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RESUMO

Objetivo: Avaliar os parametros espaco-temporais da marcha de pessoas com
esclerose multipla, apés protocolo de indugéo de fadigabilidade.

Métodos: Estudo quase-experimental com um grupo de esclerose multipla (n=27), o
qual também foi subdividido de acordo com Escala Modificada de Impacto da Fadiga
(MFIS), em MFIS < 38 e MFIS > 38; e um controle saudavel (n=25). Os parametros
espaco-temporais da marcha foram medidos pelo GAITRIte electronic antes e apos
um protocolo de inducdo de fadigabilidade que consiste em seis sessfes de 2
minutos de caminhada e 30 segundos de descanso. As analises estatisticas
comparam diferencas entre os grupos antes e depois do protocolo.

Resultados: Na comparacdo do grupo controle e grupo esclerose multipla antes do
protocolo de inducdo de fadigabilidade foram encontradas diferencas significativas
na velocidade, comprimento do passo, apoio simples e apoio duplo. No momento
pos protocolo as diferencas significativas foram na velocidade, cadéncia,
comprimento do passo, tempo de passo, apoio simples e apoio duplo. Quando
subdividimos o grupo esclerose multipla em MFIS < 38 e MFIS > 38 e comparamos
com grupo controle, apenas a base de suporte pré e pos ndo apresentam diferenca
significativa.

Concluséo: Os parametros espaco-temporais da marcha pioram apos a realizacao
de um protocolo de inducdo de fadigabilidade, como o de seis sessdes de dois
minutos de caminhada proposto neste estudo, em pessoas com esclerose multipla.
A tendéncia dessas alteracGes consiste em diminuicdes na velocidade da marcha,
cadéncia, comprimento do passo e apoio simples e aumento no tempo do passo e

apoio duplo.

Palavras-chave: marcha, parametros espaco-temporais, fadigabilidade, esclerose

multipla.



ABSTRACT

Objective: to analyze the spatiotemporal gait parameters of people with multiple
sclerosis, after a fatigue induction protocol.

Methods: Quasi-experimental study with a group of multiple sclerosis (n = 27), which
was also subdivided according to the Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), in MFIS
< 38 and MFIS > 38; and healthy control (n = 25). The spatiotemporal parameters of
gait were measured by GAITRIite electronic before and after a fatigue induction
protocol consisting of six sessions of 2 minutes of walking and 30 seconds of rest.
Statistical analyzes compare differences between groups before and after the
protocol.

Results: Comparing the control group and the multiple sclerosis group before the
fatigue induction protocol, significant differences were found in speed, step length,
single support and double support. In the post-protocol period, significant differences
were in speed, cadence, step length, step time, single support and double support.
When we subdivided the multiple sclerosis group into MFIS <38 and MFIS> 38 and
compared it with the control group, only the pre and post support base did not show
any significant difference.

Conclusion: The spatiotemporal parameters of gait worsen after the fatigue induction
protocol, such as the six sessions of two minutes of walking proposed in this study, in
people with multiple sclerosis. The tendency of these changes consists in decreases
in gait speed, cadence, step length and single support and increase in step time and
double support.

Keywords: gait, spatiotemporal parameters, fatigability, multiple sclerosis.



1. INTRODUCAO

1.1 Esclerose Multipla

A Esclerose Mdltipla (EM) é uma doenca do Sistema Nervoso Central (SNC),
associada com inflamagéao, desmielinizagdo e morte axonal, que pode afetar as
funcdes cognitivas, integracdo da informacdo sensorial multimodal e saida motora
durante o progresso da doenca (1)(2).

Estima-se que 2.3 milhdes de pessoas séo afetadas no mundo. A EM é a
doenca inflamatéria do SNC mais comum em adultos jovens. E uma doenca
imunomediada, que evolui para degeneracdo, caracterizada por sintomas
neuroldgicos heterogéneos, imprevisiveis, englobando aspectos fisicos, emocionais,
de comunicacao, social e dominios cognitivos (3).

O aparecimento da EM ocorre mais frequentemente em adultos com idades
entre 20 e 50 anos, sendo duas a trés vezes mais comuns em mulheres do que em
homens. Caracterizada por multiplos déficits neurolégicos e diminuicdo significativa
da qualidade de vida, levando muitos pacientes a incapacidade (4).

A doenca pode evoluir com danos irreversiveis tanto da substancia cinzenta
guanto da branca cerebral, resultando no acumulo de incapacidade fisica e cognitiva
(5,6).

A perda da bainha de mielina que envolve os axénios diminui a transmisséo
do potencial de acdo resultando em padrbées anormais de conducdo nervosa,
causando os sintomas clinicos da doenca. Sabe-se também que neurdnios se
degeneram em consequéncia da inflamacdo que atinge a cobertura de mielina e da
perda do apoio tréfico dos oligodendrécitos ao axénio. Dessa forma, a degeneracéo
neural também contribui para as deficiéncias funcionais na EM, em especial nas
formas cronicas e progressivas da doencga (7).

A conducdo do impulso nervoso € menos eficiente nos axdnios
desmielinizados. Em axénios normalmente mielinizados, a velocidade de conducao
€ governada pela conducdo saltatéria, caracterizada pela geracdo sequencial de
potenciais de agcdo em sucessivos nés de Ranvier, sem propagacao de potenciais de
acao ao longo do tempo. Em outras palavras, o potencial de agao “pula” de um no
para o proximo. Quando a mielina é perdida, esse tipo mais rapido de propagacgéo
do potencial de acdo ndo é possivel. Alem disso, a perda de mielina permite

vazamento de corrente agora passando ao longo do axénio. O resultado € uma
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velocidade de condugé&o mais lenta, bloqueio de conducéo e transmissao reduzida
de sinais de alta frequéncia. Durante a recuperacdo de uma exacerbacao, ocorre
remielinizacdo, mas a mielina reconstituida é mais fina que a mielina normal,
portanto a velocidade de conducédo mostra apenas uma recuperacao parcial (8).

A resposta autoimune é desencadeada por fatores genéticos podendo ter
fatores ambientais como gatilho. Dentre os fatores ambientais, os que estdo mais
associados a EM sdéo: tabagismo, estresse, condicdes de higiéne, imunizacdes e
infeccdes virais. A ma exposicado ao sol e a deficiéncia de vitamina D nas latitudes
mais setentrionais e meridionais do mundo também aparecem como importantes
fatores (9).

Os sinais e sintomas da EM séo determinados pela localizacdo das regifes
afetadas, como por exemplo, cegueira monocular (devido a lesdo do nervo 6ptico),
fraqueza motora ou paralisia (devido as lesdes no trato corticoespinhal), sensacdes
somaticas anormais (devido a lesdo na rota somatossensorial, frequentemente nas
colunas posteriores), visdo dupla (devido a lesdo no fasciculo longitudinal medial) e
tonturas (devido a lesédo nas rotas vestibulares) (7).

Os sintomas da EM também s&o heterogéneos e podem incluir neurite éptica,
fadiga, fraqueza, ataxia da marcha, espasticidade, espasmos musculares, dor,
tremor, dorméncia, parestesia, disfuncdo da bexiga e intestino e déficits cognitivos
(4).

