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RESUMO

INTRODUCAO: A Esclerose Miltipla (EM) é uma doenca imuno mediada, que afeta a
bainha de miclina de neuronios localizados no Sistema Nervoso Central (SNC),
apresentando carater inflamatorio, desmielinizante e neurodegenerativo. No Brasil, a EM
afeta cerca de 8,6 pessoas a cada 100 mil habitantes. E a doenga neurodegenerativa que
mais afeta adultos jovens em todo o mundo, atingindo aproximadamente 2,3 milhdes de
pessoas em todo o mundo, tendo maior prevaléncia no sexo feminino. Com a progressao
da doenca as pessoas com EM desenvolvem déficits no equilibrio postural, fadiga,
alteracdo de mobilidade e de humor. A depressdao clinicamente significativa afeta
aproximadamente 50% dessa populagdo. Assim, os sintomas depressivos parecem
exercer efeitos diretos e indiretos em pessoas com EM podendo agravar ainda mais os

déficits cognitivos e motores dessa populagdo, para além dos déficits psicossociais.

OBJETIVO: A presente tese foi elaborada a fim de avaliar a associa¢do de variaveis de
dominio psicossocial, principalmente a depressdo, com variaveis predominantes de

dominio fisico.

METODOS: Realizamos 3 estudos e os apresentamos em formato de artigos cientificos
com diferentes objetivos a fim de compreender essas relagdes. O primeiro artigo ¢ um
estudo transversal que objetivou avaliar a influéncia dos diferentes niveis de atividade
fisica [questionario de Baecke] no equilibrio postural [avaliado por posturografia], de 25
mulheres com EM e, adicionalmente, avaliamos a mobilidade [T25FW ¢ TUG],
severidade e impacto da fadiga [FSS e MFIS] e funcionalidade/qualidade de vida [FAMS]
dessas mulheres. O segundo artigo ¢ um estudo longitudinal que foi realizado no periodo
da pandemia da Covid-19. Nele foi verificado o comportamento ap6s isolamento social,
comparado com momento prévio a pandemia, da depressao pelo inventario de Beck
(BECK-II), da severidade da fadiga [FSS] e seu impacto [MFIS], do equilibrio postural
[avaliado por posturografia] e do desempenho da caminhada [T25FW] de 15 mulheres
com EM. O terceiro artigo ¢ um estudo transversal que comparou 78 mulheres de 3
diferentes grupos, sendo mulheres com EM e depressao, mulheres com EM sem
depressao e o grupo controle de mulheres sem EM, onde foi investigada a associacao da
depressdo com o comportamento sedentario. Para isso avaliamos a depressdo pelo

inventario de Beck (BECK-II), nivel de atividade fisica e comportamento sedentério [pelo



IPAQ - Questionario internacional de atividade fisica]. Adicionalmente avaliamos o

equilibrio postural, desempenho da caminhada curta, severidade e impacto da fadiga.

CONSIDERACOES FINAIS: No primeiro artigo encontramos associagdo entre nivel
de atividade fisica e equilibrio postural em mulheres com EM e incapacidade leve e
moderada. Sugerindo que um aumento no nivel de atividade fisica resulta em melhor
equilibrio postural. No segundo artigo encontramos uma melhora dos sintomas
depressivos e de percep¢ao da fadiga no retorno as atividades sociais em mulheres com
EM mostrando a importancia do convivio social. E finalmente, no artigo 3, encontramos
forte associacdo entre depressdo e comportamento sedentario, além também da
associacdo da depressdao com fadiga. Dessa forma, sugere-se que a presenga da depressao
pode impactar negativamente a percep¢do da fadiga e, principalmente, resultar em um
maior tempo em comportamento sedentario. O tratamento da depressao em mulheres com
EM deve ser multidisciplinar para sua maior efetividade. E importante o olhar para além

das variaveis do dominio psicossocial.

Palavras chave: Atividade fisica; fadiga, tratamento; sintomas depressivos, qualidade de
vida.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Multiple Sclerosis (MS) is an immune-mediated disease that affects
the myelin sheath of neurons located in the Central Nervous System (CNS), presenting
an inflammatory, demyelinating and neurodegenerative character. In Brazil, MS affects
around 8.6 people per 100,000 inhabitants. It is the neurodegenerative disease that most
affects young adults worldwide, affecting approximately 2.3 million people worldwide,
with a higher prevalence in females. As the disease progresses, people with MS develop
deficits in postural balance, fatigue, and changes in mobility and mood. Clinically
significant depression affects approximately 50% of this population. Thus, depressive
symptoms seem to have direct and indirect effects on people with MS (pwMS) and may
further aggravate the deficits of this population beyond the psychosocial domain.

OBJECTIVE: This thesis was developed to evaluate the association of variables in the
psychosocial domain, mainly depression, with predominant variables in the physical
domain.

METHODS: We did 3 studies and presented them in the format of scientific articles with
different aims to understand these relationships. The first article is a cross-sectional study
that aimed to evaluate the influence of different levels of physical activity [Baecke
questionnaire] on postural balance [posturography]| of 25 women with MS and,
additionally, we evaluated mobility [25-foot walk test and timed up and go], severity and
impact of fatigue [FSS and MFIS] and functionality/quality of life [FAMS] of these
women. The second article is a longitudinal study that was developed during the Covid-
19 pandemic. It assessed, before and after social isolation, depression using the Beck
inventory (BECK-II), severity of fatigue [FSS] and its impact [MFIS], postural balance
[posturography] and walking [25-foot walk test] of 15 women with MS. The third article
is a cross-sectional study that compared 78 women from 3 different groups: women with
MS and depression, women with MS without depression and a control group of women
without MS, where the association of depression with sedentary behavior was
investigated. To do this, we assessed depression using the Beck inventory (BECK-II),
level of physical activity and sedentary behavior using the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Additionally, we assessed postural balance (posturography), short
walking performance, severity and impact of fatigue.

