fadiga e falta de seguranca (van den Berg et al., 2006),
qualquer aproximacdo aos valores de referéncia da populagdo normal ndo deveria ser

menosprezada.

Capacidade da marcha quanto a velocidade da marcha (25FWT)

No parametro medido por 25FWT (Tabela 6) verificou-se que ndo houve melhorias no
grupo G1, antes pelo contréario, passaram a necessitar de mais tempo para percorrer a mesma
distdncia. Houve um acréscimo de tempo de 1,3% de BL para T2 no TTRcS, que se manteve
de T2 para T3 com TTRsS (Grafico 11 e Grafico 12).
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O desempenho na prova T25FW melhorou no G2 (Graficos 11 e 12), tal como indica a
diminuicdo dos tempos médios de desempenho de 25% de BL para T2, e uma ligeira melhoria
de 8% de T2 para T3. A diminui¢do do tempo média dispendido foi de 31,5% da BL para T3.

No grupo G2 o programa de TTRsS (de BL para T2) parece ter contribuido
grandemente para os resultados do desempenho final comparativamente aos valores da
baseline (de BL para T3) deste grupo, apresentando um valor estatisticamente significativo
(p=0.02) (Tabela 12).

A melhoria de velocidade da marcha de 25% da BL para T2 no G2 ocorreu a um ritmo
de progressdo mais elevado do que de T2 para T3 (8%), o que significa que houve uma
melhoria menos acentuada com a suspensdo. Se considerarmos um estudo de (Kaufman et al.,
2000) que sugerem que uma melhoria de mais 20% no T25FW pode indicar uma alteragéo
significativa da marcha, seriamos levados a concluir que ndo foi o TTRcS que alterou
significativamente o parametro da velocidade (8%). Contudo, se considerarmos 0s ganhos
acumulados de BL para T3, verificamos que o somatério dos dois programas levou a uma
melhoria de 31,5%, 0 que, segundo os autores acima mencionados, pode indicar uma
alteracdo com significado clinico na marcha do G2. Ainda, apresentando o G2 melhores
performances iniciais, parece beneficiar significativamente do treino de tapete,
independentemente da suspensao, para ganhos de velocidade da marcha. Como afirma Hesse
(2008) para os doentes ambulatérios, o treino aerébio em tapete rolante pode melhorar a
velocidade e endurance sem agravar a qualidade da marcha.

Podemos ainda ser levados a pensar que o TTRcS no G2 nédo conduziu a melhorias tdo
acentuadas face ao TTRsS por os participantes se encontrarem mais perto do tecto das suas
potencialidades.

Estes dados poderdo também sugerir que, se no G1 ndo houve ganhos quanto a
velocidade nos TTRcS e TTRsS, enquanto que no G2, foi acentuada a melhoria no TTRsS e
menor no TTRcS, talvez os ganhos de velocidade ndo dependam da suspensdo e ainda,
possivelmente, que os ganhos de velocidade ndo sejam o objectivo primario para as
populagdes com maior incapacidade. Poderemos considerar ainda a necessidade de mais
tempo de treino para a populagdo com performances iniciais mais baixas poder atingir ganhos

de velocidade.
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Havera ainda a pensar que o G1 foi mais vulneravel ao potencial efeito do solo, que é
uma das limitages do T25FW. A dificuldade de adaptacdo para vencer a resisténcia no solo é
maior nas populacées com maior incapacidade.

No corrente estudo utilizaram-se velocidades de 0,8m/s a 1,2m/s, tal como no de van
den Berg et al (2006), que utilizou para a intervencdo velocidade de baixas intensidades no
TTRcS e TTRsS (1m/s-1,2m/s). Em contraste, outros estudos (Lamontagne & Fung, 2004)
conduzidos com doentes com AVC sugeriram um treino de velocidade mais rapido que,
combinado com TTRcS, produziu uma grande alteragdo no aumento da velocidade da marcha.
Uma vez que a populacdo em estudo é caracterizada por elevados graus de fadiga, a op¢édo

para os parametros de velocidade de baixa intensidade parece-nos mais adequada.

Capacidade da marcha quanto a mobilidade (TUG)

O desempenho na prova TUG (Tabela 6) melhorou quer no G2, quer no G1, tal como
indica a diminui¢do dos tempos médios de execucdo de BL para T3, com uma melhoria
estatisticamente significativa (p=0,04) de BL para T2 com TTRcS no G1 (Tabela 11).

Verificou-se que, tal como foi apresentado num estudo de (Giesser et al., 2007), houve
uma melhoria dos parametros relacionados com a mobilidade. No corrente estudo o grupo G1
melhorou em 29% de BL para T2 no TTRcS e houve um retrocesso de 28% de T2 para T3 no
TTRsS. Estes dados parecem indicar ganhos de mobilidade associados ao uso do TTRcS que
ndo se mantém com o TTRsS.

No grupo G2 verificou-se uma reducdo no tempo dispendido de 22% da BL para T2
no TTRsS e uma reducdo de 5% de T2 para T3 no TTRcS (Graficos 13 e 14).

Os resultados indicam que o uso do TTRcS (de BL para T2) foi muito mais
significativo no G1 (p=0,04) do que no G2 (Tabela 11), o que parece indicar que alguns
doentes com maior incapacidade quanto a mobilidade beneficiam mais com o TTRcS uma
vez que a suspensdo do peso corporal fornece suporte e o doente necessita de menos
assisténcia quer pessoal quer de ajudas técnicas.

Em suma, ndo parece haver duvida quanto a vantagem do TTRcS no G1 para o
parametro TUG, ndo sendo de atribuir os ganhos nestes parametros a acumulacdo do
exercicio, ao contrario do que acontece com o parametro de velocidade 25FWT. Nos 6MWT,
apesar de os valores indicarem melhorias no aumento da distancia média percorrida nos dois

grupos, a dispersdo de resultados ndo permite tirar conclusdes estatisticamente significativas.
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Estes resultados vao na linha de (Barbeau & Visintin, 2003), num estudo que mostra que 0
TTRcS é uma intervencdo eficaz, uma vez que resulta em melhores capacidades motoras e
posturais. Os resultados sugerem que o G1, com performance de BL mais baixas nos
parametros da marcha, foram os que mais beneficiaram com o treino em tapete rolante com

suspensao.

Parametros relacionados com a percepcao de Fadiga.

Ha diferencas significativas, embora pequenas, nos totais MFIS e dimensao fisica da
BL para T3 do G1 (p=0.04). As diferencas séo igualmente significativas na dimensdo fisica de
BL para T2, o que sugere o impacto significativo do TTRcS no G1, (p=0.04) (Tabela 13).

No G1 (Tabela 7 e Gréafico 15) houve uma melhoria global de 11,6% da BL para T2
com o0 TTRcS e um aumento de melhoria de 8% de T2 para T3 com TTRsS. Esta melhoria
distribui-se pela dimensao fisica, em que melhorou 8% de BL para T2 e continuou a melhorar
ao mesmo ritmo de T2 para T3, dimenséo cognitiva com uma melhoria de 25% de BL para T2
e um retrocesso de 2% de T2 para T3 e dimensao psicossocial, em que houve um aumento de
13% BL para T2 e uma melhoria ao ritmo 7,6% de T2 para T3. Concluimos que os indices de
fadiga baixaram substancialmente para as trés dimensfes da BL para T2 (8% na dimensdo
fisica, 25% na dimensdo cognitiva e 13% na dimensdo psicossocial) com TTRcS e menos
acentuadamente de T2 para T3 (8% na dimenséo fisica, agravamento de 2% na dimenséo
cognitiva, 7,6% na dimensdo psicossocial) no TTRsS.

Embora ndo existam para o G2 (Tabela 15) diferencas significativas nos scores médios
obtidos nos totais e em cada dimensdo MFIS, registou-se uma melhoria global de 3,3% de BL
para T2 com um aumento de 18% de T2 para T3 (Tabela 7 e Grafico 15). Na dimenséo fisica
houve um agravamento de 1,5% da BL para T2 e uma melhoria de 23% de T2 para T3. Na
dimensdo cognitiva registou-se uma melhoria 4,6% de BL para T2 com um aumento da
melhoria de 14,5% de T2 para T3. Na dimens&o psicossocial o agravamento foi de 6,75% de
BL para T2 e houve uma melhoria de 14% de T2 para T3. As melhorias foram mais
acentuadas de T2 para T3, TTRcS, do que de BL para T2, com TTRsS.

Tanto no G1 como no G2 as melhorias mais acentuadas verificaram-se ap6s o TTRcS

sendo a do G1 estatisticamente significativa apds o TTRcS (Tabela 14).
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Ao contrario de Dettmers, Sulzmann et al. (2009) que, num estudo sobre os efeitos do
treino de endurance nos doentes com EM com queixas de fadiga motora, ndo verificaram
melhorias na fadiga, os nossos dados podem levar-nos a concluir que, na percepcéao de fadiga,
0S sujeitos ndo sO nao registaram agravamento como apresentaram uma diminuicdo dos
scores da percepcdo de fadiga. Tal como se verifica num estudo piloto de (Newman et al.,
2007), também nds constatamos que o treino em tapete rolante apresenta uma oportunidade de
alterar os skills motores e diminuir o esfor¢o da marcha, reduzindo potencialmente o esforgo e
a fadiga em algumas pessoas com EM.

Num RCT, para avaliar os efeitos do exercicio aerobio e de forca na fadiga motora em
homens e mulheres com EM, concluiu-se que seis meses de exercicio reduzem a fadiga nas
mulheres mas ndo nos homens (Surakka et al., 2004), o que n&o se verificou no nosso estudo,
em que os 2 doentes do sexo masculino obtiveram melhorias apreciaveis, quando comparados
os valores de BL para T3 (de 79 para 49 e de 55 para 42).

H& ainda factores externos cujo existéncia talvez seja digna de alguma atencao.
Gostariamos de referir que os resultados positivos deste estudo relativos a fadiga foram
obtidos durante um periodo de verdo excepcionalmente quente, que poderia ter tido alguns
efeitos cumulativos nas varias dimensfes da fadiga. Ndo €, no entanto, de afirma-lo com

seguranca pois nao obtivemos dados relativos a esta questao.

Parametros relacionados com impacto na qualidade de vida.

A qualidade de vida, nos scores finais, ndo parece ter sido alterada significativamente
com o TTRcS e TTRsS (Tabela 8). Verifica-se que o grupo G2, teve uma evolucdo mais
positiva do que o grupo G1, nomeadamente nas dimensdes: D3 — Actividades Habituais; D4 —
Dor/ Mal-estar; D5 — Depressdo/Ansiedade (Tabela 9). No G1 regista-se um ligeiro
agravamento na D1- Mobilidade e no G2 na D2 — Cuidados Habituais. Todos os registos de
alteracdes positivas e negativas ocorreram de T2 para T3 em ambos 0s grupos.

No grupo G1 registaram-se variagdes nas dimensdes da EQ-5D de T2 para T3, no
TTRsS, 5 das quais foram positivas e 6 negativas. Uma vez que as alteragdes se registaram
todas de T2 para T3, podemos pensar que 0 TTRsS tende a alterar a qualidade de vida mais
significativamente. Podemos também pensar que foi a acumulacdo do treino que produziu

estes efeitos.
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No G2 verificaram-se 6 variagdes positivas e 2 negativas de T2 para T3. Poderemos
pensar que 0 maior nimero de variagdes positivas ser mais elevado do que o de as variacdes
negativas se deve ao TTRcS ou poder pensar que resultam, como no G1, da acumulagdo do
efeito do treino.

O facto dos resultados serem pouco evidentes, mas com pequenas melhorias na
qualidade de vida atribuiveis ao treino do exercicio estd de acordo com o que se verifica num
estudo de Motl & Gosney (2008).