A EM costuma ser tratada com drogas modificadoras da doenca que tém
como objetivo diminuir a atividade do sistema imune adaptativo e inato, como, por
exemplo, depletando linfocitos B e T ou induzindo apoptose de células
encefalitogenicas autoreativas. Essa abordagem controla consideravelmente a
atividade inflamatéria, mas ndo o0s processos nheurodegenerativos e também nao
cura a doenca, de modo que as pessoas com esclerose multipla freqlientemente
experimentam sintomas residuais e disfuncéo (10).

A incapacidade na EM pode ser medida por scores clinicos, a mais utilizada &
o Expanded Disability Status Scale (EDSS). O EDSS permite ao médico avaliar a
incapacidade neurolégica em cada um dos oito sistemas funcionais: (piramidal,
sensorial, cerebelar, visual, bexiga, intestino, tronco cerebral e mental) , bem como
uma avaliagcdo da deambulacdo, para fornecer uma pontuacao global em uma

escala de 10 pontos variando de 0 (normal) a 10 (morte). Um EDSS de 6,0 indica um
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paciente que requer suporte/ unilateral para mobilidade. Um aumento na pontuagao
EDSS de 1 ponto (para pontuagbes EDSS abaixo de 6,0) ou 0,5 (para pontuagao
EDSS de 6,0 ou maior) sustentada por 3 ou 6 meses é rotineiramente usado como
uma medida da progresséao da incapacidade em ensaios clinicos de EM (11).

A PDDS (Patient Determined Disease Steps) é uma medida
autoadministrada de incapacidade e representa a descricdo do paciente sobre o
impacto da EM na marcha. E composta por nove niveis ordinais que variam entre 0
(normal) e 8 (acamado) (12) (13) (14), conforme Anexo 1.

Um estudo examinou a validade do estudo na versado em inglés do PDDS
em 96 pessoas com EM e encontrou forte correlagcdo entre os escores da EDSS e
PDDS (12). Outro estudo validou a versdo em italiano da PDDS também com 96
pessoas com EM encontrando forte correlagéo entre EDSS e PDDS (13).

Um recente trabalho de validagdo no Brasil mostrou forte relacdo entre os
escores PDDS/ BR e EDSS. Os resultados indicaram excelente teste-reteste de
reprodutibilidade para o PDDS/ BR. Os escores do PDDS/ BR fornecem uma
avaliacdo valida e confiavel da incapacidade de mobilidade e podem ser usados por
pesquisadores e neurologistas para avaliar o status de incapacidade em brasileiros
com EM (14).

1.2 Marcha

Durante a marcha normal ha uma sequéncia de repeticdes de movimento
do membro para mover o corpo para frente, enquanto simultaneamente, mantém a
postura estavel. A marcha é resultado da integracdo sensorial dos sistemas visual,
auditivo, proprioceptivo e tétil, associados a uma boa mobilidade articular, forca
muscular e controle neuromuscular sendo dependente principalmente do
desenvolvimento e amadurecimento dos sistemas nervoso e musculoesquelético
(15).

Conforme o corpo move-se para frente um membro serve como fonte movel
de apoio enquanto o outro membro avanga para uma nova posi¢cao de apoio. Em
seguida, os membros invertem seus papéis. Para a transferéncia do peso do corpo
de um membro para outro, ambos 0s pés estdo em contato com o solo. Uma
sequéncia unica dessas fun¢des por um membro € chamada de ciclo de marcha que

possui dois periodos: apoio e balanco, frequentemente chamados de fases da



12

marcha. Apoio € o termo utilizado para designar todo o periodo durante o qual o pé
esta em contato com a superficie e comecga com o contato inicial. J& o termo balanco
aplica-se ao tempo em que 0 pé esta no ar para o avanco do membro e inicia-se no
momento em que o0 pé € elevado da superficie. A distribuicdo dos periodos de
contato com o solo é 60% para o apoio e 40% para o balanco, sendo que das fases
de apoio 10% ¢é para cada intervalo de duplo apoio e 40% para apoio simples. O
apoio simples de um membro equivale ao balanco do outro, ja que eles ocorrem ao
mesmo tempo. Um ciclo de marcha € equivalente a uma passada. O intervalo entre
dois contatos iniciais do mesmo membro com o solo esta representado na Figura 1
(15)(16).

g R

|
-9 |

e Passa(s —————

 —— L
\

FIGURA 1. Caracterizagédo de passo e passada (Fonte: Perry, 2005) (15)

Cada passada contém oito padrdes funcionais. Cada um desses padrbes tem
um objetivo funcional e um padrdo critico de movimento seletivo sinergistico para
realizar essa meta. A combinacdo sequencial das fases também possibilita ao
membro realizar trés tarefas basicas: aceitacdo de peso, apoio simples e avanco do
membro. A aceitacdo de peso inicia o periodo de apoio e utiliza as duas primeiras
fases da marcha (contato inicial e resposta a carga). O apoio simples do membro da
continuidade ao apoio com as préximas duas fases da marcha (apoio médio e apoio
terminal). O avanco do membro comeca na fase final do apoio (pré-balanco) e entéo
continua através das trés fases do balanco (balanco inicial, médio e terminal)

(15)(16) conforme representada na Figura 2.
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FIGURA 2. Fases do ciclo da marcha (Fonte: Perry, 2005) (15)

Embora a marcha seja automética, ndo € necessariamente estereotipada. Os
mamiferos usam constantemente aferéncias sensoriais para ajustar seus padrdes de
passadas em funcdo de variagcbes do terreno e para condicbes antecipadas ou
inesperadas. Essa aferéncia é fornecida predominantemente por trés sistemas
sensoriais: visual, vestibular e somatossensorial. Os proprioceptores nos musculos e
nas articulacdes fornecem informacfes sobre os movimentos do corpo e estdo
envolvidos na regulacdo automéatica dos passos. Os receptores cutaneos da pele,
referidos, algumas vezes, como exteroceptores, ajustam 0s passos aos estimulos
externos e também podem fornecer retroalimentagdo importante sobre os
movimentos corporais(17).

O comprometimento da marcha € uma caracteristica clinica da EM,
frequentemente resultante da combinacdo de multiplos sintomas e déficits comuns
como: fadiga, problemas de fraqueza, espasticidade, ataxia e equilibrio (7).

Até 85% das pessoas com EM relatam prejuizos na mobilidade e a marcha é
percebida como a funcdo corporal mais importante em todo o espectro de
incapacidades da doenca. Esta populacédo frequentemente exibe um padrdo de
marcha cauteloso, hipotetizado como uma tentativa de reduzir a instabilidade
postural e aumentar o controle global do movimento (18). As modificacBes da
marcha que séo caracteristicas de uma estratégia de protecdo podem relfetir uma
tentativa de aumentar a estabilidade. Passos mais largos permitem manter uma
base de suporte mais larga ao caminhar e o tempo de duplo suporte aumentado
prolonga o contato com o solo, o que pode relfetir uma tentativa de melhora da

estabilidade durante a caminhada (19).
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As taxas de queda nesta populacdo sé&o consideravelmente altas; com a
literatura recente indicando que aproximadamente 56% experimentardo uma queda
em qualquer periodo de trés meses. A maioria dessas quedas ocorre durante
atividades envolvendo a marcha (18).