FINAL CONSIDERATIONS: In the first article we found a relationship between
physical activity level and postural balance in women with MS and mild and moderate
disability. In the second article we found an improvement in depressive symptoms and
perception of fatigue upon return to social activities in women with MS and inability to
walk. And finally, in article 3, we found a difference in the comparison between groups
of women with and without depression, and strong association between depression and
sedentary behavior. Suggesting that the presence of depression in MS may result in
greater time spent in sedentary behavior. The treatment of depression in women with MS
is very important and must be multidisciplinary for its greatest effectiveness. It is



important to look beyond variables in the psychosocial domain, as the relationship
between depression and variables in the physical domain exists.

Key Words: Physical activity; fatigue, treatment; depressive symptoms



INTRODUCAO GERAL

A Esclerose Multipla (EM) ¢ uma doenga imuno mediada, que afeta neurdnios
localizados no Sistema Nervoso Central (SNC), apresentando carater inflamatorio,
desmielinizante e neurodegenerativo. A EM acomete, preferencialmente, mulheres
jovens, geralmente com idade entre 20 e 40 anos (1,2). Especificamente no Brasil, a EM
afeta cerca de 8,6 pessoas a cada 100 mil habitantes (3), sendo a doenga
neurodegenerativa que mais afeta adultos jovens no Brasil e em todo o mundo, atingindo

quase 2,3 milhdes de pessoas no mundo (4).

Na EM a destrui¢ao da bainha de mielina e a degeneracao axonal resultam em lesdes
dispersas no SNC, havendo predilecdo pelos nervos Opticos, tronco cerebral, medula
espinhal e substancia branca periventricular. Tais lesdes disseminam-se no tempo € no
espaco e resultam em déficits neurologicos de curso variavel (1,5). Atualmente a EM ¢
descrita como uma doenca desencadeada por estimulo ambiental e considerada como um
distarbio tinico com apresentagdes clinicas variadas. Mas existem evidéncias de que ela
pode consistir também em diversos distirbios relacionados, apresentando caracteristicas

imunologicas, patologicas e genéticas distintas (6,7).

As pessoas com EM, em geral, apresentam, clinicamente, um conjunto tipico de
sintomas associados: depressdo, fadiga, dor, comprometimentos cognitivos € motores (8—
11). No entanto, a patogenia desses sinais e sintomas da EM que compartilham dos

dominios fisico, cognitivo e psicossocial permanece parcialmente incerta.

O diagnostico baseia-se, principalmente, na historia clinica e no exame fisico
complementados por achados laboratoriais em amostras de liquido cefalorraquidiano

(LCR) e imagens de ressonancia magnética (RNM) (12).



Porém a EM pode se manifestar de diferentes formas: EM remitente-recorrente ou
ndo progressiva (RR - caracterizada por surtos/recaidas, com recuperagao parcial ou total
das lesdes) e formas progressivas como a progressiva primaria (PP - podendo ser
progressiva desde o seu comeco ou evoluir da forma RR para a forma PP) (13). A
progressdo da doenga e a magnitude dos seus sinais e sintomas podem ser quantificados
por meio de escalas. A escala mais utilizada atualmente ¢ a EDSS, sendo sua traducao
literal “Escala Expandida do Estado de Incapacidade”. E a partir da aplicagdo da EDSS
que nove Sistemas Funcionais sdo avaliados: piramidal, cerebelar, tronco encefilico,

sensitivos, vesical, intestinal, visual e mental (14).

O EDSS classifica a doenca em escores de incapacidade: 0-1.5 significa sem
incapacidade; entre 2 a 2.5 o paciente apresenta incapacidade leve; 3.0 a 5.5 incapacidade
moderada e a partir de 6.0 incapacidade grave. J& a Escala de Doenga Determinada pelo
Paciente (PDDS) ¢ uma medida de incapacidade de mobilidade relatada pelo paciente
(15). O PDDS possui nove niveis ordinais que variam entre 0 (normal) e 8 (acamado) e
podem ser convertidos em classificagdes de incapacidade leve entre 0 a 2, moderada entre

3 a4 ou grave a partir de 5 (16).

Apos diagnodstico e compreensdo dos escores de incapacidade do paciente o melhor
tratamento para cada individuo ¢ prescrito. Sabemos que antes da existéncia dos
tratamentos atuais para a EM, apos 15 anos convivendo com a doenga, a progressao dos
sintomas era em média de 36 a 50% de progressdo de pacientes com esclerose multipla
remitente-recorrente (EMRR) progredindo para o tipo secundariamente progressiva
(EMSP). Ou seja, 36 a 50% progrediam para um pior prognostico. Nesses estudos que
avaliaram os casos em progressao, 50% dos casos estudados progrediram de um EDSS

mais baixo para um EDSS de 6.0 e 15% desses casos foram a obito (17). E estimado que



a expectativa de vida na EM, sem o tratamento adequado, se reduz de 7 a 14 anos, quando

comparado a populagdo geral (18,19).

REVISAO DA LITERATURA

A epidemiologia da EM se apresenta de forma diferente de acordo com a localizagado
geografica, e assim os estudos caracterizam sua amostra pela populacdo estudada, regido
e etnia. A maioria dos estudos acontecem envolvendo a populagdo da América do Norte
e da Europa, em geral caucasianos. Nesses paises a prevaléncia ¢ considerada a mais alta
do mundo com valores, aproximados, maiores do que 200 pessoas com Esclerose
Multipla (pwMS) a cada 100 mil habitantes (4). O Brasil, considerado pais com populacao
latina, tem estimada uma prevaléncia que varia de 5 a 30 pessoas (de acordo com os
estudos regionais no proprio pais) a cada 100mil habitantes, o que resulta em,
aproximadamente, 30 mil pessoas convivendo com a EM (3,17). Também devemos levar
em consideracdo que o Brasil ¢ um pais com regides com grandes dificuldades de acesso

a saude e ao diagndstico, o que pode afetar esses dados epidemiologicos (17).