Contudo, Petajan, Gappmaier et al. (1996), num estudo que conduziram para avaliar o
impacto do treino de exercicio aerobio no fitness e qualidade de vida em doentes com EM de
severidade moderada, verificaram-se melhorias significativas na forca muscular, capacidade
aérobia e qualidade de vida sem alteracdes nos scores da EDSS. Um outro estudo mais
recente, realizado por Bjarnadottir et al. (2007) para determinar o efeito do exercicio aerobio
e de forca no fitness fisico e qualidade de vida em doentes com EM moderada, mostrou que o
exercicio aerobio breve e moderado melhora a qualidade de vida e ndo causa alteragdes no
grau de incapacidade, o que nos inclina a pensar que as alteragdes sdo devidas ao efeito da
acumulacao do treino.

Mais recentemente, Pilutti et al. (2011) que obteve resultados positivos na qualidade
de vida ap6s um TTRcS de 12 semanas, sugere que estes resultados possam estar associados a
natureza do protocolo do treino, a programa de supervisdo, suporte social do staff e dos
participantes do estudo. Tal como os deste estudo, também o0s nossos doentes manifestaram
satisfacdo e bem estar, um maior sentido de controlo sobre a sua saude em resultado da sua
participacdo e grande envolvimento no programa de treino.

Temos ainda a considerar alguns aspectos relacionados com o facto das escalas de
qualidade de vida se basearem na percepg¢do que 0s sujeitos tém do seu estado de satde em
determinados momentos. A EQ-5D é baseada num questionario em que a avalia¢do das varias
dimens0es é feita pelo proprio sujeito e que se reporta a0 momento em que 0 questionario é
respondido. N&o se faz qualquer tentativa para sumarizar o que se recorda do estado de salde
ao longo dos dias ou semana antecedentes (EuroQol Group, 1990)

No nosso estudo, por exemplo, um dos sujeitos do G1 apresentou na dimenséo da
mobilidade a percepcio de efeito negativo. E curioso notar, que na escala TUG, que reflecte

aspectos da mobilidade, este mesmo sujeito teve um score quantitativo positivo (BL de 86, T3
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de 52 e T3 de 34). Também € de notar que teve ainda scores na dimenséo fisica da MFIS de
ganhos muito positivos em relagdo a BL, (BL de 29; T2 de 19 e T3 de 17).

Poderemos ainda atribuir a diferenga de variagcdes do G1 e G2 ao facto de o G1 ser
mais vulneravel por apresentar uma performance de baseline mais baixa e os participantes que

0 constituem terem maior nimero de Sistemas Funcionais da EDSS comprometidos.

Resumindo, verificamos, em geral, que os doentes, com a intervencdo do TTRcS e
TTRsS, ndo apresentaram 0 mesmo padrdo de comportamento em relacdo a todos 0s
parametros avaliados.

O G1 apresentou ganhos acentuados no TTRcS, maiores do que no TTRsS, enquanto
gue no G2 se registaram ganhos quer no TTRcS quer no TTRsS, no que se refere a distancia
andada, medida pela 6GMWT.

No G1 ndo se verificaram quaisquer beneficios, antes, pelo contrario, ocorreu um
ligeiro aumento no tempo dispendido com a velocidade medida por 25FWT nos TTRcS e
TTRsS, enquanto no G2 se verificaram uma diminui¢do do tempo dispendido no TTRsS mais
acentuada do que no TTRcS.

No G1 verificou-se uma reducdo do tempo de execucdo associada ao uso do TTRcS,
gue ndo se mantiveram com o TTRsS, enquanto que no G2 se verificou uma reducdo do
tempo de execugdo maior no TTRsSS do que no TTRcS, medidas pelo TUG, reflectindo
ganhos de mobilidade.

Na percepcdo de fadiga, medida pela MFIS, tanto no G1 como no G2 o TTRcS
proporcionou melhorias acentuadas, o0 que sugere o impacto significativo do exercicio
proporcionado pelo TTRcS. Os nossos resultados parecem orientar-se no mesmo sentido que
0s de (Stroud & Minahan, 2009) que, num estudo para comparar os scores de fadiga,
depressdo e qualidade de vida em doentes de EM com e sem a pratica da actividade fisica
regular, concluiram que os resultados foram favoraveis para os doentes que participaram
regularmente em actividade fisica e, mais ainda, verificaram que foram os doentes com EM
moderada 0s que mais beneficiaram.

Os resultados do impacto na qualidade de vida relacionada com a salde medida por
EQ-5D ndo sdo conclusivos, uma vez que as variagcdes positivas e negativas se verificaram
sempre no fim de T2 para T3 em que 0 G1 fez TTRsS e 0 G2 fez TTRcS.
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Para além dos efeitos positivos dos TTRcS e do TTRsS parece-nos oportuno observar
que a préatica do exercicio foi vantajosa para os doentes do nosso estudo com EM, o que vem
de encontro as conclusdes de uma revisdo sistematica da Cochrane Collaboration de
Rietberg, Brooks et al. (2005) que sugerem que a terapia pelo exercicio pode ser benéfica para
os doentes de EM que néo estejam em fase aguda. A sintese da melhor evidéncia mostrou-se a
favor da terapia do exercicio comparada com a terapia de auséncia de exercicio, em termos
das funcbes da forca muscular, tolerancia ao exercicio e actividades relacionadas com a
mobilidade sem efeitos adversos da terapia do exercicio nos estudos incluidos nesta revisao.

O TTRcS e o TTRsS sdo ferramentas que facilitam a préatica do exercicio que, como
refere Motl et al (2010), permitem uma gestdo mais eficaz da incapacidade da marcha,
podendo o TTRcS potencializar os ganhos funcionais.

Anélise individual dos doentes dos G1 e G2 nas avalia¢bes dos 6MWT, T25FW, TUG e
MFIS

A andlise individual permite uma leitura da forma de como o0s participantes se
comportaram ao longo do estudo nos G1 e G2 (Gréficos 21 e 22) influenciando os resultados
e deslocando a média de evolucédo dos diversos parametros do grupo.

Observa-se que os doentes com maior incapacidade sdo 0s que apresentam maior
variacdo nos resultados das suas performances. Alguns apresentam elevado grau de melhoria
em algumas provas com TTRcS e perdem os ganhos com o TTRsS, outros destacam-se pelas
perdas em ambas as fases do treino.

No 6MWT salienta-se que, no G1, o doente 3 (EDSS 4.0) e doente 10 (EDSS 5.5) se
destacam do padrdo do restante grupo, deslocando a média da evolugdo deste parametro de
forma preponderante, sendo estes doentes os responsaveis pelos resultados mais positivos do
grupo. No grupo G2 o (Grafico 22), o comportamento individual é mais homogéneo.

Nos T25FW (Grafico 23) constata-se que no grupo G1 ha trés individuos: doentes 1
(EDSS 6.0), 8 (EDSS 6.0) e 12 (EDSS 6.0) que se destacam do padrdo do grupo, por
influenciarem os scores da BL. O doente 12 destaca-se dos restantes pelo seu desempenho
negativo, agravando o tempo despendido de BL para T3, desviando a média da evolucao deste
parametro de forma preponderante. No grupo G2 (Gréafico 24), o comportamento € mais

homogéneo, no sentido de uma evolucgéo positiva dos resultados.
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Na TUG (Grafico 25) verifica-se que no grupo G1, o doente 12 (EDSS 6.0) se destaca
dos restantes no desempenho desta prova, agravando o tempo despendido, desviando a média
da evolucdo deste parametro de forma preponderante. O doente 8 (EDSS 6.0) regista uma
evolucdo muito favoravel da BL para T2, mas quase anula o ganho anterior de T2 para T3. O
doente 1 (EDSS 6.0) é o grande responsavel pela evolucdo positiva do grupo. No grupo G2
(Gréfico 26), apesar de existir por parte do doente 4 (EDSS 6.0) um ligeiro agravamento do
resultado, o comportamento do grupo é mais homogéneo, apresentando uma melhoria nos
resultados. Os doentes que mais se destacam sdo 0s que tém EDSS 6.0.

Na MFIS (Gréfico 27), verifica-se que no grupo G1 o comportamento ¢ homogéneo no
sentido da diminuicdo da fadiga. Apenas o comportamento do doente 9 (EDSS 5.5), ndo
segue a tendéncia do grupo, com ligeiro agravamento. No grupo G2 (Grafico 28), o
comportamento € menos homogéneo, sendo os doentes 6 (EDSS 4.0) e 11 (EDSS 5.0),
fortemente responsaveis pelos resultados médios do grupo. Os restantes quatro elementos do

grupo registam um comportamento antagonico.

Analise individual dos 12 doentes apo6s treino com suspensdo (TTRcS) e apos treino sem
suspensdo (TTRsS), para os testes SMWT, T25WF e TUG.

Esta andlise individual permite uma nova leitura da forma como os participantes se
comportaram ao longo do estudo nos programas de TTRcS e TTRsS, influenciando os

resultados e deslocando a média de evolucéo dos diversos parametros.

Salienta-se o doente 1 (EDSS 6.0), que evolui positivamente quanto a avaliacdo da
TUG apo6s o TTRcS (Gréfico 33) e 0 TTRsS (Gréfico 34). Na avaliagdo dos T25FW, apds o
TTRcS (Gréfico 31), regride, melhorando apds o TTRsS, afastando-se do comportamento da
média.

Salienta-se o doente 3 (EDSS 4.0), que tem uma evolucdo francamente positiva no
6MWT ap6s o TTRcS (Grafico 29) e que, apdés o TTRsS (Gréfico 30), ndo evidencia

alteraces, influenciando com o seu comportamento, a média.
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O doente 4 (EDSS 6.0), nos 6MWT, apds o TTRcS (Grafico 29) ndo demonstra
qualquer evolucdo, mas progride francamente ap6s o TTRsS (Gréafico 30), o que causa
alteracfes na média.

Na prova TUG destaca-se o doente 6 (EDSS 4.0), que melhora apés o TTRcS,
apresentando evolugdo negativa apos 0 TTRsS, e deslocando a média.

Destaca-se 0 doente 8 (EDSS 6.0), que evolui positivamente apés o TTRcS, e
apresenta evolucdo negativa apés o TTRsS, nos 6MWT e T25FW (Gréfico 32). Este doente
responde muito positivamente ao TTRcS.

Salienta-se, por fim, o doente 12 (EDSS 6.0), que tem uma evolucdo negativa tanto
apos os TTRcS (Grafico 31) como TTRsS (Gréfico 32) nos T25FW, ndo demonstrando
evolucdo na TUG ap6s o TTRcS (Gréafico 33) e apresentando uma evolugdo negativa apos o
TTRsS (Grafico 34), fazendo deslocar a média.

Como se pode verificar os doentes que apresentam um comportamento que se destaca
e influencia mais fortemente as médias tém maioritariamente EDSS 6.0.

Dos doentes com EDSS 6.0, quatro progrediram positivamente nos 6MWT no TTRcS
e um, o doente 12, teve um comportamento negativo. E possivel que este comportamento
esteja relacionado com a incapacidade e resulte do compromisso dos sistemas funcionais,
piramidal, cerebelar e do tronco encefalico deste doente, o que também explicaria 0s
resultados negativos nos T25FW e TUG onde se regista um agravamento marcado com o
TTRsS.