Déficits na caminhada e na funcdo cognitiva sdo caracteristicas bem
reconhecidas da esclerose mdultipla (EM), sendo que até 85% das pessoas com EM
gueixam-se de deambulacdo prejudicada e até 65% das pessoas com EM
demonstram comprometimento cognitivo (20).

Givon, Uri et al (21), avaliaram 81 pacientes com EM, que apresentavam
habilidade para realizar marcha independente, e 25 sujeitos saudaveis pareados por
idade, utilizando o GaitRite como instrumento. No grupo com EM a velocidade,
cadéncia e comprimento do passo (direito e esquerdo) foram reduzidas
significativamente e a base de suporte (direita e esquerda) foram maiores que 0s
individuos saudaveis. Os resultados de uma revisdo sistemética e meta-analise
indicam que a EM tem um efeito significativo na marcha, tanto a um ritmo
autosselecionado quanto rapido. A velocidade, cadéncia, comprimento do passo,
comprimento da passada e tempo da fase de balango apresentaram valores
significativamente inferiores na populagdo com EM quando comparados com 0s
individuos saudaveis. JA o tempo de duplo suporte e a largura do passo
apresentaram valores significativamente maiores na populacdo com EM. Este efeito
€ consideravel, apesar dos escores EDSS relativamente baixos das populacdes
incluidas (entre 1.8 e 4.5), e pode ser mais evidente naqueles com estado de
doenca mais avancado. Estes achados ressaltam uma série de implicacdes clinicas
relacionadas tanto a avaliagcdo quanto ao tratamento da marcha para a pessoa com
EM. Investigacdes adicionais relacionadas a natureza preditiva ou protetora desses
déficits em relagdo as quedas sdo necessarias para 0 desenvolvimento de

intervencdes de prevencéo de quedas nesta populacéo (18).

1.3 Fadiga
A fadiga € um dos sintomas mais comuns e incapacitantes da EM sendo
relatado por 70-90% da populacdo acometida por esta patologia. Além disso, 55%

de todas as pessoas com EM descrevem a fadiga como um dos piores sintomas, o
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que demonstra o efeito negativo da fadiga na saude mental e no estado geral de
saude dessa populagdo (22).

A fadiga da EM é denominada “fadiga primaria” quando esta diretamente
relacionada aos mecanismos da doenca enquanto a fadiga causada por fatores néo
especificos da doengca é denominada “fadiga secundaria”. A fadiga primaria pode
surgir de processos mediados centralmente que s&o especificos da EM, como
inflamacé&o, desmielinizacdo ou perda axonal, enquanto a fadiga secundaria pode
ser consequéncia de problemas de sono, dor, uso de medicamentos,
descondicionamento, depressao ou funcionamento psicolégico (22).

Uma das discussdes mais importantes sobre fadiga € a distincédo entre fadiga
e fadigabilidade. Fadiga refere-se a sensacdes subjetivas de cansaco, aumento da
sensacao de esforco, incompatibilidade entre esforco despendido e desempenho
real ou exaustdo e é definida com base no excesso de pontos em questionarios
especificos. Por outro lado, fadigabilidade é definida como a taxa de alteracdo de um
critério de desempenho em relacdo a um valor de referéncia em um determinado
tempo de realizacdo da tarefa, ou medida da producdo mecéanica, com base em uma
diferenca estatisticamente significante em relacdo a um grupo de controle (23). A
qguantificacdo da fadiga motora na EM tem sido referida como fadigabilidade -
definida como a magnitude da mudanca no desempenho em relagcdo a um critério
objetivo durante um periodo de tempo, ou antes e depois de uma determinada tarefa
fadigante (24).

A mensuracédo da fadiga é considerada o aspecto central da sua avaliacao e,
devido ao seu carater multidimensional e subjetivo, tem sido realizada através de
escalas de auto-avaliacdo. Usualmente os instrumentos utilizados para mensurar a
fadiga na EM séo de auto-resposta, em que o individuo descreve e pontua a sua
fadiga. A Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS) tem foco multidimensional
e fornece maiores informacdes sobre as caracteristicas da fadiga ou sobre o seu
impacto. (25), Anexo 2.

A MFIS é recomendada para ser usada na pratica clinica e em pesquisa
sendo classificada como instrumento qualificado para avaliar a fadiga na EM.
Composta por 21 questdes distribuidas em trés dominios: fisico (9 itens), cognitivo
(10 itens) e psicossocial (2 itens). O formato das respostas permite escores de 0 a 4

para cada item, onde o0s escores maiores refletem maior impacto da fadiga. O
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dominio fisico permite escores de 0 a 36, o cognitivo de 0 a 40 e o psicossocial de 0
a 8. O escore total da MFIS é dado pela soma dos trés dominios e varia de 0 a 84
pontos4. Valores abaixo de 38 correspondem a auséncia de fadiga, e acima deste
valor, guanto maior o escore, maior o grau de fadiga do individuo (25).

Nenhuma fadiga foi percebida em pessoas com EM e um grupo controle os
quais realizaram trés vezes o Teste de 6 minutos de caminhada (6MWT) com um
intervalo de 1 hora entre eles nos dois grupos. No entanto, o grupo controle andou
mais rapido e uma maior distancia do que aqueles com esclerose multipla. Também
foi possivel demonstrar uma diferenca no desempenho do teste. O grupo de controle
desacelerou no primeiro minuto e acelerou no minuto final para a velocidade original
ou mais rapida. O grupo com EM, por outro lado, comeca com menos velocidade e
desacelera ao longo do teste (26).

Na comparagdo do 6MWT com o Teste de 2 minutos de caminhada (2MWT)
ficou evidente que ambos os testes capturam os mesmos aspectos da marcha de
pessoas com esclerose multipla em ambiente ambulatorial. A possibilidade de optar
pelo 2MWT otimiza os procedimentos clinicos de rotina, visto que periodos de 6
minutos de caminhada é incomum na vida diaria de pessoas com esclerose multipla
(27) (28).

Apesar da semelhanca na prevaléncia de fadiga e déficit de marcha na EM,
nao esta claro se existe uma relacdo entre esses dois sintomas. Caso exista uma
relacdo, o manejo e o tratamento da fadiga podem oferecer um alvo terapéutico que

também pode melhorar a mobilidade (29) (30).
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando que a fadiga e os distUrbios da marcha sdo os sintomas mais
relatados pelos portadores de Esclerose Mdltipla, e que quando precocemente
percebida pode predizer maiores incapacidades no futuro, faz-se necessario estudos
nesta temética a fim de compreender os mecanismos da fadiga, gerando subsidios
para o desenvolvimento de instrumentos que possam avalid-la de forma mais
objetiva e facilmente aplicavel.

O protocolo utilizado é de facil realizacdo e reproduz pequenos periodos de
caminhada, o que pode estar mais proximo da realidade diaria de pessoas com

esclerose multipla.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral
Avaliar os parametros espaco-temporais da marcha de pessoas com

esclerose multipla, apds protocolo de inducéo de fadigabilidade.