Fatores genéticos, imunologicos, inflamatérios e psiquicos parecem ter um papel
importante para além das alteracdes estruturais cerebrais, documentadas por estudos de
RNM (5,9). Os sintomas mais recorrentes, independentemente do local da
desmielinizagdo no SNC, sdo déficits no equilibrio postural, aumento da percepcao da
fadiga, problemas na coordenacdo motora, mudangas de humor, como a depressdo, e
déficits no caminhar (1,20-24). Sao esses déficits que caracterizam a chamada carga da
doenca. Esses déficits impactam na qualidade de vida dessa populagdo, influenciando nas
atividades simples diarias (25,26), podendo levar ao desligamento do trabalho e ao

isolamento da vida familiar e social (27).



Os estudos sobre o desenvolvimento humano sdo interdisciplinares, com um amplo
espectro de disciplinas que incluem psicologia, psiquiatria, sociologia, antropologia,
biologia, genética, educagdo, histéria e medicina. Assim, esses pesquisadores dividem o
desenvolvimento humano em trés principais dominios: fisico, cognitivo e psicossocial. O
crescimento, as capacidades sensoriais ¢ motoras fazem parte do dominio fisico. A
aprendizagem, atencdo, memoria, linguagem, pensamento, raciocinio e criatividade
compdem o dominio de desenvolvimento cognitivo. As emocdes, a personalidade,
comportamentos e relagdes sociais sdo aspectos do dominio psicossocial. Embora esses
dominios sejam muitas vezes estudados separadamente, sabemos que estdo inter-

relacionados (28).

A compreensdo de como se comportam variaveis dos diferentes dominios fisico,
cognitivo e psicossocial vem sendo cada dia mais estudado em pwMS para que novas
estratégias de tratamento ndo farmacoldgico e farmacologico, aliados, sejam
desenvolvidas e que sejam mais eficientes para uma melhoria substancial na qualidade de
vida dessas pessoas. Juntamente a isso, a biotecnologia avanga, paralelamente, ¢ em
passos importantes no desenvolvimento de medicamentos hoje considerados
modificadores da historia natural da doenga e com menores efeitos adversos para esses

pacientes (29).

Na literatura cientifica atual existem revisdes sistematicas que reforcam achados de
estudos transversais em relacdo a algumas associagdes como: equilibrio postural e fadiga;
depressdo e fadiga; equilibrio postural e caminhada; além de ensaios clinicos com
intervengdes, como de atividades fisicas planejadas ou de estratégias para um menor
tempo em comportamento sedentario (30-35). Porém, ainda existem estudos transversais
e clinicos que encontraram resultados controversos quanto a essas associacdes (34,36,37).

Algumas das justificativas das dificuldades das revisdes baseiam-se no fato de haver
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diversos fatores interferentes na apresentacdo clinica de uma pwMS, além de ndo haver
uma padronizagdo dos instrumentos metodoldgicos para as avaliacdes das diferentes
variaveis como equilibrio postural, fadiga, depressao e caminhada (36,37). Muitas vezes
também sdo estudos com diferentes populacdes étnico-raciais; diferentes niveis de
incapacidade motora, sexo, tipo de apresentacdo clinica da EM, dentre outros fatores
clinicos, que poderiam explicar esses resultados controversos (38). Existem poucos
estudos com populacdes latinas e nosso grupo de pesquisa € um dos poucos no Brasil que
estuda pwMS tendo como foco principal os aspectos fisicos e motores, para além do
tratamento medicamentoso. E a importancia de mais estudos, que ndo apenas com a

populacdo europeia e americana, ¢ cada vez mais enfatizada.

Algumas das varidveis atualmente estudadas que fazem parte de pelo menos um dos
trés importantes dominios (fisico, cognitivo e psicossocial) se referem ao espectro da
atividade fisica, nesse espectro temos em um extremo a atividade fisica e no extremo
oposto o comportamento sedentario; a depressdo; a fadiga; o equilibrio postural e a
caminhada. Uma melhor compreensao dessas variaveis e de como se comportam pode
trazer maior conhecimento, mais ferramentas e aplicabilidade por profissionais de saude

que tratam pwMS, com melhor embasamento cientifico.

Nivel de Atividade Fisica e Comportamento Sedentdrio

O Brasil aparece como o pais de maior prevaléncia de sedentarismo na América
Latina e um dos paises em que a inatividade fisica teve maiores aumentos nos ultimos 15
anos (>15%), entre os 65 paises com dados disponiveis para compara¢gdo em um estudo
sobre estimativas globais e tendéncias regionais dos niveis de inatividade fisica, incluindo

368 levantamentos, mais de 168 paises e envolvendo 1,9 milhdes de participantes (39).



A relacdo entre atividade fisica e satide em geral ¢ amplamente reconhecida na
literatura cientifica. A atividade fisica realizada de forma regular tem sido associada a
uma série de beneficios, que incluem melhora da aptidao cardiovascular, regulacdo do
peso corporal, fortalecimento muscular e promog¢do da saide mental. Além disso,
evidéncias sugerem que a atividade fisica pode desempenhar um papel fundamental na
modulacdo do sistema imunoldgico e na neuro prote¢do tanto na populagao geral como
em populacdes especificas (40).