Salientamos que, nos 6MWT, os ganhos tiveram uma evolucdo diferente entre 0s
quatro doentes, verificando-se um maior acréscimo nos doentes 4, 5 e 8 quando comparados
com o doente 1, com menor alteracdo nos sistema piramidal mas maior no cerebelar, que
evolui negativamente nos T25FW apds o TTRcS, & semelhanga do que é referido num estudo
de Lo e Triche (2008). O doente 5, com um desempenho positivo nos T25FW e TUG,
apresenta uma marcada incapacidade piramidal e cerebelar, enquanto que o doente 4 com uma
incapacidade piramidal, do tronco encefélico e sensorial, regista um agravamento na
mobilidade medida pela TUG. O doente 8, com marcada incapacidade piramidal e sensorial
regista uma resposta positiva as trés provas com TTRcS e negativa ao TTRsS. Doentes com
incapacidade sensorial moderada registam melhorias mais acentuadas nos 25FW do que 0s

que ndo tém qualquer alteracéo sensorial (Lo e Triche, 2008).
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Por outro lado os doentes com EDSS 4.0, doente 3 e doente 6, com quatro anos apenas
de duracdo da doenga, mas com incapacidades nos sistemas piramidal, cerebelar e tronco
encefélico, tal como os doentes de EDSS 6.0, apresentam valores de baseline nos trés
parametros avaliados muito mais positivos e um comportamento muito favoravel apos o
TTRCcS, o que ndo se verifica com o TTRsS. Poderemos atribuir este comportamento positivo
ao facto da duracdo da doenca ser muito menor que nos de EDSS 6.0 e, portanto, o efeito
cumulativo da incapacidade ser menor. Neste doente a capacidade residual é provavelmente
mais elevada do que nos de EDSS 6.0, o que lhe permite atingir resultados mais notaveis e
manté-los ao longo do treino. E de esperar que o seu tecto maximo de recuperagio seja mais
elevado que o dos doentes com EDSS 6.0, com menor capacidade residual.

Salienta-se ainda o beneficio do TTRcS para os doentes com EDSS 4.0 permitindo-
Ihes explorar mais rapidamente a capacidade residual de recuperacdo ainda ndo comprometida
pela duracdo da doenca.

Talvez possamos explicar a heterogeneidade de comportamento dos doentes com
EDSS 6.0 pelas diferencas nos sistemas funcionais afectados e pelos anos de duragdo da
doenca. Em consequéncia, é possivel que o potencial maximo de recuperacdo individual possa
ter tectos diferentes e as estratégias para os atingir tenham que ser diferentes.

Provavelmente alguns doentes beneficiariam se considerassemos protocolos que
incluissem variacfes noutros factores do treino, incluindo a diminuicdo da percentagem de
peso corporal suspenso ao longo do treino, aumento da velocidade do treino, presenca ou

auséncia de assisténcia, maior frequéncia das sessdes e periodos mais longos de treino.

Com base neste estudo poderiamos referir que, embora fossem evidentes os beneficios
do exercicio para todos os doentes, se verificou uma maior regularidade dos ganhos nos
doentes com os sistemas funcionais menos afectados, maioritariamente EDSS 4.0, e menor
duracdo da doenca. Mais se verificou que o TTRcS foi mais benéfico do que o TTRsS para 0s
doentes com maior incapacidade, ou seja, com sistemas funcionais relacionados com a
mobilidade mais afectados. Observou-se que foram os doentes com maior incapacidade os
que apresentaram maior variagdo nos resultados das suas performances. Alguns apresentam
elevado grau de melhoria em algumas provas com TTRcS e perdem os ganhos com o TTRsS,

outros destacam-se pelas perdas em ambas as fases do treino.

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
94



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

INSTITUTO DE SANTA CASA da Misericordia de Lisboa
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

Devemos ainda ter presente que ha grandes diferencas individuais em termos do que
estamos a medir (endurance, distancia percorrida, equilibrio, percep¢do de fadiga e qualidade
de vida). Ao questionarmo-nos se um doente beneficiou do treino ou ndo, devemos considerar
0 conjunto das varias provas e ndo cada uma delas individualmente. Nesta perspectiva
podemos observar que, sendo estas medidas compostas, no seu conjunto, se registou alguma
melhoria em todos 0s casos, embora nem sempre nos mesmos parametros. Até os doentes que
menos beneficiaram com o TTRcS obtiveram melhorias na percepcao de fadiga ou qualidade

de vida.

Quem, individualmente, retirou mais vantagens do programa TTRcS e TTRsS foram
os doentes 1 (EDSS 6.0), 2 (EDSS 5.5), 3 (EDSS 4.0), 6 (EDSS 4.0), 8 (EDSS 6.0), e 10
(EDSS 5.5), 11 (EDSS 5.0), que apresentaram scores positivos em todas as provas nos
resultados finais. Destes, todos apresentam beneficios no TTRcS com excepc¢do do doente 10,
que so revela os ganhos no total do programa de treino.

Destacamos os doentes 1 e 2, que s@o 0s mais jovens do estudo. A doente 1, com 38
anos e 20 anos de duracgéo da doencga, com EDSS 6.0 e todos os sistemas funcionais afectados,
revelou um potencial de reserva funcional exploravel que, apesar dos anos de duracdo da
doenca, se traduz em ganhos consideraveis na autonomia da marcha, tendo deixado de usar o
andarilho como ajuda técnica para a marcha no domicilio e aumentado a sua qualidade de
vida.

E de salientar também a doente 2, a mais jovem da amostra, com 32 anos, 10 anos de
duracdo da doenca, com EDSS 5.5, com os sistemas funcionais piramidal e cerebelar
afectados, com sintomas de marcada fraqueza muscular, referindo como principal problema a
fadiga excessiva, que apresentou resultados muito positivos em todas as provas nos 6MWT,
25FWT, TUG, MFIS e EQ-5D. Revelou um potencial de reserva funcional traduzido em
ganhos consideraveis, permitindo-lhe passar a empurrar o carro do bebé. Houve, sem divida,
um acréscimo notavel da sua qualidade de vida, que se pode atribuir associacao da terapéutica
de anti-espasticos e anti-fadiga e ao TTRcS.

Os doentes que apresentaram resultados menos favoraveis e aparentemente obtiveram
menos beneficios no TTRcS foram os doentes 12 (EDSS 6.0), 9 (EDSS 5.5) e 7 (EDSS 4.5).

Mesmo estes obtiveram alguns scores positivos.

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
95



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

INSTITUTO DE SANTA CASA da Misericordia de Lisboa
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

A doente 9, com lesbes maioritariamente piramidais, apresenta resultados negativos,
com excepg¢édo do 25FWT, com resultados positivos. Esta doente apresenta uma espasticidade
acentuada ao nivel dos membros inferiores e a associacdo terapéutica dos anti-espésticos foi
essencial para os resultados, embora limitados, que conseguiu.

Os doentes 12 e 7 obtiveram ganhos na MFIS, o que vem de encontro ao mencionado
por Stroud & Minahan (2009) cujos doentes apresentam resultados positivos com a pratica do
exercicio no que diz respeito a fadiga.

Para além da diminuicdo da fadiga, o doente 12 apresentou ganhos na qualidade de
vida, tal como se verificou no estudo de Pilutti et al. (2011), sobre o efeito do TTRcS na
capacidade funcional e qualidade de vida, em que se conclui que doentes com EM de grande
incapacidade (6.0-8.0) revelaram efeitos benéficos na qualidade de vida e potencial redugdo
de fadiga.

Contudo, os resultados negativos do doente 12, levam-nos a reflectir sobre as
limitacdes do TTRcS em doentes com as caracteristicas deste. Trata-se de um doente com 56
anos, 15 de duracdo da doenca e EDSS 6.0 que apresenta nos sistemas funcionais da EDSS
mais lesbes do sistema cerebelar e tronco encefalico do que no sistema piramidal, com
sintomas de grande fraqueza muscular, ataxia, tremor e incoordenacdo, que, provavelmente,
sem suporte da terapéutica sintomatica e pratica do exercicio da marcha ainda teria
apresentado scores mais negativos e possivelmente teria perdido a capacidade ambulatéria
independente.

Na nossa opinido, este doente tem uma reserva funcional muito limitada e a
exploracdo do seu potencial tem como objectivo manter a capacidade ambulatéria, ja bastante
comprometida, e prevenir o aumento do descondicionamento. Sabendo que, como é
apresentado por Motl et al. (2010), ocorre um ciclo vicioso na EM, de inactividade fisica,
descondicionamento, mais inactividade fisica, mais descondicionamento fisioldgico e mais
falta de mobilidade, ndo podemos afirmar que, de facto, a pratica do exercicio ndo apresentou
beneficios.

Ha a considerar os aspectos especificos associados a falta de mobilidade, tais como
défices posturais, aumento da espasticidade, dor, fraqueza muscular, contracturas, alteracdes
das funcdes respiratoria, vesical e intestinal, agravamento da depressdo e, consequentemente,
diminuicdo da qualidade de vida. Salienta-se ainda que, tal como é referido por Zwibel

(2009), os custos nos doentes mais severos, (EDSS 6.0 a 9.5) com um acentuado
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compromisso da marcha e perda progressiva da capacidade ambulatéria sao
significativamente superiores aos custos do doente ambulatorio.

Como ¢é referido num estudo de Wiles et al. (2001) observaram-se resultados
significativos a favor da terapia do exercicio quando foi comparada a intervencdo da
fisioterapia com a ndo intervencdo, que corroboram as vantagens da terapia do exercicio em
oposicdo a auséncia de exercicio. Verificaram-se ainda efeitos estatisticamente significativos
no humor, reducdo da ansiedade e depressdo, a favor da terapia do exercicio.

E provavel que o treino da marcha no solo, com supervisio de um fisioterapeuta seja a
intervencdo mais adequada para doentes com estas caracteristicas. Para estes doentes o

TTRcS ndo parece trazer beneficios que possam justificar a sua utilizacao.

Da analise efectuada poderemos pensar que o TTRsS pode ser recomendado a doentes
com EM com EDSS 4.0, numa fase precoce da doenca, apés avaliacdo criteriosa e bem
apoiado pelo neurologista, com terapéutica sintomatica apropriada, permitindo-lhes explorar
mais rapidamente a capacidade residual de recuperacdo ainda ndo comprometida pela duracéo
da doenga.

Dada a variedade de condic¢des encontradas nos doentes com EM recomenda-se ainda,
gue o TTRcS possa ser utilizado para doentes com EM com EDSS 4.0 a 6.0, com uma
incapacidade moderada, embora com alterac6es nos sistemas funcionais, piramidal, cerebelar,
sensorial, intestinal e vesical, visual e mental, com sintomas de marcada fraqueza muscular e
fadiga mas com motivacdo. Deverdo ser sujeitos a avaliacdo criteriosa, com inclusdo, para
além dos scores da EDSS, de medidas de performance ambulatoria, para quantificar a
incapacidade da marcha, bem acompanhados pelo neurologista e com terapéutica sintomatica
apropriada, com o objectivo de explorar o potencial de reserva funcional e minimizar a sua

incapacidade de marcha retardando a perda da ambulacéo.

Por fim o TTRcS nédo parece trazer beneficios que justifiguem recomendar a sua
utilizacdo, por um lado, a doentes com autonomia da marcha no solo e, por outro lado, a
doentes que se apresentem com EDSS 6.0 com comprometimento acentuado da mobilidade e
grandes alteragcdes sistemas funcionais, com mais lesdes do sistema cerebelar e tronco
encefalico do que no sistema piramidal, com sintomas de grande fraqueza muscular, ataxia,

tremor e incoordenacdo depressao major e falta de motivacao.
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Mais ainda se recomenda protocolos de treino de exercicio mais longos para doentes
com EM com maior incapacidade sendo mesmo de admitir que se possam observar alteragoes
da incapacidade medida pela EDSS com estes protocolos como sugere Pilutti et al. (2011).

Sugere-se também o desenvolvimento de protocolos que especifiquem parametros de
treino de exercicio com TRcS, tais como quantidade de peso corporal suspensa,
periodicidade, velocidade e duragdo do treino, entre outras, adequadas as caracteristicas dos
doentes.

Limitagdes do Estudo

Foram vérias as limitagcGes que encontrdmos neste estudo, que poderdo ser objecto de
reflexdo e vir a ser aproveitadas para modificaces em protocolos de futuros estudos.