3.2 Objetivos Especificos
e Comparar 0s parametros espago-temporais da marcha de pessoas com
esclerose mudltipla que apresentam escore acima de 38 na MFIS, com
pessoas com esclerose multipla e escore abaixo de 38 e um grupo controle
antes e depois de um protocolo de inducédo de fadigabilidade.
e Comparar 0s parametros espacgo-temporais da marcha de pessoas com

esclerose multipla apds protocolo de inducédo de fadigabilidade.
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4. METODOS
4.1 Tipos de estudo

Esta pesquisa se caracteriza por um estudo quase experimental com
comparacao entre grupo experimental e grupo controle antes e depois de um
protocolo de inducéo de fadigabilidade.

4.2 Participantes

Uma amostra conveniente de 27 pessoas com esclerose multipla foi recrutada
em clinicas neuroldgicas particulares e em uma organizagdo comunitéria de
esclerose mdltipla em Brasilia - Brasil, por e-mail e anuncios em boletins. Os
participantes eram elegiveis se tivessem um diagndstico confirmado de EM
remitente recorrente (EMRR) de seu neurologista. Os participantes foram excluidos
se tivessem uma exacerbacao ou recaida confirmada de EM no més anterior ao
teste; apresentassem doenca cardiaca ou respiratoria significativa que poderia ser
arriscada ao executar o protocolo de caminhada; se eles ndo pudessem andar por
dois minutos sem parar. Vinte e cinco pessoas saudaveis fizeram parte do grupo
controle (GC) sendo pareados em termos de idade, sexo, altura e peso. O GC foi
recrutado pela equipe da universidade e pelas pessoas conhecidas dos pacientes.
Todos os participantes forneceram consentimento informado por escrito antes do
envolvimento no estudo, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa -
Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP / FS), Universidade de Brasilia (CAAE:
05142918.7.0/000.0030), Apendice 1.

4.3 Procedimentos

Inicialmente, todos participantes assinaram termo de conscentimento livre
esclarecido (TCLE) (Apendice 2) e preencheram ficha de anamnese (Apendice 3).
Aos participantes com EM foi solicitado que determinassem a gravidade da doenca
de acordo com a versao brasileira da PDDS. Foram incluidos no estudo pessoas
com PDDS entre 0 (normal) e 5 (bengala tardia) que fossem capazes de caminhar
com ou sem equipamento auxiliar por um periodo de 2 minutos sem parar. A MFIS
foi utilizada para todos participantes como forma de caracterizar os grupos. O

protocolo experimental tinha como objetivo induzir a fadiga motora durante a
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caminhada. Todos os procedimentos foram realizados no mesmo dia, conforme

Figura 3.

PARTICIPANTES
n=52

FIGURA 3. Procedimentos

4.3.1 Protocolo de Fadigabilidade
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FADIGABILIDADE.
Y

O protocolo experimental teve como objetivo induzir a fadiga motora usando

sessbes de 2 minutos de caminhada (2MW). Os participantes foram instruidos a

caminhar ao longo de um corredor de 10 metros, girando 180 graus, por 2 minutos.

O protocolo completo consistiu em seis sessfes de 2 minutos de caminhada com um

periodo de descanso de 30 segundos entre as sessfes. Cada participante teve que

caminhar 12 minutos no total. Se necesséario, era permitido o uso de um

equipamento auxiliar para mobilidade. As instru¢cdes a seguir foram dadas antes de

iniciar cada sessao de caminhada de 2 minutos: "ande o mais rapido possivel, mas

com segurancga”.
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FIGURA 4. Protocolo de fadigabilidade. 2MW (2 minutos de caminhada) 30” (30 segundos

de descanso).



21

4.3.2 Avaliacdo da marcha

Os parametros espaco-temporais da marcha foram avaliados usando uma
passarela eletronica GaitRite de 4,88 metros (CIR Systems Inc., Haverton,
Pensilvania, EUA). A avaliagdo aconteceu em dois momentos, antes e depois da
realizacdo do protocolo de fadigabilidade, ambos os momentos calgcados. Os
participantes foram instruidos a caminhar pelo GaitRite o mais rapido possivel, mas
em seguranca, partindo de uma distancia de 2m antes da passarela eletrbnica até
uma distanica de 2m depois. Antes de iniciar, o participante pode caminhar pela
passarela eletrbnica para familiarizar-se com o equipamento. Foi realizada apenas
uma tentativa antes e uma tentativa depois do protocolo de fadigabilidade. E
importante salientar que a tentativa pos protocolo de fadigabilidade aconteceu
imediatamente quando o participante terminou a Ultima sessdo de 2 minutos de
caminhada, sem ter descansado. A avaliacdo aconteceu em ambiente externo e
coberto. Os parametros incluidos nas andlises foram: velocidade, cadéncia,
comprimento do passo, base de suporte, tempo do passo, apoio simples e apoio
duplo. Com excecdo da velocidade e cadécia que sdo parametros bilaterais, 0s

demais parametros foram analisados considerando o membro inferior direito.
4.4 Analise dos dados

Os participantes foram divididos em grupo controle (GC) e pessoas com
esclerose multipla (EM) e dois subgrupos das pessoas com EM de acordo com a
escala de fadiga MFIS < 38 (ndo fadigados) e MFIS > 38 (fadigados). O teste de
Shapiro-Wilks foi usado para verificar a normalidade dos resultados. As
caracteristicas demogréficas e clinicas foram descritas usando as médias e intervalo
de confianca de 95% (IC 95%). Para comparacéo dos parametros espago temporais
da marcha pré e pés protocolo de fadigabilidade entre GC e EM foi utilizado teste
Teste t independente (para dados com distribuicdo normal) e Teste Mann-Whitney
(para dados com distribuicdo ndo normal). A comparacdo dos parametros espaco-
temporais da marcha pré e pos protocolo de fadigabilidade entre GC, MFIS < 38 e
MFIS > 38 foi realizada utilizando ANOVA para as variaveis que nao violaram a
hipétese de normalidade e homocedasticidade e para as que violaram pelo menos

um destes, foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Para avaliar quais grupos diferem
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entre si foi utilizado Teste de Tukey onde foi realizado a ANOVA e o teste de
Wilcoxon pareado para as variaveis que utilizaram o Teste de Kruskall-Wallis. A

analise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS Statistics versao 23.0.



23
5. RESULTADOS

Cinquenta e dois participantes foram incluidos neste estudo e divididos em:
grupo controle (GC n = 25) e pessoas com EM (EM n=27). Dividimos também 2
subgrupos da EM da seguinte forma: pessoas com EM e MFIS < 38 (MFIS < 38
n=11), pessoas com EM e MFIS > 38 (MFIS > 38 n=16). As caracteristicas
demograficas e informacdes clinicas sédo fornecidas na Tabela 1.

Os resultados sdo apresentados como valores das médias e intervalo de
confianga de 95%, exceto para o género descrito em proporcéo (%) para 0 sexo
feminino. Ha prevaléncia do género feminino em todos os grupos, GC (84%), EM
(85%), MFIS < 38 (90%) e MFIS > 38 (81%).