A interacdo entre a atividade fisica, comportamento sedentario € a EM ¢ complexa e
multifacetada. Enquanto os primeiros estudos sugeriam que o exercicio intenso poderia
piorar os sintomas da EM, devido ao aumento da temperatura corporal, pesquisas mais
recentes contradizem essa visdo, indicando que programas de exercicios fisicos modulam
as respostas inflamatorias e melhoram a fun¢do neuromuscular de pwMS. O papel da
atividade fisica na EM transcende a mera melhoria da aptidao fisica; ele pode impactar
diretamente na progressdo da doenca e na carga da doenga, interferindo nos dominios
fisico, cognitivo e psicossocial, e consequentemente na qualidade de vida a longo prazo
(41).

Pessoas diagnosticadas com EM apresentam-se menos ativas fisicamente quando
comparadas com uma populacdo saudavel e também com outras condi¢des cronicas
incapacitantes (como o acidente vascular encefalico) (42). Apresentam-se também com
maior tempo em comportamento sedentario quando comparadas a populagao saudavel,
sem o diagnostico da doenga (43—45), sendo relatado que adultos com EM passam de 8 a
10,5 horas por dia sentados, o dobro do tempo que a populagdao em geral (46).

Os déficits do controle postural, o déficit de forga muscular e o comprometimento
das integragdes sensoriais, resultantes da desmielinizagdo neuronal (47,48), podem

influenciar o equilibrio postural e o desempenho da caminhada e gerar uma diminuicao



de atividade fisica realizada. Assim, os diferentes niveis de incapacidade dos pacientes
deveriam ser considerados nas intervengdes e estratégias de treinamento fisico, porém em

muitos casos isso nao ocorre (49).

Em contrapartida, tem sido observado que o exercicio fisico € o aumento dos niveis
de atividade fisica podem promover diversos beneficios em pacientes com EM, tais como:
melhora da mobilidade, coordenacdo motora, controle postural, forca muscular e
conexoes neurais, além de diminui¢ao da fadiga (50,51) atuando na melhoria do dominio
fisico, cognitivo e psicossocial de maneira mais abrangente. Estudos atuais, com a
populagdo geral e idosos, na area de saide mental, tem refor¢cado a associacdo entre
exercicio fisico e depressao, demonstrando associacao entre essas variaveis, com revisoes
sistematicas sugerindo a atividade fisica planejada como tratamento e prevengdo da

depressao, mas com mecanismos ainda nao tdo bem estabelecidos (52—-57).

Em pwMS, mecanismos que expliquem essas associacdes também ndo sdo bem
elucidados e ha resultados ainda controversos por interferéncias relacionadas a fatores da
doenca e também de efeitos colaterais de medicamentos para EM, além da alta
prevaléncia de uso de medicamentos para a depressdo (41,57—62). Ainda, estudos recentes
avaliaram trés dessas varidveis: nivel de atividade fisica, comportamento sedentario e
fadiga, e encontraram associagdes, porém sugerem que existem outros fatores associados,

além desses trés, a serem pesquisados (43,63—65).

A Depressdo na Esclerose Multipla

A depressdo ¢ mais frequentemente considerada como uma sindrome que se
manifesta em uma dimensao de gravidade dos sintomas. Para diversas doencas somaticas
a comorbidade depressdo ja estd bem estabelecida, sendo atualmente investigada como

também uma condicdo neuro inflamatoria, como a EM. Dessa forma, essas duas



condicdes de comorbidades parecem apresentar semelhangcas nos fatores de
etiopatogenia. (5,66,67). Os sintomas depressivos clinicamente presentes e o diagnostico
de transtorno depressivo recorrente sdo comuns em pacientes com EM e influenciam
qualidade de vida e adesdo aos tratamentos (68). Quando realizado o diagnostico clinico
sindromico de depressao, e de acordo com sua gravidade, indica-se o tratamento através
de psicoterapia associada ao uso de medicamentos, considerados antidepressivos (que
podem agir na recaptacdo e na atuacao de serotonina e noradrenalina nos neurdnios, além
do envolvimento de outros neurotransmissores importantes), sendo necessarias
reavaliagdes médicas periddicas para o ajuste de dose e reavaliagdo da classe
medicamentosa prescrita (5,68,69).

Outro ponto importante relacionado a depressdo ¢ o ambiente externo ao individuo,
podendo ser um fator de risco ou um fator de prote¢ao para a depressdo (70). A visdo da
depressd@o como uma condi¢ao multifatorial faz com que a interacdo individuo e meio em
que se esta inserido seja de grande importincia tanto no desenvolvimento como no
tratamento da doenga (70-72). O dominio psicossocial engloba essa visao. Durante a
pandemia da Covid 19 foi possivel verificarmos o aumento de sintomas ansiosos e
depressivos em toda populacdo mundial, e também em pwMS, ocasionada principalmente
pelo isolamento social (73,74). A populagio com EM mantendo tratamento e
acompanhamento a distancia foi avaliada por algumas institui¢des de pesquisa durante a
pandemia a fim de verificar o comportamento dessa populacdo especifica nesse periodo
(75). Alguns estudos publicados mostraram associagao do momento da pandemia com
um aumento de indicadores considerados negativos de saude mental como insonia,

depressao e ansiedade (73,75,76)

\

Assim, em relacdo a sindrome depressiva, como comorbidade em pwMS, a

etiopatogenia também se apresenta como multifatorial visto que, além da possivel



associacdo das lesdes do SNC ¢ desmielinizagdo dos neurdnios, ha também outros
possiveis sintomas associados, como a dificuldade de locomogao e a percepc¢ao da fadiga
(77,78). A depressdao também parece ser um dos fatores que contribuem para déficits de
equilibrio nesta populacao (79,80). Sintomas depressivos e fadiga também podem ser
sintomas associados na EM, e que fazem parte do dominio psicossocial, ja tendo sido
demonstrado que um tratamento bem-sucedido da depressdo, nessa populagdo, pode
diminuir parcialmente a percepg¢ao de fadiga (57,81-84).