Uma delas foi o facto de a amostra ser de reduzidas dimensdes. O tamanho da amostra
d& um maior peso as caracteristicas individuais de cada participante, levando a que qualquer
variacdo do seu comportamento se traduza numa influéncia mais acentuada nas médias do
grupo.

Apesar de ter sido realizada a aleatorizacdo da amostra, esta ndo resultou numa
distribuicdo homogénea dos dois grupos, G1 e G2, quanto aos scores de baseline dos
parametros da marcha, percepcdo de fadiga e qualidade de vida, uma vez que esta
aleatorizacdo foi baseada apenas num indicador, os niveis de incapacidade da EDSS.
Verificamos que doentes com 0 mesmo grau de incapacidade da EDSS tém desempenhos
diferentes. Os dois grupos resultantes da aleatorizacdo da amostra tém caracteristicas
diferentes: o G1 com performances mais baixas e 0 G2 com niveis de performance mais
elevados. Note-se que o grau de severidade da EDSS (4.0-6.0) dos dois € bastante semelhante,
em média de 5,5 no grupo G1 e de 5,2 no grupo G2. Assim, ndo poderemos considerar 0s
niveis da EDSS, por si s6, como um bom indicador para a aleatorizacdo da amostra quando
queremos avaliar parametros da marcha, fadiga e qualidade de vida como endpoints.
Chegamos a conclusdo de que teria sido mais correcto fazer uma avaliagdo dos parametros
que quantifiquem a incapacidade da marcha relevantes para endpoints e inclui-la como
indicador na aleatorizacéo.

O reduzido tamanho da amostra ndo nos permite extrapolar os resultados para a

populacdo em geral. Dadas as caracteristicas da populagéo estudada, doentes com EM, EDSS
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(4.0-6.0), e os critérios para a inclusdo no estudo, tornou-se bastante dificil a recolha da
amostra, o que implicou uma maior demora na concretizagéo da sua selecgéo.

Salientamos ainda que este estudo envolveu uma grande disponibilidade e
envolvimento dos participantes, 9 semanas de duracdo com uma frequéncia semanal de 3
vezes por semana durante 6 semanas, num periodo de verdo excepcionalmente quente, o que
dificultou ainda mais a adeséo dos doentes ao estudo.

Dadas as dimensdes da amostra e caracteristicas dos doentes com EM, verificou-se
que foi vantajoso o desenho de estudo crossover, uma vez que cada pessoa pode servir como
0 seu proprio controlo, 0 que permitiu uma maior exactiddo na interpretacdo dos efeitos do
TTRcS e TTRsS no préprio sujeito. Contudo, a possivel desvantagem deste desenho de
estudo é o potencial carry-over, levando a acumulacdo de efeitos das duas fases, se o periodo
de washout ndo for suficiente. O carry-over ¢ uma limitacdo deste tipo de desenho
experimental, uma vez que para anular o efeito da 1° fase do treino é necessario um washout
muito prolongado. Podemos admitir que o periodo de washout do estudo ndo tenha sido o
mais adequado mas, devido as caracteristicas de progressao da doenca, considerar um periodo
mais prolongado poderia pér em risco a realizacdo do proprio estudo, com a possivel
manifestacdo de surtos e agravamento da progressdo nos doentes envolvidos.

Poderemos ainda considerar que teria sido atil a realizacdo de um follow-up 3 e 6
meses ap6s estudo para analisar alteracbes nos efeitos do treino. Contudo, as limitagdes
inerentes as caracteristicas da populacgdo ja referidas, e o prazo do estudo ndo nos permitiram
avancar nesse sentido.

Referimos também que as dimensdes deste estudo, incluindo o seu tempo de duracéo,
ndo permitiram apurar o impacto do TTRcS e TTRsS nos niveis funcionais medidos pela

EDSS e sistemas funcionais dos doentes envolvidos.

Em sintese, podemos salientar que o treino de repeticao de tarefa, proporcionado pelo
TTRcS e TTRsS, é seguro e bem tolerado, ndo aumenta a fadiga e pode reduzir as
incapacidades da marcha mesmo com um curto periodo de treino. O exercicio beneficiou
todos os doentes em estudo, embora com diferentes ganhos, em relacdo aos scores de
baseline. O TTRcS beneficiou tanto os doentes com EDSS 4.0 como os de EDSS 6.0. O

TTRcS aumenta a capacidade do doente atingir o seu potencial maximo de recuperacéo.
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VI CONCLUSOES

Este estudo encontrou suporte para a hipotese de que o TTRcS seja mais eficaz quando
comparado com o TTRsS para a melhoria da marcha em doentes com EM com grau de
incapacidade da EDSS 4.0-6.0. O TTRcS podera conduzir mais rapidamente o doente a um
patamar de recuperacdo superior, mesmo que ndo leve a melhoria dos niveis funcionais. Pode
aumentar os ganhos funcionais da marcha para que se atinja o tecto de potencial maximo de
recuperacdo com uma exploragdo mais eficaz do minimo residual.

A andlise de todos os doentes estudados, comparando a avaliacdo baseline com a
avaliacdo final, mostrou que a pratica da marcha, como exercicio que implica a repeticao
especifica de uma tarefa, usando variacGes de TTRcS e TTRsS, produz resultados positivos.
Estes ganhos foram significativas nos resultados da marcha encontrados no T25FW, na
mobilidade medida por TUG, assim como na percepcao da fadiga, medida pela MFIS. Né&o se
registaram alteracdes estatisticamente significativas nos resultados relativos aos parametros
da marcha relacionados com a distancia percorrida medida por 6MWT. Contudo, a anélise
dos valores médios evidencia ganhos mais notorios ap6s um programa de TTRcS. Os dados
relativos ao impacto na qualidade de vida relacionada com a satde medido por EQ-5D néo
foram conclusivos.

Trata-se, até certo ponto, de um estudo pioneiro. Embora haja literatura abundante
sobre a EM e os seus efeitos sobre a importancia da plasticidade neuronal associada ao
exercicio, nomeadamente, & marcha e sobre o uso do TTRsS como uma intervencdo para a
reabilitagéo, revelou-se muito escassa a literatura associando o TTRcS e TTRsS em doentes
com EM, como estratégia para potencializar a locomoc¢é&o. A evidéncia sobre o0 uso do tapete
rolante esta quase sempre associada a doentes com AVC e LVM.

Ainda que se trate de um estudo experimental, foi nossa preocupacdo recolher e
registar informagéao adicional que permita relacionar caracteristicas individuais dos doentes e
pardmetros da marcha que possam ser relevantes e fornecem indicadores para a aplicacdo
clinica, nomeadamente sobre os doentes com EM que mais poderdo beneficiar com o TTRcS
na sua reabilitacdo, e 0 que podera tornar mais Gtil a nossa experiéncia em estudos futuros.

Dado o interesse que nos despertaram questdes que ndo cabiam no ambito deste

estudo, gostariamos de aprofundar futuramente algumas das que ficaram em aberto.
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Admitimos que existem limitagdes ao nosso estudo no que se refere a dimensédo e
aleatorizacdo da amostra, usando apenas o indicador da EDSS, e no que se refere ao crossover
e periodo de washout.

Questionamo-nos sobre como se deveria proceder a estratificacdo da amostra, e quais
os indicadores a considerar, de forma a tornar 0s grupos mais homogéneos e seleccionar 0s
indicadores de aleatorizacdo mais adequados aos endpoints, uma vez que as diferengas dos
parametros da marcha na avaliagdo de baseline nos dois grupos, o G1 com performances
inferiores as do G2, foram um factor desfavoravel.

Quanto a EDSS, talvez seja de considerar mais pormenorizadamente 0s sistemas
funcionais afectados com implicacbes na mobilidade, valorizando a percentagem de
distribuicdo das lesdes nos diferentes sistemas. Seria ainda adequada a inclusdo, na
estratificacdo da amostra, de medidas de performance ambulatéria para quantificar
incapacidade da marcha.

Surge ainda a questdo de como determinar a extensdo do periodo de washout
adequada, dadas as caracteristicas de progressdo da doenca. Seria também de considerar se a
possivel exploragdo de um desenho de estudo de grupos paralelos poderia minimizar as
limitacGes inerentes ao desenho de estudo crossover.

Ao longo do desenvolvimento do estudo outras questbes surgiram. Serd que
desempenhos iniciais semelhantes terdo os mesmos potenciais de recuperacdo? Como se
poderé estabelecer o potencial maximo de recuperacéo expectavel? Qual a reserva residual de
recuperacdo e, até que ponto, podera ser diferente em doentes com diferentes niveis de EDSS?
Serd que o TTRcS podera influenciar o grau de incapacidade medido pela EDSS e sistemas
funcionais.

Teria também interesse explorar a influéncia da terapéutica farmacoldgica associada
ao treino do exercicio no desempenho funcional da marcha. Por um lado, a terapéutica
sintomatica podera contribuir para potencializar o TTR. Por outro, o exercicio conseguido
com o0 programa de treino podera permitir uma maior toleréncia, adeséao e resultados a longo
prazo da terapéutica modificadora da doenca.

Por fim, gostariamos de investigar a optimizacdo do TTRcS para os diferentes niveis
de incapacidade, com a definicdo mais precisa dos critérios da sua utilizacdo clinica, e 0

desenvolvimento de programas de TTRcS ajustados as capacidades de marcha com
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protocolos especificos, tais como tempo de duracgdo, periodicidade, variacdo da suspensao e
velocidade.

Seria interessante continuar a explorar se os doentes com maior incapacidade teriam
ou ndo maior vantagem com o TTRcS quando comparados com os de incapacidade menos
acentuada. VerificAmos que os ganhos com o TTRcS foram mais evidentes no G1, com
excepcao dos resultados quanto a velocidade, medidos pelos 25FWT, em que este grupo nao
obteve scores mais elevados.

A aplicacdo clinica do TTRsS resulta em beneficios e pode ser recomendada a doentes
com EM com EDSS 4.0, numa fase precoce da doenca, para explorar a capacidade residual de
recuperacdo ainda ndo comprometida pela duracdo da doenga. Os programas de TTRcS
seriam de recomendar a doentes com EM com EDSS 4.0 a 6.0 com comprometimento
moderado dos varios sistemas funcionais, para minimizar a sua incapacidade de marcha e
retardar a perda da ambulacdo através da exploracdo da sua reserva funcional. Todos o0s
doentes integrados nestes programas deveriam ser objecto de avaliacdo criteriosa e bem
apoiados pelo neurologista, com terapéutica sintomatica apropriada. Somos ainda levados a
concluir que, embora os beneficios do TTRcS se tenham estendido a todos os participantes,
ndo nos parece que os ganhos obtidos pelos doentes com EDSS 6.0 com comprometimento
acentuado da mobilidade e grandes alteracbes dos sistemas funcionais justifiguem a sua
recomendacéo para inclusdo em programas de TTRcS.

Em conclusdo, a utilizacdo do TTRcS é benéfica em doentes de EM de EDSS 4.0-6.0,
resultando em melhoria na velocidade, equilibrio, fadiga e qualidade de vida. Mesmo em
curtos periodos de treino o uso do TTRcS parece permitir chegar mais rapidamente ao tecto
do potencial de recuperacdo dos doentes. Consideramos que o TTR pode contribuir para um
estilo de vida em que actividade fisica desempenhe um papel central no curso clinico da EM,
potencializando ganhos da fun¢do ambulatoria e promovendo a independéncia e qualidade de

vida.
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Comisséo de Etica do Centro Hospitalar de Setubal CHS

CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL., E.P.E.