Quando consideramos GC e EM, as médias de idade, altura e peso foram
iguais para ambos os grupos e a MFIS total foi maior para o grupo EM.

Considerando GC, MFIS < 38 e MFIS >38, as médias de idade, altura e peso
foram iguais para todos os grupos, sendo que o grupo MFIS > 38 apresentou maior
tempo de duracdo da doenca em anos, assim como valores mais altos na PDDS em
relacéo ao grupo MFIS < 38.

Os resultados das comparacdes dos parametros espaco-temporais em
velocidade rapida antes e apd6s o protocolo de fadigabilidade sdo mostrados na
Tabela 2, tanto para comparacdo do GC com EM quanto para comparagédo do GC,
MFIS < 38 e MFIS > 38.

Em relacdo a comparacdo dos parametros espaco-temporais da marcha do
GC e EM antes do protocolo de fadigabilidade (Tabela 2), foram observadas
diferencas significativas entre os grupos em velocidade (p = 0,000), comprimento do
passo (p = 0,000), apoio simples (p = 0,001) e apoio duplo (p = 0,000). Apds o
protocolo de fadigabilidade, foram encontradas diferencas significativas em
velocidade (p = 0,000), cadéncia (p = 0,042), comprimento do passo (p = 0,000),
tempo do passo (p = 0,031), apoio simples (p = 0,003) e apoio duplo (p = 0,000),

conforme Tabela 2.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas dos participantes do grupo controle (GC), grupo esclerose mdltipla (EM), grupo MFIS < 38 e

grupo MFIS > 38, em média e intervalo de confianca (IC 95%).

GC EM MFIS < 38 MFIS > 38 GC GC
MFIS < 38
(n = 25) (n = 27) (n = 11) (n= 16) EM MFIS > 38
(Média: 1C95%) (Média: 1C95%) (Média: 1C95%) (Média: 1C95%) p — valor p —valor (F)
o e 21 ea%) 23 (85%) 10 (90%) 13 (81%)
Idade (anos) 41,88 43,26 44,45 42,44 0,650* 0,809** (0,212)
(37,44: 46,32) (38,9: 47,6) (37,9: 51,01) (36,03 48,85)
Altura (m) 1,65 1,64 1,65 1,63 0,791* 0,833** (0,184)
(1,61: 1,69) (1,60: 1,68) (1,60: 1,70) (1,57: 1,69)
Peso (kg) 65,60 67,25 69,54 65,68 0,690 0,744** (0,298)
(59,88: 71,31) (61,04: 73,46) (58,61: 80,47) (57,36: 74,01)
Duragao EM - 8,04 6,91 8,81 _ 0,480*
(anos)
(5,38: 10,69) (3,08: 10,74) (4,06: 12,76)
PDDS - 1,37 0,45 2 _ 0,004*
(0,75: 1,99) (0: 0,92) (1,09: 2,91)
MFIS total 24,40 40,56 20,91 54,06 0,001* 0,000** (38,72)

(18,92: 29,88)

(32,95: 48,16)

(14,19: 27,63)

(48,84: 59,29)

Nota: PDDS (Patient Determined Disease Steps); MFIS (Escala Modificada de Impacto da Fadiga).

(*) Teste t independente, (**) Anova.

144
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Na comparagéo entre GC, MFIS < 38 e MFIS > 38, apenas a base de suporte
pré e pos ndo apresentaram diferenca significativa.

No momento pré as diferencas significativas foram na velocidade (p = 0,001),
cadéncia (p = 0,012), comprimento do passo (p =0,001), tempo do passo (p = 0,046),
apoio simples (p = 0,006) e apoio duplo (p = 0,001). No momento pés as diferencas
significativas foram velocidade (p = 0,001), cadéncia (p = 0,026), comprimento do
passo (p =0,001), tempo do passo (p = 0,033), apoio simples (p = 0,012) e apoio
duplo (p = 0,001), conforme Tabela 2.

Tabela 2. Comparacéo antes e depois do protocolo de fadigabilidade GC e EM e GC, MFIS < 38 e
MFIS > 38.

GC, MFIS <38, MFIS > 38 p

Variaveis GC, E—I\calor. P —valor (F).
Velocidade pré (cm/s) 0,000 * 0,001* (17,19)
Velocidade pos (cm/s) 0,001 * 0,001**
Cadéncia pré (passos/min) 0,071 ** 0,012**
Cadéncia pos (passos/min) 0,042 ** 0,026**
Comprimento do passo pré (cm) 0,000 ** 0,001* (17,83)
Comprimento do passo pdos (cm) 0,000 ** 0,001* (16,47)
Base de suporte pré (cm) 0,234 * 0,191* (1,71)
Base de suporte pds (cm) 0,940 * 0,966* (0,03)
Tempo do passo pré (seg) 0,053 ** 0,046**
Tempo do passo pos (seq) 0,031 ** 0,033**
Apoio simples pré (%CM) 0,001 ** 0,006**
Apoio simples pos (%CM) 0,003 ** 0,012**
Apoio duplo pré (%CM) 0,000 ** 0,001**
Apoio duplo pds (%CM) 0,000 ** 0,001**

Nota:(%CM) porcentagem do ciclo da marcha.

Para coluna GC - EM: (*) Teste t independente; (**) Teste Mann — Whitney.

Para coluna GC - MFIS < 38 e MFIS > 38: (*) Anova; (**) Kruskall Wallis.
Em negrito estdo os valores estatisticamente significativos (p < 0,05).

Nas Figuras 5 e 6 observamos os resultados dos parametros espaco-
temporais da marcha antes e depois do protocolo de fadigabilidade do GC, EM,
MFIS < 38 e MFIS > 38. Os valores médios de velocidade, cadéncia, comprimento
do passo e apoio simples sdo mais baixos nos grupos EM, MFIS < 38 e MFIS > 38
do que no GC, antes e depois do protocolo de fadigabilidade, conforme Figura 5. Os

valores da base de suporte e apoio duplo sdo maiores nos grupos EM, MFIS <38 e



26

MFIS > 38 do que no GC, antes e depois do protocolo de fadigabilidade, conforme

Figura 6.

FIGURA 5 — Parametros espaco-temporais da marcha antes e depois do protocolo de fadigabilidade
do grupo controle (GC); grupo esclerose multipla (EM); grupo MFIS < 38; MFIS > 38.
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FIGURA 6 — Parametros espaco-temporais da marcha antes e depois do protocolo de fadigabilidade
do grupo controle (GC); grupo esclerose miltipla (EM); grupo MFIS < 38; MFIS > 38.
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Os dados dos parametros espacgo temporais da marcha antes e depois do
protocolo de fadigabilidade do grupo controle (GC); grupo esclerose multipla (EM);
grupo MFIS < 38 e MFIS > 38 em média e intervalo de confianca 95% também estao
disponiveis no Apéndice 4.

No teste de comparac¢des multiplas, Tabela 3, observamos que para os
grupos MFIS < 38 e MFIS > 38 as variaveis que apresentaram diferencas
significativas foram: velocidade pré (p = 0,001), velocidade pés (p = 0,045), cadéncia
pré (p =0,045), comprimento do passo pré (p = 0,009) e comprimento do passo pos
(p = 0,036).