Existe uma grande preocupagdo e interesse, cada vez maior, por estudos com
depress@o. Dessa forma, classificacdes dimensionais sdo obtidas usando escalas de
avaliagdo de sintomas depressivos, que produzem pontuacdes ordinais que representam a
presenga de depressdo como sindrome e a gravidade atual dessa doenga psiquiatrica. Tais
escalas apresentam, frequentemente, pontos de corte, que indicam um nivel de sintomas
depressivos, a partir do qual sdo considerados sintomas clinicamente significativos (68).

A partir dessa forma de avaliagdo, diversos estudos em ambiente clinico ja
demonstraram que sintomas depressivos, clinicamente significativos, ocorrem em 20-
40% das pessoas com EM (68,85—-87). Um grande estudo de prevaléncia de depressdo na
EM utilizou o Inventario de Depressao de Beck-II para avaliar sintomas depressivos em
1.011 pacientes com EM (10). Nesta amostra, 33,9% dos pacientes apresentaram
pontuagdo 14 no BDI-II, indicando pelo menos niveis minimos de sintomas depressivos.
Os autores nao encontraram associacoes para sexo, idade atual, idade no momento do
diagnostico ou tempo desde o diagnostico. Porém, encontraram pontuagdes mais altas na
Escala Estendida de Status de Incapacidade (EDSS) e curso da doencga associada a maior
prevaléncia de depressdo, assim como outros estudos da literatura, mas que encontraram

maior depressdao em faixas etarias mais jovens (88,89).



Um estudo de grande relevancia nessa mesma tematica concluiu que apesar de
existirem diversas discussoes na literatura cientifica, essa area de estudo ainda necessita
de muita pesquisa e novos estudos (68). Ha ainda a necessidade de avangos nas politicas
de satde e na gestdo da saude para garantir o acesso adequado a cuidados baseados em
evidéncias relacionadas a essas comorbidades. Em ambientes clinicos e de pesquisa, as
escalas validadas sdo provavelmente Uteis para avaliacdo e monitorizagdo da depressao
em pessoas com EM. Porém, outros sintomas da depressdo devem ser avaliados como
alteragdes da psicomotricidade, da cognicdo, do sono, além do humor irritdvel os quais
parecem ser tdo importantes quanto os sintomas cardinais, tristeza e anedonia, na

avaliagdo global do paciente (70,80).

Em relagdo ao tratamento da depressao também ¢ importante o olhar multidisciplinar
sendo a psicoterapia, associada ao tratamento farmacologico, o melhor tratamento para o
paciente. No tratamento psicoterap€utico, pela terapia cognitivo-comportamental, ¢
necessaria a abordagem psicossocial, mas também a abordagem dos déficits de dominio
fisico e cognitivo, como a disfuncionalidade nas tarefas de casa, que somadas resultam
na carga da doenca (62). Alguns estudos indicam que os tratamentos farmacologicos para
a depressao, quando prescritos corretamente, apresentam eficacia comparavel em pessoas
com EM e em outras populagdes, apresentando também melhoria no sintoma de fadiga,
sintoma muito prevalente em pwMS e que pode fazer parte tanto do dominio psicossocial,

como cognitivo e fisico. (68,72,82).

A Fadiga na Esclerose Multipla

Aproximadamente 65% das pessoas com EM experimentam uma sensagao clinica,
significativa, de fadiga (5), causando limitacdes na mobilidade e nas atividades de vida
diarias. Entretanto, os fatores neurofisiologicos que explicam a sensa¢ao de fadiga da EM

e os demais efeitos nas atividades fisicas diarias, e ainda, como esses déficits influenciam
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na quantidade de atividade fisica e vice-versa, na vida cotidiana dessa populagdo, ainda

continuam ndo muito bem compreendidos (78,90,91).

Hé mais de uma década existem estudos sobre fadiga na EM apresentando diferentes
conceitos e divisdes da fadiga em fatigabilidade e percepg¢ao de fadiga, além de diferentes
propostas de seus mecanismos (91). Estudos recentes tem tentado propor mecanismos
fisiopatologicos e cognitivos da fadiga, e reforcam as dificuldades clinicas encontradas
nas pesquisas (92). Sdo apresentados dois mecanismos etioldégicos na literatura: 1.
mecanismo primario: relacionado ao local onde ocorreu a desmielinizacao e a perda da
conectividade de areas encefalicas, liberagdo de citocinas e inflamagdo causadas pela
disfun¢do neuroenddcrina (resultado da lesdo nessas regides de controle enddcrino); II.
mecanismo secundario: envolvendo o actimulo da carga da lesdo e doengas, como

depressao, distarbios no sono, perda cognitiva e nivel de incapacidade fisica (93,94).

Estudos clinicos prévios ja avaliaram a relagao percepcao de fadiga e atividade fisica.
Uma meta-analise e revisdo sistemadtica recente analisou o impacto do exercicio fisico na
fadiga e chegaram a conclusdo de que ha diminuicdo da fadiga com intervengdes de
atividade fisica planejada e regular, havendo uma associagdo entre essas duas importantes
variaveis na EM, podendo a fadiga afetar o desempenho da caminhada e do controle

postural de pwMS (51,95,96).

A etiologia da fadiga na EM ¢ estudada ha mais do que 50 anos e os mecanismos
subjacentes permanecem pouco compreendidos. Em pacientes neurologicos, a fadiga ¢
caracterizada como um sintoma e deve ser diferenciada da fatigabilidade, que indica a

velocidade com que um determinado nivel de fadiga ¢ alcangado (97).