HospPITAL DE SAC BERNARDO

HosPITAL OFTOPE".D;!CO SANTIAGO DO QUTAO
COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Exmo. Sr. A e,

7 .“'::-’-; — lvl fl; A
Presidente do CA (
Dr. Alfredo Lacerda Cabral /

Data: 24 de Setembro de 2010

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizagéo do estudo “Eficacia do treino de tapete rolante

com suspensao de peso corporal na marcha em doentes com esclerose multipla”, no contexto de

tese de mestrado

Recebemos o pedido de parecer para a realizagéo do Estudo em epigrafe. O estudo esta bem

delineado, inclui todos os documentos legalmente exigidos, cumpre todos os requisitos da CES

do CHS, e esta de acordo com a Declaragéo de Helsinquia e com as ICH-GCP Guidelines pelo

que propomos a sua autorizagao.

O Presidente da CES

i

il
|

Dr. José\\/inhas

Secretaria - Geral
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Comissao Nacional de Protec¢cdo de Dados Pessoais - CNPD

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

Processo n.® 875/2010
AUTORIZAGAO N.° - Y /2010

Ana Isabel Alves Silva de Almeida, no a&mbito do seu projecto de mestrado, notificou & CNPD
um tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar um projecto de Tese com vista
a avaliar a eficacia do treino de tapete rolante com suspens&o do peso corporal na marcha em

doentes com esclerose multipla (EM).

Ser&o incluidas no estudo 30 doentes com EM, que frequentem a consulta de Esclerose do
Centro Hospitalar de Setubal, seleccionados aleatoriamente através de relatérios clinicos. O
medico assistente, investigador no estudo, solicitara consentimento informado, cuja declaragéo

devera ser arquivada no processo clinico do doente.

O estudo sera realizado na Clinica Saudis, onde os participantes terdo de se deslocar para
realizar um programa de treino em tapete rolante de dois periodos com duracdo até 30

minutos, 3 vezes por semana, durante 4 semanas.

Nos testes e questionarios n&o ha identificagdo nominal, sendo aposto um cédigo. A chave

desta codificagdo s6 pode ser conhecida do investigador.

Os destinatarios deveréo ser ainda informados sobre a natureza facultativa da sua participagao

e garantida a confidencialidade no tratamento.

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagéo n.° 227 /2007 sobre o enquadramento legal, os
fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correcto cumprimento da Lei de
Protecgdo de Dados, bem como as condigdes gerais aplicaveis ao tratamento de dados
pessoais para esta finalidade.

No caso em aprego, a notificagéo enquadra-se no ambito tipificado por aquela Deliberagao.

A informacao tratada é recolhida de forma licita (art.° 5°, n.°1 al. a) da Lei 67/98), para

finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. al. b) do mesmo artigo) e n&o & excessiva.

No que concerne ao tratamento do dado nacionalidade, o responsavel justifica a sua

necessidade do seguinte modo: " ... o iterm Nacionalidade justifica-se pelo facto, do objectivo
Rua de Sdo Bento, 148-3° « [200-821 LISBOA 271 393 00 39
Tel: 213928 400 Fax:213976 832
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do projecto, ser o estudo da eficacia do Treino de Tapete Rolante com Suspenséo do peso
corporal na Marcha em doentes com Esclerose Multipla, com incidéncia na Populagdo
Portuguesa. Esta opgéo deve-se ao facto de que a utilizagdo de escalas/ instrumentos de
avaliagdo dos participantes, usados para o estudo tém que estar validados e adaptados para a
Populagéo Portuguesa, desta forma o estudo podera ser considerado vélido e fidedigno”.

O fundamento de legitimidade € o consentimento expresso do titular dos dados.

Assim, nos termos da alinea d) do n.°1 do artigo 28° da Lei 67/98, com as condigdes e limites
fixados aqui referidos, e ainda com a condigéo aqui fixada, autoriza-se o tratamento de dados
pessoais nos seguintes termos:

Responsavel pelo tratamento: Ana Isabel Alves Silva de Aimeida

Finalidade: um projecto de Tese com vista a avaliar a eficacia do treino de tapete rolante com
suspensao do peso corporal na marcha em doentes com esclerose mdltipla.

Categoria de Dados pessoais tratados: codigo do participante, variaveis so6cio-demogréaficas
(género, data de nascimento, peso, altura, nacionalidade, habilitagdes literarias, profisséo,
situagao profissional, condigdes socio-familiares, condigdes habitacionais), histéria clinica,
antecedentes neurologicos, descricéo do estado clinico, avaliagéo da severidade da doenga,
avaliagdo da marcha e terapéutica.

Entidades a quem podem ser comunicados: N3o ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e rectificagdo: Junto dos investigadores.
Interconexdes de tratamentos: N&o ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: N4o ha

Prazo de conservagao: o codigo de doente deve ser destruido um més apos a arguicdo da
tese.

Dos termos e condigdes fixados na presente Autorizagado decorrem obrigagdes que o
responsavel deve cumprir. Deve, igualmente, dar conheci to d condigdes a

¢

todos os intervenientes no circuito de informagao.

Lisboa, (§ kde Margo de 2010
Ana Roque, Luis Paiva de Andrade (Relator), Vasco Almeida, Helena Delgado Anténio, Carlos
Campos Lobo, Luis Barroso
] \
/;7 — ;1/(—; -
Luis Lingnau da Silveira (Presidente)
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APENDICE 1lI

Informacgé&o ao Doente
e

Consentimento Informado do Protocolo

Protocolo: SHAI10710

Eficacia do treino em tapete rolante com suspensdo do peso corporal na

marcha em doentes com Esclerose Mdultipla

Documento: Informac&o ao Doente e Formulério de Consentimento Informado
Versao: Versao n° 1 de 4 de Marco de 2010

Responsabilidade
Investigador: Ana Isabel Almeida

Orientador Responsavel: Prof. Dr. Paulo Fontoura
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Informacgé&o ao Doente

Esté a ser convidado (a) a participar num estudo de investigacdo clinica para determinar se o
treino em tapete rolante com suspensao parcial do peso corporal é efectivo na melhoria da
qualidade de marcha, aumento da velocidade, distancia na marcha, tolerancia ao esforco e
qualidade de vida nos doentes que sofrem de Esclerose Mdltipla (EM).

Antes de aceitar participar neste estudo, precisa de conhecer os riscos e beneficios associados
a sua participacdo, de modo a poder tomar uma decisdo ponderada. A isto chama-se dar o seu
“Consentimento Informado”. Este formulario de consentimento dar-lhe-4& a informacao
necessaria acerca do estudo no qual pode desejar participar. Por favor, leia atentamente a
informacdo e discuta-a com um amigo ou familiar, esclarecendo possiveis ddvidas com o seu

médico, responsavel pelo estudo, ou ainda com a equipa de investigacéao.

Antes de participar no estudo, o seu médico ird determinar se esta indicada a sua participacéo,
e se esta seria benéfica para si e ira falar consigo para esclarecé-lo acerca da intervencdo a

realizar.

Apos ter informacdo sobre o estudo, 0s testes e 0s procedimentos que tera de realizar e, caso
aceite participar neste, ser-lhe-a4 pedido que assine e date pessoalmente o Formulario de

Consentimento Informado. (Anexo 2 deste documento).

A sua decisdo de participar no estudo € voluntaria. E livre de decidir se quer ou n&o participar
no estudo. Também é livre de sair do estudo em qualquer altura, sem que isso afecte a
qualidade do tratamento médico que recebera. Se decidir ndo participar, tal ndo afectara de
forma alguma o tratamento habitual para a sua doenca ou a relacgdo com o seu médico

assistente.

Se abandonar o estudo devera informar o seu médico, fisioterapeuta responsavel pelo estudo
ou um membro da equipa, que tomara as devidas medidas e providenciara para que sejam

realizadas as formalidades adequadas e uma avaliacéo final para a sua seguranga.
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Salientamos que o seu médico podera decidir retirad-lo (a) do estudo caso considere que é do
seu melhor interesse fazé-lo. Em condicfes especiais, a investigadora responsavel podera

terminar o ensaio a qualquer altura.

Podera ser retirado do estudo, se:
1. Permanecer nele Ihe for prejudicial, na opinido do seu médico ou fisioterapeuta do
estudo.
2. Necessitar de tratamento, ndo permitido pelo estudo.
3. N&o cumprir as instrucdes dadas pelo fisioterapeuta do estudo.

4. O estudo for cancelado.

A Comisséo de Etica e as Autoridades de Satde também poder&o decidir terminar o estudo.

Caso tenha alguma questéao sobre este estudo, podera contactar a qualquer altura a responsavel
do estudo ou a equipa de investigacdo pelos telefones 917507211 — 265536321/ 911953001
para mais informacdes e esclarecimentos.

Este ensaio clinico foi aprovado pela comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Setubal e

pela Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados (autorizacdo n°774/2010).

O que sabemos acerca do treino em tapete rolante (TTR) com suspensao?
O treino de TR com suspensdo é uma intervencao relativamente nova com o objectivo de

treinar a marcha visando a melhoria da locomocéo e qualidade de vida.

E utilizado em programas de reabilitacio com resultados positivos quanto a velocidade e
endurance da marcha sem aumento da fadiga com ganhos significativos de toleréncia

cardiopulmonares.

Os sistemas de suporte do peso do corpo proporcionam um ambiente em que se pode facilitar
o0 controlo do equilibrio e auxiliar manualmente os movimentos do corpo e membros durante

a transferéncia de peso reciproca na marcha.
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O Treino Tapete Rolante com Suspenséo Parcial do Peso Corporal tem evidéncia que suporta
a sua efectividade em pessoas saudaveis, doentes com LesBes Vértebro-Medulares, Acidente
Vascular Cerebral e Doenca de Parkinson.

O TTR com suspensdo parcial do peso corporal foi investigado em diversos estudos, que
demonstraram ganhos positivos em doentes com EM, proporcionando melhorias na qualidade
de vida e participagdo social. Em resumo, o0 TTR com suspensdo parece ser uma intervengao
dependente da actividade com um potencial de reducdo das dificuldades da marcha em
doentes com EM. Uma das finalidades da reabilitacdo das pessoas com EM é manter e

melhorar a independéncia funcional.

Objectivos e conducdo do ensaio

Este é um estudo de investigacdo clinica promovido pelo Instituto de Ciéncias da Salde da
Universidade Catdlica Portuguesa, pela Escola Superior de Saide do Alcoitdo em virtude do
Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica na Especialidade para Fisioterapeutas. A clinica
Saudis sera o local onde se desenvolvera o estudo. A autorizacdo para a realizacdo do estudo é

dada pelo Centro Hospitalar de Setubal.

O TTR com suspensdo parcial do peso corporal é uma intervencdo que ja possui suporte
cientifico embora em nimero ainda limitado. Como tal, ndo é ainda plenamente considerada a
utilizacdo de TTR com suspensdo parcial de peso corporal nos protocolos de intervencao e
reabilitacdo de doentes com Esclerose Mdltipla.

Ao participar no estudo ser-lhe-a solicitado que se desloque a clinica trés vezes por semana,
durante trés semanas. A sessdo de primeiro contacto, esta ndo devera ultrapassar mais do que

hora e meia a duas horas.

Desenvolvimento do estudo
Ao concordar participar neste estudo realizard um TTR com suspensdo parcial do peso
corporal durante trés semanas, seguido de um periodo de interrupcdo de 1 semana,

prosseguindo com um TTR sem suspensdo do peso corporal durante outras trés semanas.
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Descrever as avaliacoes

Apos a avaliacgdo inicial sera aleatoriamente atribuido a um dos dois grupos. Na hipotese de
ser atribuido(a) ao grupo experimental, realizar& um TTR com suspensdo parcial do peso
corporal durante trés semanas prosseguido de um TTR sem suspensdo do peso corporal
durante outras trés semanas. Na hipotese de ser atribuido(a) ao grupo de controlo, realizard
um TTR sem suspensdo parcial do peso corporal durante trés semanas prosseguido de um
TTR com suspensdo parcial do peso corporal durante outras trés semanas. Em ambos 0s
grupos, apo6s o primeiro periodo de intervencdo de trés semanas segue-se um momento de
interrupgdo de uma semana, durante o qual serdo realizadas novas avaliagdes. No final do

segundo periodo de intervencdo (trés semanas) serdo novamente realizadas avaliagdes.