J& em relacdo a diferenca entre o MFIS < 38 e GC, as variaveis que
apresentaram diferenca significativa foram: apoio simples pré (p = 0,034), apoio
simples pés (p = 0,033), apoio duplo pré (p = 0,011) e apoio duplo pds (p = 0,002).

Tabela 3. Teste de comparacdes multiplas GC, MFIS < 38 e MFIS > 38.

MFIS < 38 MFIS < 38 MFIS > 38
Variavel MFIS >38 GC GC

(p - valor) (p - valor) (p - valor)
Velocidade pré (cm/s) * 0,001 0,587 0,001
Velocidade pés (cm/s) ** 0,045 0,126 0,001
Cadéncia pré (passos/min) ** 0,045 0,823 0,015
Cadéncia po6s (passos/min) ** 0,100 0,640 0,030
Comprimento do passo pré (cm) * 0,009 0,139 0,001
Comprimento do passo pds (cm) * 0,036 0,069 0,001
Tempo do passo pré (seg) ** 0,312 0,770 0,031
Tempo do passo poés (seg) ** 0,326 0,583 0,021
Apoio simples pré (%CM) ** 0,843 0,034 0,012
Apoio simples pos (%CM) ** 0,941 0,033 0,033
Apoio duplo pré (%CM) ** 0,430 0,011 0,001
Apoio duplo pos (%CM) ** 0,844 0,002 0,001

Nota: (*) Teste de Tukey; (**) Wilcoxon pareado; (%CM) porcentagem do ciclo da marcha. Em negrito
estdo representados os valores estatisticamente significativos (p < 0,05).

Por fim, em relacdo ao grupo MFIS > 38 e o GC, todas as variaveis
apresentaram diferencas significativas. Velocidade pré (p = 0,001), velocidade pés (p
= 0,001), cadéncia pré (p = 0,015), cadéncia p6s (p = 0,030), comprimento do passo
pré (p = 0,001), comprimento do passo pos (p = 0,001), tempo do passo pré (p =
0,031), comprimento do passo pos (p = 0,021), apoio simples pré (p = 0,012), apoio
simples po6s (p = 0,033), apoio duplo pré (p = 0,001) e apoio duplo pos (p = 0,001).
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6. DISCUSSAO

Este estudo comparou os parametros espaco-temporais da marcha antes e
depois de um protocolo de inducdo de fadigabilidade em um grupo de pessoas com
esclerose multipla e um grupo controle saudavel. No que se refere a comparacgao
realizada entre GC e EM, os resultados indicaram que os parametros da marcha
diferiram no grupo EM comparado ao GC. As diferencas do momento pré consistem
em diminuicdo na velocidade da marcha, no comprimento do passo e no apoio
simples e aumentos no tempo do passo e no duplo apoio para o grupo EM. No
momento pdés houve reducdo da velocidade, da cadéncia, do comprimento do passo
e do apoio simples, enquanto o tempo do passo e 0 apoio duplo aumentaram para o
grupo EM. Nossos resultados se assemelham a estudos anteriores que também
descreveram alteracdes nestes mesmos parametros espaco-temporais da marcha
em pessoas com EM (18).

Um estudo que avaliou apenas pessoas em estagios iniciais da doenca ja
observou alteragbes semelhantes as que encontramos no grupo com EM, como a
diminuicdo da velocidade, do comprimento do passo, da base de suporte e do apoio
duplo (31).

Acreditamos que a constatacdo precoce das alteracbes da marcha
decorrentes da EM é importante para promover programas de intervencdo que
beneficiem estes pacientes prevenindo maiores comprometimentos.

O aumento do duplo apoio sugere a tentativa de prolongar o contato
com o solo, o que pode levar a uma maior estabilidade durante a caminhada. O
aumento do tempo do passo também permite um incremento no que se refere ao
feedback sensorial da superficie do pé, que pode ser de vital importancia naqueles
com EM que apresentam sensibilidade cutanea reduzida (19).

Ainda neste estudo, comparamos as alteracbes dos parametros espaco-
temporais da marcha antes e depois do protocolo de inducdo de fadigabilidade
dividindo o grupo com esclerose mdltipla em 2 subgrupos de acordo com o escore
da MFIS (MFIS < 38 e MFIS > 38) e o0 grupo controle. Quando comparamos pessoas
com MFIS < 38 e MFIS > 38, as diferencas aparecem na reducao da velocidade, da
cadéncia e do comprimento do passo para o grupo com MFIS > 38, ou seja, 0 grupo
considerado fadigado. A reducdo na cadéncia da marcha pode ter levado a

diminuicdo da velocidade da marcha e 0s passos mais curtos sao sinais de uma
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possivel compensacdo para melhora da estabilidade, visto que o grupo com
alteragdes ja se encontra fadigado.

Nossos resultados sdo consistentes com outro estudo que comparou as
alteracdes dos parametros espaco-temporais da marcha em pessoas com esclerose
multipla de um grupo moderado-severo e um grupo leve, sendo que o0 grupo leve
apresentava MFIS < 38 e o grupo moderado-severo MFIS > 38. As alteracbes deste
estudo consistiram na queda da velocidade, cadéncia e comprimento do passo e
aumento do tempo do passo e do apoio duplo (32).

A comparacao feita entre o grupo MFIS < 38 e GC mostrou apenas a reducao
do apoio simples e aumento do apoio duplo para o grupo MFIS < 38. Se
considerarmos que a média do escore da MFIS para o GC foi de 24,4 e do grupo
MFIS < 38 foi de 20,91 podemos sugerir que nao foram encontradas mais variaveis
com alteracdes significativas, pois 0 GC ja apresentava uma fadiga percebida maior
que o grupo com EM e MFIS < 38. Quando comparamos o GC com o grupo MFIS >
38 encontramos o maior numero de variaveis com diferencas significativas, tais
como: reducdo da velocidade, da cadéncia, do comprimento do passo e do apoio
simples e aumento tempo do passo e no apoio duplo. Salientamos que para estes
grupos as médias da MFIS foram 24,4 para o GC e 54,06 para o grupo MFIS > 38.

As alteracbes observadas apds a realizacdo de um protocolo de caminhada
longa podem ser interpretadas como estratégias compensatorias que aparecem
apos a fadiga motora. A instabilidade postural durante a marcha ndo apenas impede
a capacidade funcional do individuo, mas também aumenta a probabilidade de
ocorréncia de queda (18).