As taxonomias atuais identificam dois tipos de fatigabilidade. Assim a fadiga

percebida parece depender do estado psicologico e da capacidade fisiologica do corpo

11



para manter a homeostase. Em contraste, a fadiga de desempenho depende da capacidade
do sistema nervoso em fornecer um sinal de ativacdo adequado para a tarefa, e da

capacidade contratil dos musculos envolvidos (97).

Com base nessas distingdes, um individuo poderia relatar um nivel elevado de fadiga
devido a disturbios entre os fatores que contribuem para a percepcao da fadiga, o que
poderia ser independente dos ajustes que restringem a fadiga do desempenho. No entanto,
sem duvida existem interacdes significativas entre os fatores que influenciam esses

dominios (97).

A fadiga relatada por individuos com EM ¢ um sentimento subjetivo e assim s
poderia ser quantificada por questiondrios autorrelatados (fadiga subjetiva). A fadiga do
desempenho pode ser estudada durante tarefas motoras sustentadas ou repetidas. As
tarefas motoras tém a vantagem de (durante contracdes maximas) poderem ser
monitorizados com transdutores de forca (fadiga objetiva). A fadiga em individuos com
EM parece ser consequéncia tanto do aumento dos niveis de fadiga de desempenho quanto

da fadiga percebida (97).

Dessa forma, pela complexidade, diferentes avaliacdes e questionarios especificos
sdo utilizados para avaliar a percepcdo da gravidade da fadiga e o impacto dela em
diferentes dominios na EM. Sendo a fadiga atualmente considerada um fator preditivo do

equilibrio postural, mesmo com mecanismos subjacentes ainda desconhecidos (98,99).
O Equilibrio postural

Em um adulto saudavel, as oscilagdes do corpo sdo quase imperceptiveis a olho nu
sendo comum se referir, de forma aproximada, a essa condi¢do como uma condi¢do de
equilibrio. E comum se referir a tarefa de controle postural como de controle do

equilibrio. A manutencao do controle postural e da orientagdo corporal durante a postura
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ereta semi-estatica ¢ essencial para a execucdo de atividades da vida didria e demais

atividades fisicas que envolvam, por exemplo, a capacidade motora do caminhar (100).

Sabe-se, atualmente, que o controle postural existe através de uma integragdo
complexa de informagdes provenientes de multiplos sistemas sensoriais € motores, além
das conexdes com diversas areas do SNC entre eles os nucleos vestibulares, areas
corticais, amigdala e outros (101). A cada nova postura adotada pelo ser humano,
respostas neuromusculares sdo necessarias para a manuten¢ao do equilibrio do corpo,
sendo esse equilibrio atribuido ao sistema de controle postural, um conceito utilizado para
se referir a integracdo dos sistemas nervoso, sensorial € motor, que desempenham essa

fungao (100).

A partir de uma explicagdo tedrica simplista pode-se dizer que o sistema sensorial
fornece informagdes sobre a posi¢do de segmentos corporais em relacdo a outros
segmentos e ao ambiente. Nesse sistema estariam incluidos o sistema somatossensorial
proprioceptivo, a visdo e o sistema vestibular. O sistema motor ¢ responsavel pela
ativacdo precisa dos musculos para a realizagdo do movimento. E o SNC recebe as
informagdes advindas do sistema sensorial, integra-as e as modula para posteriormente
enviar uma resposta neuronal, pela via eferente, gerando respostas neuromusculares

(100).

Durante a manutengao postural as informagdes provenientes dos sistemas sensoriais
sao interpretadas no SNC formando uma representacao interna do esquema corporal e a
partir disso as respostas motoras podem ser elaboradas, através de contragdes musculares
sinérgicas de diversos segmentos corporais. Dessa forma, garante-se o equilibrio da

postura durante qualquer atividade motora (102).
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Em sintese, a manuten¢do do equilibrio postural ¢ uma tarefa complexa, proativa,
adaptativa, centralmente organizada, baseada em experiéncias anteriores, aprendizado e
intengdes. Sendo necessarios para essa manutencao: fungdes biomecanicas, estratégias de
movimento, func¢des sensoriais, orientacdo espacial, controle dindmico e fungdes

cognitivas (101-103).

Anormalidades no equilibrio postural e nas funcdes fisicas subjacentes sdo achados
comuns em pwMS (104). Pessoas com EM apresentam déficits consideraveis no
equilibrio postural, como menor tempo de resposta proprioceptiva pela lentificagdo dos
estimulos elétricos até o SNC e aumento da oscilagdo postural, em comparagdo com
pessoas saudaveis, independentemente da condi¢ao ou complexidade da tarefa (105). A
instabilidade postural pode afetar, direta e indiretamente, o desempenho da caminhada e
o niamero de quedas dessa populagdo, podendo também afetar os dominios cognitivos e

psicossociais, entre eles o proprio medo de cair (51,106,107).

Um estudo recente sugeriu que a depressdo ¢ um fator preditivo e significativo, de
déficits no equilibrio postural de pwMS, pelo fato de afetar o SNC (79). E uma revisao
sistematica, do equilibrio postural na EM, demonstrou que pwMS possuem déficits
caracterizados por: aumento da oscilagdo na postura semi-estatica, respostas motoras
atrasadas em relacdo as perturbagdes posturais e capacidade reduzida de se mover em
direcdo aos seus limites de estabilidade (108). Nosso grupo de pesquisa estuda equilibrio
em pwMS ha alguns anos, ja tendo alguns artigos publicados que demonstram interagdes
com outras variaveis como a propria depressao e varidveis motoras como a habilidade de

caminhar (48,78,80,109,110).
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O caminhar na Esclerose Multipla

Na EM o desempenho da caminhada pode ser prejudicado. As alteragdes na
habilidade motora do caminhar podem ser observadas logo nos estagios iniciais (111).
Estas alteragdes aumentam de acordo com o avanco da doenca, sendo que pacientes em
estagios mais avangados apresentam piora nessa capacidade (112). Essas deficiéncias no
caminhar irdo acarretarem estratégias menos seguras (113), ¢ em um maior custo
energético (114), podendo também aumentar a quantidade de quedas nessa populagao

(115).