A intervencdo devera ser realizada sensivelmente a mesma hora nas trés sessdes semanais.
Deve vir com roupa adequada assim como calcado desportivo ou aquele lhe é mais
confortavel. E importante que o TTR seja executado de acordo com as instrucdes que Ihe
foram dadas. Tente ndo faltar as sess6es. No caso de ndo poder comparecer as sessdes informe

o seu fisioterapeuta de forma a poder marcar um outro treino.

Por favor comunique imediatamente ao Fisioterapeuta que o acompanha durante o estudo
qualquer sintoma anomalo. Agradecemos que durante a sua participacdo no estudo, e de
forma a ndo confundir a interpretacdo dos resultados do mesmo, ndo realize outras

intervencdes do ambito da fisioterapia para EM.

Por favor informe o seu fisioterapeuta acerca de todos os medicamentos que toma, que
tenciona tomar, ou que venha a tomar enquanto estiver a participar no estudo, mesmo os que
tiverem sido adquiridos sem receita médica. Isto inclui medicamentos de venda livre,
vitaminas e medicamentos a base de extractos de ervas. Isto é muito importante. Por favor
avise o seu médico ou fisioterapeuta ou a equipa do estudo se sentir algum sintoma pouco

comum.

Durante o Estudo
O estudo inclui um total de 12 visitas durante a primeira fase com duragdo de 3 semanas e 9

na segunda fase com duracdo de 3 semanas e 3 visitas para avaliacdo, uma primeira visita
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anterior ao inicio do estudo, uma segunda ap6s o primeiro periodo de treino e uma ultima
visita no final do estudo. Depois de ter assinado o consentimento informado, sera atribuido a

um dos grupos de tratamento para receber o treino TR com suspenséo e sem suspensao.

Na primeira visita ser Ihe ha pedido que realize uma avaliacdo feita por um fisioterapeuta e a
sua duracdo serd de 1h e 30 min. Esta ndo sera impeditiva de realizar a sua vida diéria.
Recomenda-se que descanse 30 min. antes de regressar a sua actividade.

Serdo entdo marcadas visitas para as seguintes sessdes durante as proximas Semanas:
semanalmente nas 3 semanas primeiras semanas da primeira fase e para as restantes 3
semanas da segunda fase. Assim como uma visita para a avaliagdo intermédia e outra para a

avaliacdo final.

Descrevemos em seguida os procedimentos que irdo ocorrer durante o estudo:

Na sua consulta de EM no servico de Neurologia do Centro Hospitalar de Setubal o seu
médico ira explicar-lhe em que consiste o0 estudo e pedir-lhe que autorize a divulgacédo do seu
diagnostico e a informacdo dos seus dados clinicos relevantes para o estudo a investigadora.
Para tal tera de dar o seu “consentimento informado” (Anexo 1). Quando o fizer serd
convocado para uma primeira visita onde a equipa de investigacdo lhe ir4 apresentar toda a
informacdo relativa ao estudo e ira pedir o seu consentimento informado (Anexo 2) para a

participacdo no mesmo.

Ap0s ter autorizado a sua participacdo no estudo sera pedido que responda a um inquerito,
que constara do registo de dados pessoais sobre a sua situacdo clinica actual. Os restantes

dados clinicos serdo recolhidos junto do seu médico na consulta de EM.
Ser-lhe-&o feitos:
Exame neurolégico: serd realizado durante a sua consulta de Esclerose Multipla no CHS pelo

seu médico neurologista.

Auto exame da pele: sera pedido que se verificar qualquer alteracdo na pele a mencione.
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Exame fisico: consta de uma observacdo da postura e da marcha, medi¢cdo dos membros e

avaliacdo da espasticidade, peso e altura.

Avaliacdo dos niveis de saturacdo de oxigénio no sangue e frequéncia cardiaca — serdo
efectuados testes de Oximetria, que consta de uma medicdo feita no seu dedo e nos d&

indicadores sobre a frequéncia cardiaca e niveis de oxigénio no sangue.

Avaliacdo dos Sinais vitais: Os sinais vitais serdo registados em todas as visitas do estudo. A
equipa de investigacdo ird determinar a sua frequéncia cardiaca, tenséo arterial e niveis de

saturacdo de oxigénio no sangue. Serdo estes monitorizados no inicio e no fim do treino.

Avaliacdo dos niveis de Incapacidade através da Escala Expandida de Incapacidade (EDSS)
(Expanded Disability Status Scale). A avaliagdo da EDSS sera efectuada no dia da sua
consulta de Esclerose Mdltipla pelo seu médico neurologista enquanto o estudo estiver a
decorrer. A EDSS é uma escala baseada no exame neuroldgico (exame do sistema nervoso)
gue demonstra o grau de incapacidade de que sofre devido doenca. A EDSS sera efectuada

pelo seu médico da consulta de EM.

Exame Cognitivo: sera pedido que realize um conjunto de tarefas para avaliar os diferentes
dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, fungdes executivas, memoria, linguagem,

capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstraccdo, calculo e orientacéo.

Avaliacdo dos niveis de Qualidade de Vida e Fadiga: serdo recolhidos através de
questionarios durante as avalia¢gdes no inicio, no meio e no fim do estudo. Ser-lhe-a pedido
gue responda a dois auto-questionarios de forma a avaliar a sua qualidade de vida e nivel de

fadiga.

E necessario que avise 0 seu médico e/ou fisioterapeuta da equipa de investigacdo do estudo
acerca da ocorréncia de um surto, imediatamente ap0s sentir quaisquer sintomas novos ou
agravamento dos seus sintomas, podendo ter que ir ao hospital para confirmar um possivel

agravamento.
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E importante que saiba que, caso tenha qualquer sintoma pouco usual, relacionado ou nio
com a EM, tal como diminuigédo ou alteracOes da sua viséo, dificuldade em respirar, qualquer
infeccdo ou alteragdes no seu estado geral, também necessita avisar o seu médico e/ou
fisioterapeuta do estudo logo que possivel. Pois podera ser necessario deslocar-se ao hospital

para uma melhor avaliag&o.

Fim do estudo
Podera terminar a sua participacdo neste estudo em qualquer altura. Caso decida desistir,
deverdo ser efectuadas as avaliacdes idénticas as da visita final na altura em que parar o treino

do estudo.

Riscos e Inconvenientes

Todas as intervencfes podem produzir alguns acontecimentos adversos. O treino em tapete
rolante é uma intervencdo nova, e pode vir a causar efeitos adversos desconhecidos neste
momento. E por este motivo que a avaliagdo e outros testes a que sera submetido durante o
estudo sdo importantes. Se ocorrerem quaisquer efeitos indesejaveis relacionados com o TTR

do estudo, o seu médico ou fisioterapeuta tomardo medidas para prevenir potenciais danos.

Beneficios do tratamento

A investigacdo demonstrou que o treino de TR com suspensdo parcial do peso corporal
melhora a mobilidade em pessoas com EM. Ha registo de melhorias na forga muscular, grau
de espasticidade, tolerancia ao esforgo, equilibrio, velocidade da marcha e qualidade de vida.
Apos as sessdes de treino, os doentes demonstraram melhores niveis de tolerancia ao esforco,
sem aumentar a fadiga ou outros efeitos adversos. O treino com tapete rolante com suspensao
mostrou ser bem tolerado em pessoas com EM e poder produzir melhoria dos parametros
relacionados coma a mobilidade funcional.

Este estudo vai ajudar-nos a obter mais informagéo acerca do TTR e da sua utilidade para o

processo de reabilitagdo de doentes com EM.
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Compensacao / Seguro

- por danos causados

A clinica e a investigadora respondem, solidaria e independentemente de culpa, pelos danos
patrimoniais sofridos por si. Para garantir esta responsabilidade a clinica e a respectiva
investigadora possuem seguros de responsabilidade civil e responsabilidade civil profissional,
para os utentes que frequentam a clinica embora, ndo especificamente para os participantes do

estudo. Para o estudo néo existe nenhum seguro especifico.

Terd de notificar imediatamente o seu fisioterapeuta ou equipa de investigacdo se surgir

alguma lesdo ou problema relacionado com o estudo.

Investigadora responsavel: Ana Isabel Almeida  telefone 917507211

Ao assinar este formulario ndo abdica de nenhuns direitos legais a que de outra forma teria

direito como participante num ensaio clinico.

- pela participacéo no estudo
A investigadora ird ressarci-lo(a) de despesas realizadas no ambito do ensaio clinico e

mediante a apresentacao de factura.

Promotor do estudo
Este ensaio esta a ser organizado pela investigadora Ana Isabel Almeida.
A investigadora ira efectuar pagamentos aos fisioterapeutas da equipa do estudo através da

clinica, bem como para cobrir gastos associados.

Confidencialidade e Tratamento de Dados

Os dados pessoais dos participantes no ensaio, incluindo a informagdo médica ou de salde
recolhida ou criada como parte do ensaio, (tais como registos clinicos ou resultados de testes/
avaliacOes), serdo utilizados para conducdo do ensaio, designadamente para fins de
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investigacdo cientifica (Tese de Mestrado) e estardo relacionados com o TTR como

intervencdo possivel da fisioterapia e/ou com a patologia em estudo.

Ao dar o seu consentimento a participagdo no ensaio, a informagdo a si respeitante,
designadamente a informacdo clinica, sera utilizada da seguinte forma.

1. A investigadora e sua equipa recolherdo e utilizardo os seus dados pessoais para as
finalidades acima descritas. A investigadora e sua equipa poderdo obter informacéo
médica a si respeitante, que seja relevante para o propdésito do ensaio, junto do seu
médico, prestadores de cuidados de satde ou familiares.

2. Os dados do ensaio, associados as suas iniciais ou a outro cédigo que ndo o (a)
identifica directamente (e ndo ao seu nome) sao registados pela investigadora e equipa
que os utilizara para as finalidades acima descritas.

3. Os dados do ensaio, associados as suas inicias ou a outro codigo que ndo permita
identifica-lo (a) directamente, poderdo ser comunicados & comissdo de Etica
competente e aos elementos do jari do Mestrado.

4. A sua identidade ndo sera revelada em quaisquer relatrios ou publicacdes resultantes
deste ensaio.

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo sujeitos a
sigilo profissional.

6. Ao dar o consentimento para participar no ensaio autoriza a investigadora e a sua
equipa a aceder aos dados constantes do seu processo clinico, para conferir a
informacdo recolhida e registada, designadamente para assegurar o rigor dos dados
que lhe dizem respeito e para garantir que o estudo se encontra a ser desenvolvido

correctamente e que os dados obtidos séo fiaveis.

7. Nos termos da lei, tem o direito de, através do seu médico ou fisioterapeuta envolvido
no estudo, solicitar o acesso aos dados que Ihe digam respeito, bem como de solicitar a
rectificacdo dos seus dados de identificacao.

8. Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da
notificagdo ao investigador principal, o que implicard que deixe de participar no
estudo. No entanto, os dados recolhidos ou criados como parte do estudo até essa

altura que ndo o (a) identifiqguem poderdo continuar a ser utilizados para 0 proposito
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de estudo, nomeadamente para manter a integridade cientifica do estudo, e a sua
informacg&o ndo serd removida do arquivo do estudo.

9. Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, ndo podera participar
neste ensaio e ndo ird receber qualquer intervencdo de TTR fornecido como parte
integrante do mesmo. A ndo ser que retire o consentimento ora prestado, e até que o

faca, este serd valido e manter-se-a em vigor.