Em um estudo anterior, pessoas com esclerose multipla e consideradas
fadigadas de acordo com a MFIS, apresentaram reducédo da velocidade da marcha,
do comprimento do passo, do apoio simples, além do aumento do apoio duplo
quando realizaram uma caminhada em esteira elétrica, comparadas a um grupo de
ndo fadigados com esclerose mdiltipla e um grupo controle saudavel (33). As
alteracdes dos parametros da marcha de pessoas com esclerose multipla podem ser
atribuidas a uma menor capacidade que esta populacdo apresenta de adaptar-se as
demandas do ambiente. Esta menor capacidade de adaptacdo pode estar
relacionada a fatores fisiolégicos, visto que a condug&o do impulso nervoso € menos
eficiente em axénios desmielinizados, resultando em uma velocidade de conducao

mais lenta. (8).
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Estudos com uma maior amostra e a selegcdo do grupo controle com um
menor escore na MFIS poderiam ter contribuido para diferenciar melhor os grupos.
Além desta, outra limitacdo do studo € o fato de n&do haver um controle sobre o

tratamento medicamentoso e a variabilidade no tempo de doenca entre 0s sujeitos.
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7. CONCLUSAO

Os parametros espaco-temporais da marcha pioram apoés a realizacdo de um
protocolo de inducdo de fadigabilidade, como o de seis sessdes de dois minutos de
caminhada proposto neste estudo, em pessoas com esclerose multipla. A tendéncia
dessas alteracdes consiste em diminuicbes na velocidade da marcha, cadéncia,
comprimento do passo e apoio simples e aumento no tempo do passo e apoio duplo.
A identificacdo de alteracbes da marcha de forma precoce pode prevenir o
aparecimento de incapacidades nas pessoas com esclerose mdultipla. Ter um
instrumento capaz de identificar estas alteracbes de forma objetiva auxiliaria a
avaliacdo ambulatorial e contribuiria para o desenvolvimento de programas de

treinamento em reabilitacao.
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ANEXO |

Nome:

Graus da Doenca Determinados pelo Paciente

Por favor leia as opcdes listadas abaixo e escolha uma que melhor descreva a sua situacdo. Essa
escala foca principalmente na sua capacidade de caminhar. Nem todos achardo uma descricdo que
reflita exatamente sua condicéo, mas, por favor, marque uma categoria que descreva o mais préximo
de sua situacgéo.

0. Normal : Eu posso ter alguns sintomas leves, na sua maioria sensitivos, devido a esclerose
multipla, mas eles ndo limitam minhas atividades. Se eu tenho um surto, eu retorno ao normal
depois que ele passa.

1. Incapacidade Leve: Eu apresento alguns sintomas visiveis relacionados a esclerose muiltipla,
mas eles séo leves e possuem apenas um pequeno efeito no meu estilo de vida.

2. Incapacidade Moderada: Eu ndo tenho quaisquer limitagdes na minha habilidade de andar.

No entanto, eu tenho problemas significativos devido & esclerose multipla que limitam minhas
atividades didrias em outros aspectos.

3. Incapacidade no caminhar: A esclerose mdltipla interfere em minhas atividades, especialmente
no meu caminhar. Eu posso trabalhar um dia inteiro, mas atividades atléticas ou fisicamente
exigentes sdo mais dificeis do que costumavam ser. Geralmente, eu ndo preciso de uma bengala
ou outro auxilio para andar, mas eu posso precisar de alguma assisténcia durante um surto.

4. Bengala Precoce: Eu uso bengala ou uma muleta ou alguma outra forma de suporte para
caminhar (tal como me apoiar em uma parede ou no brago de alguém) durante todo o tempo, ou
parte do tempo, especialmente quando caminho ao ar livre. Acho que posso andar
aproximadamente 8 metros em 20 segundos sem uma bengala ou muleta. Eu sempre preciso de
alguma assisténcia (bengala ou muleta) se eu quero andar uma distancia detrés quarteires.

5. Bengala Tardia: Para ser capaz de caminhar aproximadamente 8 metros, eu tenho que usar uma
bengala, muleta ou me apoiar em alguém. Eu posso andar pela casa ou por outros prédios
segurando nos moéveis ou me apoiando nas paredes. Posso usar uma scooter ou uma cadeira de
rodas se eu quero percorrer distancias maiores.

6. Apoio Bilateral: Para ser capaz de caminhar aproximadamente 8 metros eu tenho que usar duas
bengalas, duas muletas ou um andador. Eu posso usar uma scooter ou cadeira de rodas para
distancias maiores.

7. Cadeira de Rodas/Scooter: Minha principal forma de mobilidade é uma cadeira de rodas. Eu
consigo ficar de pé e/ou dar um ou dois passos, porém ndo consigo andar aproximadamente 8
metros, mesmo com muletas ou um andador.

8. Acamado: Sou incapaz de permanecer sentado em uma cadeira de rodas por mais de uma
hora.



ANEXO II
Escala Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS)

Vocé devera marcar uma alternativa:

Nunca | Raro | Poucas | Muitas | Sempre
Vezes | Vezes

0 1 2 3 4
01) Eu tenho estado menos atento 0 1 2 3 4
(a)
02)Eu tenho tido dificuldades de
prestar atencdo por longos 0 1 2 3 4
periodos
03) Eu tenho sido incapaz de 0 1 2 3 4
pensar claramente
04) Eu tenho sido desajeitado e 0 1 2 3 4
descoordenado
05) Eu tenho estado esquecido 0 1 2 3 4
06) Eu tenho tido que me adequar 0 1 2 3 4

nas minhas atividades fisicas

07) Eu tenho estado menos
motivado para fazer qualquer coisa 0 1 2 3 4
que requer esforgo fisico

08) Eu tenho estado menos
motivado para participar de 0 1 2 3 4
atividades sociais

09) Eu tenho estado limitado nas
minhas habilidades para fazer 0 1 2 3 4
coisas fora de casa

10) Eu tenho dificuldades em
manter esforgo fisico pér longos 0 1 2 3 4
periodos

11) Eu tenho tido dificuldades em
tomar decisées

12) Eu tenho estado menos
motivado para fazer algo que 0 1 2 3 4
requer pensar




113) Meus musculos 18m senlido
 fraqueza

514} Eu tenho estado fisicamente
| desconfortdvel

115} Eu tenho tido dificuldades em |

‘terminar  tarefas QUE  MequUEeram
Eul'nn;an pansar

|16) Eu tenho tido dificuldades em
|organizar  meus  pensamentos
'quando estou fazendo coisas em
| casa ou no trabalho

'17) Eu tenho estado menos capaz
|de completar tarefas que requerem
| esforgo fisico

|18) Meu pensamento lem estado

118) Eu tenho tido dificuldades em
imnmntra:;.ﬂn

' 20) Eu tenho limitacdo nas minhas
| atividades fisicas

I ____________________________________
com mais frequéncia ou pdr longos
periodos
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APENDICE I

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o] senhor (@)
a
participar do projeto de pesquisa de doutorado OS EFEITOS DA FADIGA NA
MARCHA DE PESSOAS COM ESCLEROSE MULTIPLA: FATORES CENTRAIS E
PERIFERICOS sob a responsabilidade dos pesquisadores Ana Cristina de David e