A tarefa de caminhar ¢ uma tarefa complexa que exige a coordenacao entre os sinais
advindos do SNC e uma correta resposta motora, padronizada. Pessoas com EM
apresentam alteracdes nesses padrdoes que sdo causados pela desmielinizagdo dos
neurdnios do SNC (22,114), podendo levar, segundo alguns autores, ao aumento do tempo
e porcentagem do duplo suporte, maior largura do passo, menor tempo da fase de balango

(22,116) e maior variabilidade destes parametros espago-temporais (117).

E sugerido que os déficits do caminhar levem a um pior desempenho da caminhada
(avaliado pela diminui¢do da velocidade), provoquem aumento no nimero de quedas e
na sensacdo do medo de cair e, com o tempo, ocasionem uma diminui¢do na quantidade
de passos e de atividade fisica didria realizada (59). Além disso, alguns estudos
encontraram relacdo entre sintomas depressivos e caminhada, quanto mais severos os
sintomas depressivos maior a dificuldade percebida na caminhada, mesmo nao
encontrando alteracdo nos parametros espago-temporais da marcha (115,118-120). A
alteracdo dessa habilidade motora prejudicaria o desempenho de caminhada podendo ser

uma das causas de um comportamento de menor tempo em movimento corporal € em
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posicdo ereta, os quais requerem maiores gastos energéticos do que a posicdo sentada,

além da associa¢do com outros comprometimentos da EM (44,121).
JUSTIFICATIVA

Em nossas buscas esse ¢ o primeiro estudo que avalia os sintomas depressivos € o
comportamento sedentario em mulheres com EM com niveis similares de incapacidade.
Ainda, foram poucos os estudos que objetivaram avaliar, concomitantemente, o nivel de
atividade fisica, o comportamento sedentario, a depressdo, o equilibrio postural e o
desempenho da caminhada e que buscaram compreender os possiveis efeitos de um sobre
o outro, em pwMS, com 0 mesmo nivel de incapacidade motora. Além disso, estudos com
a populagdo latina, e mais especificamente com a populacdo brasileira sdo mais raros

ainda, sendo a maioria dos estudos com americanos ou europeus (38).

A visdo da neurociéncia, a respeito da importancia da interdisciplinaridade, infere
sobre conhecer as varidveis de dominio fisico, cognitivo e psicossocial. O conhecimento
atual sobre a EM e suas particularidades, nos diferentes dominios, resulta em uma
condicdo com apresentagdes clinicas muito variadas e com grupos pouco homogéneos.
Isso posto, vemos que se torna imprescindivel uma melhor compreensdo acerca dos
diferentes dominios e de como se comportam suas varidveis em diferentes populacdes

étnico-geograficas (51,122,123).

E muito importante que novas pesquisas com a populagdo brasileira com EM sejam
desenvolvidas e incentivadas, para que uma melhor compreensdo da apresentagdao da
doencga e de seus sintomas, de acordo com as diversidades étnico-geograficas, possam

ampliar o conhecimento da EM no mundo e de toda sua heterogeneidade.
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PROBLEMA DE PESQUISA

Apesar de ainda existirem lacunas no conhecimento atual sobre EM, a depressao ¢
analisada como um fardo para as pessoas que vivem com EM e assim, o olhar para o
cuidado em satde mental para essa populagao deve ser vista como uma oportunidade para
que os profissionais de saude atuem nessa dire¢do (68). Os sintomas depressivos estao
quase que tao fortemente associados a qualidade de vida na EM como a incapacidade, e
exercem efeitos diretos e indiretos, podendo agravar problemas clinicamente ja onerosos
em pwMS (70). Dessa forma nosso problema de pesquisa foi entender como se da a
relagdo entre depressao e variaveis do dominio psicossocial e fisico, como a atividade

fisica, comportamento sedentario, equilibrio, fadiga e a caminhada em mulheres com EM.

A figura 1 apresenta um esquema visual para exemplificar as possiveis associagdes

entre as variaveis a serem estudadas.
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Figura 1. Exemplificagdo das variaveis e as possibilidades de associagdes a serem investigadas na presente

tese de doutorado. Fonte: proprio autor.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

A presente tese foi elaborada a fim de investigar a associagdo da depressao com diferentes
variaveis, sendo elas: comportamento sedentdrio, atividade fisica, equilibrio, fadiga e

caminhada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Artigo 1

Estudo transversal que tem por objetivo avaliar a influéncia dos diferentes niveis de
atividade fisica no equilibrio postural. Adicionalmente, o estudo avalia a caminhada curta,
parametros espaco-temporais da marcha, mobilidade funcional, percepcdo da fadiga e

qualidade de vida de 25 mulheres com EM.

Artigo 2

Estudo longitudinal que busca verificar o comportamento, apds isolamento social,
comparado com momento prévio a pandemia, da depressdo, percepcao da fadiga,

equilibrio postural e caminhada curta de 15 mulheres com EM.

Artigo 3

Estudo transversal que busca investigar a presenga de sintomas depressivos em mulheres
com EM e sua relacdo com comportamento sedentario. O estudo objetiva verificar, em
78 mulheres, o tempo em comportamento sedentario, os niveis de atividade fisica,
equilibrio postural, percepcdo de fadiga e caminhada curta em trés grupos diferentes:

mulheres com EM e depressao; mulheres com EM sem depressao; mulheres sem EM.
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ESTUDOS

Esse capitulo apresenta os 3 artigos desenvolvidos na tese. A linha do tempo

abaixo tenta elucidar quando e como aconteceu todos os processos de coleta e escrita,

reforcando que houve, em meio a todos esses processos, a pandemia da Covid-19.