Contacto de emergéncia
Durante este estudo, se tiver perguntas, tiver algum problema médico ou uma doenca

relacionada com o estudo, por favor contacte:
Ana Isabel Almeida — telefone n® 917507211
Ou

SAUDIS - telefone n° 911953001 / 265536321

Se tiver perguntas acerca deste programa de investigacdo ou dos seus direitos enquanto

doente participante num estudo clinico, deve contactar:

Comissao de Etica para a investigacdo clinica
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APENDICE IV

Consentimento Informado - Médico/Doente

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTUDO “Eficacia do Treino em Tapete Rolante com Suspensdo do Peso Corporal na Marcha em Doentes com
Esclerose Multipla”.

A Esclerose Mdltipla é uma doenca inflamatéria e desmielinizante crénica do Sistema Nervoso Central,
cuja causa é ainda desconhecida. A sua manifestacdo progressiva tem impacto na capacidade de locomocéo
independente e na qualidade de vida dos doentes. O treino em tapete rolante com suspensao do peso corporal na
marcha € uma intervencdo, que segundo alguns estudos parece demonstrar ganhos funcionais da marcha e
contribuir para uma maior independéncia funcional e autonomia nas actividades diarias, sem alterar os
mecanismos da doenca. Esta intervencdo podera ter relevancia para a Esclerose Multipla uma vez que aumenta a
velocidade e endurance da marcha e diminui o esforgo.

O objectivo deste projecto é, no &mbito do Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica, da Escola Superior
de Saude de Alcoitdo e Universidade Cat6lica, o de estudar a eficicia do treino em tapete rolante com suspenséao
do peso corporal na marcha, numa populacéo de doentes com Esclerose Multipla diagnosticada segundo critérios
internacionalmente definidos. Nao se trata de um teste com influéncia no diagndstico ou prognéstico da sua
doenca.

Este estudo sera realizado na clinica Saudis em Setdbal, onde o participante terd que se deslocar e
realizar um programa de treino em tapete rolante com e sem suspensdo, com monitoriza¢do continua e sempre
com supervisdo do fisioterapeuta. O programa consta de dois periodos de treino de marcha em tapete, com
duracdo até 30m rolante, 3 vezes por semana, durante 3 semanas, uUm com SUSpPensao e 0 outro sem suspensao
parcial do peso do corpo.

Serdo necessérias recolhas de dados relevantes da sua histéria clinica pessoal e familiar para analise
futura, sendo que a sua consulta deve ser previamente autorizada pelo participante. Todos os dados obtidos neste
estudo serdo tratados de forma a garantir o anonimato do participante actual e futura. O participante podera
conhecer, actualizar, corrigir e eliminar os dados que Ihe dizem respeito pessoalmente junto do investigador. A
sua participagdo neste estudo é completamente voluntaria e a sua assisténcia médica futura ndo serd afectada
caso ndo decida participar. Em qualquer momento podera desistir sem quaisquer implicagdes.

Este projecto sera apresentado como Tese de Mestrado e ndo envolve quaisquer custos financeiros nem
tem fins lucrativos, agora ou no futuro, e nenhuma aplicacdo comercial poderé ser feita sem o consentimento
expresso do participante.

Li este documento e explicaram-me o seu contetdo. Compreendi o0 objectivo deste estudo, o que
envolve a minha participagdo e o que ira acontecer. Eu aceito voluntariamente participar neste estudo, tal como
foi descrito por este documento e, para o efeito, autorizo a revelagdo da minha situagdo clinica. Confirmo que
recebi uma copia assinada deste documento de informagdo ao doente e formulario de consentimento informado.

Nome do (a) Doente

Assinatura do (a) Doente Data

Nome do (a) Médico (a)

Assinatura (Médico) Data
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APENDICE V

Consentimento Informado - Investigador/Doente

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTUDO “Eficacia do Treino em tapete Rolante com Suspensdo do Peso Corporal ha Marcha em Doentes com
Esclerose Multipla”.

A Esclerose Mdltipla é uma doenca inflamatéria e desmielinizante crénica do Sistema Nervoso Central,
cuja causa é ainda desconhecida. A sua manifestacdo progressiva tem impacto na capacidade de locomogdo
independente e na qualidade de vida dos doentes. O treino em tapete rolante com suspensao do peso corporal na
marcha € uma intervencdo, que segundo alguns estudos parece demonstrar ganhos funcionais da marcha e
contribuir para uma maior independéncia funcional e autonomia nas actividades diérias, sem alterar os
mecanismos da doenca. Esta intervencdo podera ter relevancia para a Esclerose Multipla uma vez que aumenta a
velocidade e endurance da marcha e diminui o esforgo.

O objectivo deste projecto € o de estudar a eficacia do treino em tapete rolante com suspensao do peso
corporal na marcha, numa populacdo de doentes com Esclerose Multipla diagnosticada segundo critérios
internacionalmente definidos. Nao se trata de um teste com influéncia no diagndstico ou prognéstico da sua
doenca.

Este estudo sera realizado na clinica Saldis em Setubal, onde o participante tera que se deslocar e
realizar um programa de treino em tapete rolante com e sem suspensdo, com monitoriza¢do continua e sempre
com supervisdo do fisioterapeuta. O programa consta de dois periodos de treino de marcha em tapete, com
duracdo até 30m rolante, 3 vezes por semana, durante 3 semanas, Um com SUSpPensao e 0 outro sem suspensao
parcial do peso do corpo.

Serdo colhidos dados relevantes da sua histéria clinica pessoal e familiar para anélise futura. Todos 0s
dados obtidos neste estudo serdo tratados de forma a garantir o anonimato do participante actual e futura.

O participante poderd4 conhecer, actualizar, corrigir e eliminar os dados que lhe dizem respeito
pessoalmente junto do investigador. A sua participacdo neste estudo é completamente voluntaria e a sua
assisténcia médica futura ndo sera afectada caso ndo decida participar. Em qualquer momento podera desistir
sem quaisquer implicacoes.

Este projecto sera apresentado como Tese de Mestrado e ndo envolve quaisquer custos financeiros nem
tem fins lucrativos, agora ou no futuro, e nenhuma aplicagdo comercial podera ser feita sem o consentimento
expresso do participante.

Eu, abaixo-assinado(a) , declaro que,
nesta data, fui informado(a) das condicdes deste estudo no &mbito do Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica, da
Escola Superior de Saide de Alcoitdo e Universidade Catdlica, e que concordei em participar nele de minha livre
vontade.

Assinatura (participante)

Data e local , de de

Assinatura (investigador)
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ANEXO |

Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Nome: Data de nascimento:
NMONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT {MOCA) Escolaridade: Data de avaliagdo:
Versao Experimental Portuguesa Sexo:__ Idade:  anos

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA Desenhar um RELOGIO m

Copiar o
g | (onze horas e dez) (3 pontos)

(3 lien. 4% Ly |lB

i =N A
<4
[] /3
Veludo Igeja Maimequer | Vermemo|

LTI Lois o scquincia de nimeros. O sujeito dew repetir a sequinclasm ssnddodimate | | 218 5 4
(1 nimero por ssgunde) . 0 sujeito deve repatir a sequinciaem senéido imerso[ | 7 4 2 /e

Lola 2 sére do lotras. O sujelto dove bater com a mdo (na mesa) cada wz que for dita a letra A No ¢ atribuem pontos %0 2 2erron
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | __/1

Subtrair & 7 em 7 comegando no 100 [193 []86 17 [17 [ 163
4 0u5 subkacches conpctas: 3 pontos; 2 cu 3 conectas: 2 pontos; 1 corecta: 1 ponto; 0 cormctas: 0 pontos _J3
LINGUAGEM M%‘?mulqm hojs davemas ajodar o [ | memdo 1 _J2
Fludncla verbal: Dizer 0 malor némero possivel do palavras que comecem pela btra “P” {1 minuto). [ ] (N2 Py N
ABSTRACGAO Semelhanga psx. entre magd @ laranja = fruta [ ]coﬂbob-Holchu [ ]l‘léglo-m'gn /2
e e
EVOCAGAO DIFERIDA Tie gns?As ROSTO | VELUDO | IGREJA | MALMEQUER yERIﬂmmew /5
s (] (] (] [1] (-] |Somtperny
Opcional | Pistade catego SEM PISTAS
Pista da escalha multipla
Dia do més Mos Ano Diada Lugar Locall-
[ ]Dedemis [ ] [] [] Dede (] [ 1i=*] s
® ZNasreddine MD Normalz26/30 | TOTAL £30
www.mocatest.org Aribusr 1 pomio 0 0 supho B < 12

Versao Experimental Portuguesa: Mario Simdes, Horacio Firmino, Manuela Vilar,
Mdnica Manins (FPCE-UC/HUC; 2007)
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Escala de Tardieu

Instrumento de Avaliacdo da Espasticidade

(Versdo em processo de validagdo para a realidade portuguesa, 2007)

Nome do utente:

Diagndstico:

GRUPO MUSCULAR:
DATA: /[ [/

Descrever se existe limita¢io da amplitude do movimento, apresentando os graus.

Velocidade 1

~

Qualidade da reac¢io muscular (X)

Angulo da reacgio muscular (Y)

Velocidade 2

Velocidade 3

GRUPO MUSCULAR:
DATA: _ /|

Descrever se existe limitagio da amplitude do movimento, apresentando os graus.

Velocidade 1

Qualidade da reac¢iio muscular (X) Angulo da reac¢iio muscular (Y)

Velocidade 2

Velocidade 3

GRUPO MUSCULAR:
DATA: _ /| [/

Descrever se existe limitaciio da amplitude do movimento, apresentando os graus.

Velocidade 1

Qualidade da reac¢io muscular (X) f\ngu!o da reac¢iio muscular (Y)

Velocidade 2

Velocidadeﬂ_}
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INQUERITO
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N? identificador de estudo

Data da recolha (dd/mm/aaaa) _/_/_____

1. Identificacao
Codigo de identificagcdo doente

Naturalidade

Data de Nascimento

Sexo (M/F)M O F [

Peso (kg)

Altura (cm)

Com quem vive:

Profissao

Condic¢des Sécio-familiares

Habilitagdes Literarias

Situagdo Profissional

Condi¢oes Habitacionais

2. Critérios de Inclusao (sim em todos)

e Diagndstico de Esclerose Multipla (EM) de acordo com os critérios de McDonald e

EDSS com nivel funcional de 4/6 em transi¢do para secundaria; [

Score no MoCA => 26; O

Capacidade para andar 25 pés sem apoio das maos, 25-foot Walk Test (T25FW),

utilizando ajudas técnicas se necessario ou supervisao; [l

Capacidade para andar num tapete rolante com ou sem apoio das maos; [

Consentimento informado para a participacdo no estudo; [J
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3. Critérios de Exclusao (sim em nenhum)

e Riscos cardiovasculares; (I
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e Problemas graves de saide que impegam o treino de marcha no tapete rolante; [

e Surto significativo nas ultimas oito semanas; [1

e Estar arealizar outro tipo de programa de reabilitacdo motora;

e Excessiva espasticidade, na escala de Espasticidade de Tardieu; [

O

e Estar a participar noutros estudos de recuperacdo experimental ou com

terapéutica medicamentosa que possa interferir no estudo.

4. Antecedentes pessoais

O

COMENTARIO: Aqui devem ser incluidos factores com potencial impacto na marcha:

doencas e malformacdes ortopédicas, treino fisico anterior (exemplo, pratica de

desporto regular, algum tipo de treino fisico intenso), etc.