Cintia Ramari Ferreira. O projeto se dara por dois dias de avaliagcbes fisicas e
respostas a questionarios de atividade fisica e fadiga. Ap6s as avaliacbes sera
entregue um relatério ao paciente, contendo os resultados das avaliacées propostas.
O objetivo das avaliacGes e deste estudo é verificar os efeitos da fadiga motora e
cognitiva em pacientes com esclerose multipla. O (a) senhor (a) recebera todos os
esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos
gue seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao
total de quaisquer informacBes que permitam identifica-lo (a), assim como a
confidencialidade e sigilo dos dados e informac¢des obtidas na pesquisa .A sua
participacdo se dara por meio das seguintes avaliacBes, Dia 1: a) avaliacado
antropométrica de peso e altura; b) respostas aos questionarios de atividade fisica,
fadiga e entrevista para relembrar todos os fatos que se relacionam com a doenca e
0 paciente (anamnese); c) teste de forca de membro inferior, em pé sobre uma
plataforma de forca; d) teste de levantar e sentar, sentado (a) em uma cadeira com
0s pés apoiados na plataforma; e) 12 tentativas de caminhada, com distancia de 5
metros, em velocidade normal, realizando um trabalho cognitivo de memorizacdo de
nameros; rapida durante 30 segundos em um corredor de 5 metros com giro de 180
graus; ) 6 testes de 2 minutos de caminhada de fadiga. Para as avalia¢cées de
caminhada, sera utilizado um sistema de cameras de andlise cinematica. O sistema
de cameras Optico-elétricas registra somente a trajetéria dos marcadores reflexivos
gue serdo posicionados sobre a roupa ou sobre a pele nos membros inferiores dos
participantes. Essa avaliacdo tera duracdo de no maximo 1 hora. As datas e
horarios serdo agendados previamente com o0s participantes. Os testes serao

realizados de acordo com a capacidade individual. Os riscos decorrentes de sua
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participagdo na pesquisa sdo o aquecimento da temperatura corporal pelo teste de
fadiga, possivel dor tardia muscular devido ao exercicio e aumento exacerbado da
sensacao de fadiga durante o teste de fadiga. Para amenizar os riscos previstos, a
temperatura corporal sera controlada com a climatizacdo da sala e ventiladores. A
sensacao de fadiga serd perguntada durante os testes por meio de escalas de
percepcao, assim se fard o controle da intensidade. Em caso de emergéncias, sera
acionado o servico médico pelos telefones: (61) 3307-2110 / 1516 / 3361. Em caso
de necessidade ndo atendida, os pesquisadores responsaveis oferecerao
assisténcia médica integral e gratuita ao participante da pesquisa. Assim como,
solicitaremos o0 nome e telefone de algum familiar ou alguém que possa ser
acionado em caso de urgéncia. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para a
pesquisa sobre OS EFEITOS DA FADIGA NA MARCHA DE PESSOAS COM
ESCLEROSE MULTIPLA. Dentre os possiveis beneficios da sua participacdo estéo
a possibilidade de avaliar o controle motor, for¢a, capacidade de caminhar e fadiga,
que dificilmente sdo avaliados nas consultas médicas, podendo receber auxilio
sobre a necessidade de terapias ainda ndo abordadas para o controle da esclerose
multipla. Ser4 garantido a vocé o acesso aos resultados de forma individualizada,
assim como serd entregue um relatério com todos os resultados das avaliacbes
realizadas. O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questédo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor(a). Sua participacdo € voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua
colaboracéo.

Caso seja necessario, é possivel o reembolso para transporte para os dias de
coleta de dados. Para isso, entrar em contato com Cintia Ramari Ferreira
(06198275-9138) e solicitar o reembolso para ser possivel a participacdo na
pesquisa. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na
pesquisa, vocé poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais
vigentes no Brasil. Os resultados da pesquisa serao divulgados na Universidade de
Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais seréao
utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer
davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para Cintia Ramari Ferreira
(06198275-9138) ou para profa. Ana C. de David (061999856684), na Faculdade de
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Educacdo Fisica, Universidade de Brasilia, disponivel inclusive para ligacdo a
cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP € composto por
profissionais de diferentes &reas cuja funcdo € defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacéo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs
as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de
Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia,
Asa Norte.Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o

pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura (participante).

Ana Cristina de David
Assinatura (pesquisador principal).

Cintia Ramari Ferreira
Assinatura (pesquisador)

Brasilia, de de




APENDICE IlI

Anamnese a ser preenchida pelo voluntario:

NOME: DATA DO TESTE:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: ANO DIAGNOSTICO:
ALTURA: PESO: MEDICAMENTOS:

Superior Completo

ESCOLARIDADE: ( )Nenhuma — Fundamental Incompleto ( ) Fundamental
Completo — Médio Incompleto () Médio Completo — Superior Incompleto ()

TELEFONE: E-MAIL:
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APENDICE IV

Parametros espacgo-temporais da marcha antes e depois do protocolo de fadigabilidade do grupo controle (GC); grupo esclerose multipla (EM);
grupo MFIS < 38 e MFIS >38 em média e intervalo de confianca 95%.

Variaveis

GC
Média (IC 95%)

EM
Média (IC 95%)

MFIS < 38
Média (IC 95%)

MFIS > 38
Média (IC 95%)

Velocidade (cm/s)

Pré

Poés

Cadéncia (passos/min)
Pré

Pés

Comprimento do passo (cm)
Pré

Poés

Base de suporte (cm)
Pré

P6s

Tempo do passo (seg)
Pré

Pés

Apoio simples (%CM)
Pré

P6s

Apoio duplo (%CM)
Pré

Pos

189,40 (178,63: 200,17)
182,76 (170,99: 194,53)

137,52 (130,67: 144,38)
131,76 (125,59: 137,93)

83,30 (79,68: 86,92)
83,53 (79,35: 87,72)

8,42 (7,23: 9,62)
9,02 (7,47: 10,56)

0,53 (0,36: 0,70)
0,47 (0,44: 0,50)

40,27 (39,3: 41,23)
38,95 (36,87: 41,04)

18,632 (17,27: 19,99)
21,344 (18,80: 23,88)

151,42 (135,3: 167,55)
144,02 (125,24: 162,82)

127,66 (117,92: 137,41)
123,72 (113,73: 133,72)

69,98 (65,53: 74,45)
68,91 (64,38: 73,45)

9,61 (8,00: 11,23)
9,09 (7,57: 10,63)

0,59 (0,45: 0,74)
0,52 (0,46: 0,58)

34,21 (29,80: 38,62)
30,10 (24,32: 35,89)

29,74 (23,59: 35,90)
40,95 (29,32: 52,59)

178,43 (159,96: 196,91)
169,96 (137,73: 202,19)

138,94 (127,91: 149,98)
134,58 (115,52: 153,65)

76,72 (72,93: 80,50)
75,08 (69,62: 80,55)

10,76 (8,44: 13,08)
9,32 (7,21: 11,44)

0,68 (0,32: 1,04)
0,49 (0,41: 0,58)

32,83 (24,17: 41,48)
26,14 (14,69: 37,59)

27,83 (19,02: 36,64)
36,75 (26,71: 46,78)

132,85 (112,40: 153,31)
126,20 (105,26: 147,14)

119,91 (105,67: 134,15)
116,26 (105,29: 127,24)

65,36 (58,99: 71,74)
64,67 (58,45: 70,90)

8,83 (6,48: 11,18)
8,95 (6,60: 11,29)

0,54 (0,43: 0,65)
0,54 (0,45: 0,63)

35,16 (29,78: 40,55)
32,83 (26,14: 39,52)

31,07 (21,83: 40,31)
43,85 (24,43: 63,27)

Nota: (% CM) porcentagem do ciclo da marcha.
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