Diabetes mellitus (I) O Artrite Reumatéide [

Doencas cardiovasculares [J Doencas gastro-enterologicas [
Doengas pulmonares [] Doengas hepaticas [

Doencas renais [1 Doencas infecciosas []

Doencas neoplasicas [1 Doencas musculo-esqueléticas []

Descriminacao de antecedentes patologicos relevantes:

5. Antecedentes Neurologicos.

Outras doengas neurolégicas, (S/N. quais) ST N

Histéria familiar de doenca neurolégica (S/N, quais)? ST N [
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6. Descricao do Estado Clinico

Esclerose Multipla [J

Data do diagnéstico (més/ano) _ /_____ Duracdo da doenca (anos)
N2 surtos no ultimo ano Gravidade do ultimo surto
Curso clinico EM-SR [J EM-SP OJ EM-PP O Outro [

Qual:

Manifestacao clinica inicial:

Nevrite 6ptica [1 Mielite transversa [1 Sindr. Tronco cerebral [J Sindr. Hemisférico [J

Descri¢do (impressdo global sobre o doente e progndstico)

Manifestacdes clinicas (breve descricio clinica das principais manifestacées
neuroldgicas actuais; resumo do exame neurolégico actual, actividade da doenga nos

ultimos 2 anos)

7. Avaliacao do Doente

7.1. Severidade da doencga

e EDSS (0-10)

e Sistemas Funcionais: Piramidal __ Cerebelo __ Tronco cerebral
Sensitivo __ Intestinos/bexiga __ Visual __
Cerebral _  Outro__
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e MoCA (Montreal Cognitive Assessment) (escala em anexo) _____

e Escala de Espasticidade de Tardieu (escala em anexo) ___

e MFIS (Modified Fatigue Impact Scale) (escala em anexo)
Fisica____ Cognitiva____ Psicossocial ____ Total _____

e EQ5D (qualidade de vida) (escala em anexo)

7.2. Avaliacdao da marcha

Descrigdo clinica

Comprimentos dos membros inferiores (cm) Dto___ Esq_____

Uso de ajudas técnicas para a marcha (S/N) ___

Cadeira de Rodas [ Andarilho O Canadianas [ Bengala [
Bastao elevado L[] Tala posterior [] Foot-up [J PushAqui [

Tempo de uso de ajudas técnicas (meses)

Tempo de reabilitacdo efectuado antes da participagdo no estudo (meses)

Inicial Periodo 1 | Periodo 2

Prova dos 6 minutos de marcha (6MWT)

Prova dos 25 pés (T25FW)

Teste “Time Up and Go”

MFIS (Modified Fatigue Impact Scale)

EQ5D (qualidade de vida)
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8. Terapéutica

(actual ou nos 6 meses anteriores)

Terapias modificadoras da Doenca (assinalar a actual):

Nome e dose

Corticoides

Imunossupressores

Imunomoduladores

Imunoglobulinas

Terapias Sintomaticas

Nome e dose

Anti-depressivos

Anxioliticos

Anti-espasticos

Anti-fadiga

Outras medicagdes (com potencial impacto funcional)

7. Observacoes Finais.

Obrigada pela sua colaboracao.
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ANEXO IV

Teste de Marcha 6minutos (6MWT)

Centro n°®
SHAI10710 ‘lD‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fisioterapeuta

Sujeito n®

Data | Distancia | Borg | ApoiolAux | Paragens | TAi | TAr | FCi | FGi | Oxi | Ox

Data Teste Observacdes
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ANEXO V

Teste 25 pés cronometrado (T25WF)

Centro n°®
SHAI10710 ‘lD‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fisioterapeuta

Sujeito n®

Data Tempo | ApoiolAux | TAi | TAr | FG | FCf | Oxi | Oxt

Data Teste Observacgdes
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ANEXO VI

Teste Timed Up and Go

Centro n°®
SHAI10710 ‘lD‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Fisioterapeuta

Sujeito n°
N I I
Consegue realizar o teste?
Sim [ Nao [
1° Tempo sed.
2° Tempo seg.
3° Tempo seg. Média seg.

Realizagéo do teste com a ajuda de um auxiliar de marcha?
Sim [] Nao %

Qual?

Utilizacdo dos membros superiores para se levantar/sentar?
Sim % Néo []
NUmero de anulacdo do teste

Observacoes:

Mestrado em Reabilitacdo Neuroldgica — especialidade para fisioterapeutas 2007
144



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO
INSTITUTO DE SANTA CASA da Misericordia de Lishoa
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

ANEXO VI

Modified Fatigue Impact Scale

Centro n°®

Total do Score: SHAI10710 o] [ [ [ ]

Sujeito n°

Em seguida apresenta-se um conjunto de afirmacGes que descrevem a implicacdo da
fadiga na vida do utente. A fadiga é uma sensacdo de cansaco fisico e falta de energia que
muitas pessoas experienciam de vez a vez. Em condicdes clinicas tais como a Esclerose
Multipla (EM), a sensacdo de fadiga pode ocorrer mais frequentemente e ter um maior
impacto na vida do utente. Por favor leia cada afirmacdo cuidadosamente, e depois desenhe
um circulo no numero que melhor indique a frequéncia com que a fadiga o afectou nessas
actividades durante as ultimas 3 semanas. Se precisar de ajuda em marcar a sua resposta,
pergunte ao Fisioterapeuta como o podera fazer, este dar-lhe-4 a ajuda precisa. Responda a
todas as questdes. Se nao tiver a certeza de qual é a resposta a seleccionar, escolha a que mais
se aproxima da sua resposta. O Fisioterapeuta pode responder-lhe a todas as questdes
relacionadas com todas as ddvidas que surjam, frases que ndo compreenda, palavras em que
tenha mais dificuldade.

O questionario é relativo a sensa¢do de fadiga nas Gltimas 3 semanas.

Nunca Raramente Algumas Frequentemente | Quase
vezes sempre

1 | Tenho estado 1 2 3 4 5
menos atento

2 Tenho tido 1 2 3 4 5
dificuldades de
concentracao

3 | Tenho sido 1 2 3 4 5
incapaz de pensar
claramente

4 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
descoordenado e
desajeitado

5 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
esquecido

6 | Tive que reduzir o 1 2 3 4 5

meu ritmo nas
actividades fisicas
7 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
menos motivado
para a pratica de
desporto e outras
actividades

8 Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
menos motivado
para a pratica de
actividades sociais
9 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
limitado na minha
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capacidade de
realizar tarefas
fora de casa
10 | Tenho tido 1 2 3 4 5
dificuldade em
realizar tarefas
exigentes no
tempo

11 | Tenho sentido 1 2 3 4 5
dificuldades em
tomar decisdes
12 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
menos motivado
para realizar
actividades que
exijam raciocinio

13 | Os meus musculos 1 2 3 4 5
estdo mais fracos

14 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
fisicamente
desconfortavel

15 | Tenho sentido 1 2 3 4 5

dificuldades em
terminar tarefas
que exijam
raciocinio

16 | Tenho tido 1 2 3 4 5
dificuldades em
organizar as
minhas tarefas em
casa e no trabalho
17 | Tenho-me sentido 1 2 3 4 5
MEenos capaz em
completar tarefas
que exijam
esforgo fisico

18 | O meu 1 2 3 4 5
pensamento
tornou-se mais
lento

19 | Tenho tido 1 2 3 4 D)
dificuldades em
concentrar-me
20 | As minhas 1 2 3 4 5
actividades fisicas
tém sido limitadas
21 | Preciso de 1 2 3 4 5
descansar durante
mais tempo
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ANEXO VIl

e
(kasp
Questionario de saude

Versdo Portuguesa

(Portuguese version)

© 1996 EuroQol Group. EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group
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qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO
SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

Assinale com uma cruz (assim ) um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual

das afirmacdes melhor descreve o seu estado de saude hoje.

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar
Tenho de estar na cama

Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades

domésticas, actividades em familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

Dor/Mal-estar

N&o tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade/Depressao

N&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)
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O melhor
Para ajudar as pessoas a definir o seu bom ou mau estado de salde, desenhdmos uma escala estado de salide
(semelhante a um termdmetro) na qual o melhor estado de salide que possa imaginar é marcado imaginavel
por 100 e o pior estado de salide que possa imaginar € marcado por 0 100
Gostariamos que indicasse nesta escala qudo bom ou mau é, na sua opinido, o seu estado de salde
hoje. Por favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se encontra abaixo, até ao ponto da
escala que melhor indica o seu estado de salde hoje. 020
0
O seu estado 720
de satde
hoje 0
0
490
0
0
0
0
O pior estado
de salde
imaginavel
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FOLHA DE REGISTO - TREINO DE MARCHA NA PASSADEIRA

Centron®

Fisioterapeuta SHAIOTIO o | | | | |

Sujeito n°

N T S I

Data Hora ] Suspens| Susp Tempo |Distancia| Velocidad FC; FC; Ooxmy; Oxmy TA TA: Intv.
ao Peso € Treino
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ANEXO X

DADOS RECOLHIDOS POR INDIVIDUO E GRUPOS DE 6MWT,
T25FW E TUG

Dados referentes ao grupo G1

Duragdoda o5 6MWT 6MWT 6MWT T25FW T25FW T25FW  TUG  TUG  TUG
Doente Idade Sexo doenga L. rupo
Clinico BLTL T2 ] BL V) 3 BL V) T3
(anos) -

1 38 F 20 EMSP Gl 50 63 70 33 51 30 86 52 34
3 53 F 4 EMSR Gl 182 367 367 10 6 6 11 85 8
8 49 F 13 EMSP Gl 60  97.5 80 63 29 45 75 36 69
9 52 F 12 EMSP Gl 160 142 130 19 17 17 23 21 23
10 46 F 14 EMSP Gl 150 111 190 15 17 13 29 23 21
2 56 M 15 EMSP Gl 60 50 50 45 67 76 62 63 104

Dados referentes ao grupo G2

Duragdoda o5 6MWT 6MWT 6MWT T25FW T25FW T25FW  TUG  TUG  TUG
Doente Idade Sexo doenga L rupo
Clinico BLTL T2 L E] BL V) 3 BL V) T3
(anos) -

2 32 F 10  EMSP G2 100 108 150 30 20 19 45 24 24
4 62 F 13 EMSP G2 112 225 230 21 9 11 12 14 16
5 60 F 18 EMSP G2 70 150 190 17 15 12 30 2 19
6 49 M 4  EMSR G2 240 234 320 9 9 7 13 12 10
7 58 F 4 EMSR G2 260 240 210 12 12 11 14 15 14
11 47 F 17 EMSP G2 240 252 320 10 9 8 14 13 12

BL — Baseline; T2 — Final do primeiro periodo de treino; T3 — Final do segundo periodo de treino.
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DE SAUDE DO ALCOITAO
SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

DADOS RECOLHIDOS POR INDIVIDUO E GRUPOS DA MFIS

Doente Fase Dime_nséo Dimer_1§éo D_imensép Total
Fisica Cognitiva Psicossocial
BL 29 36 8 73
1 T2 19 16 2 37
T3 17 20 5 42
BL 30 32 7 69
2 T2 20 22 4 46
T3 29 29 6 64
BL 35 13 8 56
3 T2 30 11 8 49
T3 28 11 8 47
BL 25 14 7 46
4 T2 21 19 5 45
T3 21 24 8 53
BL 36 40 8 84
5 T2 37 45 8 90
T3 42 46 10 98
BL 37 33 9 79
6 T2 38 39 8 85
T3 21 22 6 49
BL 34 41 8 83
7 T2 33 29 8 70
T3 35 34 9 78
BL 39 28 9 76
8 T2 31 20 7 58
T3 32 26 8 66
BL 29 17 7 53
9 T2 29 21 6 56
T3 31 19 7 57
BL 35 37 7 79
10 T2 31 32 7 70
T3 26 31 5 62
BL 25 27 3 55
11 T2 32 33 8 73
T3 13 22 6 41
BL 28 27 3 58
12 T2 24 30 6 60
T3 17 22 3 42

Os individuos nas linhas sombreadas fazem parte do grupo G1.
Os individuos nas linhas ndo sombreadas fazem parte do grupo G2.
BL — Baseline; T2 — Final do primeiro periodo de treino; T3 — Final do segundo periodo de treino.
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