PRE
PANDEMIA

ARTIGO 1

PANDEMIA

COVID-19

POS
PANDEMIA

ARTIGO 3

Dados coletados
em 2019

Dados coletados
em 2019 e no
inicio de 2022

Dados coletados
em 2023

DEFESA DE TESE
2024

Figura 2. Linha do tempo de acordo com o desenvolvimento do projeto, das coletas e da Pandemia da

Covid-19. Fonte: proprio autor.
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Abstract

Background: Multiple Sclerosis (MS) presents some clinical manifestations that may
indicate motor, sensory and cognitive dysfunctions. Motor dysfunctions in MS are related
to balance impairment, muscle weakness, gait, and fatigue and can lead to a significant
decrease in quality of life. Postural balance is crucial for daily life activities and can be
assessed by posturography.

Objective: The primary objective was to evaluate the influence of different levels of
habitual physical activity (PA) on postural balance in women with MS. Additionally, we
included an evaluation of walking, mobility, fatigue, and quality of life.

Methods: This is a cross-sectional study with 25 women with MS. Habitual PA was
measured using the Baecke-Questionnaire, separated into low-level (LL) and high-level
(HL) PA. Posturography was used to evaluate postural balance and obtain displacement
of the center of pressure (CoP-speed, CoP-area). We evaluated gait spatiotemporal-
parameters (GAITRite), walking performance (6MWT), functional mobility (TUG),
fatigue (FSS, MFIS), and quality-of-life (FAMS).

Results: The difference in CoP-speed and CoP-area was significant (p< 0.05) with LL
group presented greater values than the HL group. We found a medium effect size CoP-
speed (Cohen’s d = 0.6) and higher CoP-area (Cohen’s d = 1.1). No significant
differences with the other variables were found.

Conclusion: The results showed that the group with a LL PA presented worse postural
balance compared to the group HL. Although level of PA and balance seem to be related,
the results of this cross-sectional study could not confirm a causal inference. It is
important to develop different strategies to increase PA levels and posture balance in
women with MS.

Keywords: posturography, functional performance, center of pressure.

HIGHTLIGHTS

Higher level of physical activity is related to better postural balance in women with

Multiple Sclerosis with mild and moderate disability

CoP speed and Cop area were sensitive posturography parameters for the postural balance

measurement

Different strategies to increase physical activity levels and posture balance in women with

Multiple Sclerosis should be development
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INTRODUCTION

Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory disorder of the brain and spinal cord in which
focal lymphocytic infiltration leads to damage of myelin and axons !. MS is one of the
world’s most common neurologic disorders, and in many countries, it is the leading cause
of nontraumatic neurologic disability in young adults, with a female predominance (ratio
2:1)?. In most patients, MS clinical manifestations indicate motor, sensory and cognitive
dysfunctions!. Some dysfunctions in people with MS (pwMS) are related to balance
problems, muscle weakness, abnormal walking, spasticity, and fatigue **. In fact, motor
dysfunction is associated with physical and psychological disabilities and a variety of

other functional limitations that have a significant impact on the individual’s daily life °.

Meta-analyses and systematic reviews of randomized controlled trials have demonstrated
that pwMS who engage in exercise and lifestyle physical activity (PA) experience many
benefits. And evidence-based guidelines have been developed to increase the level of PA
in pwMS.%” However, pwMS typically engages in low levels of health-promoting PA
compared with adults from the general population’. The concept of PA can be defined as
any bodily movement initiated by skeletal muscle contraction that leads to energy
expenditure and includes the two domains lifestyle PA (leisure, occupational, or
household activities) and exercise®. The term exercise refers to bodily movements within
a study's structured exercise intervention, while the term PA considers both domains
which are assessed by actigraphy or questionnaires’. These two activities are distinct
from rehabilitation®. Rehabilitation in MS involves strategies to improve or maintain
function, prevent complications and enhance quality of life. Therefore, interventions in
PA and physical rehabilitation aim to improve not only walking performance and balance,
but also other aspects such as strength, spasticity, fatigue, and quality of life *'®'2. Due
to its wide impact on the individual's health and overall well-being, the measurement of
PA, postural balance, and other domains (physical, cognition, and psychosocial) are

increasingly described as an important piece of information in the assessment of pwMS
6,10,13

The deficits in pwMS can result in postural instability and gait abnormalities which are
associated with accidental falls and fear of falling !'. PwMS walk slower, taking shorter
steps, with increased step width, and spend more of their gait cycle in double support

phase than their healthy peers !¢, Problems with postural balance represent one of the
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worst symptoms experienced by pwMS, affecting almost 90% of this population '>!7.

Postural balance is the ability of the body to pre-empt or react to conditions threatening
stability and maintain or adjust body position to prevent a fall '"!2. Postural balance
deficits in MS are conceptualized as three interrelated problems: decreased ability to
maintain position, limited and slowed movement towards limits of stability, and delayed
responses to postural displacements and perturbations !>!8. Other potential benefits
associated with PA include improvements in strength and muscle activity, improvement
in functional capacity, enhanced cognitive function, and neurobiological processes that
could promote neuroprotection and neuroplasticity, and reduce long-term disability”.
These affect multiple sensorimotor processes (visual, vestibular, proprioception) to
generate coordinated movements that maintain the center of pressure (CoP) within the

limits of stability, improving balance and gait patterns 2°.

It is well known that posturography in MS can detect balance deficits early, even when
there is minimal or no clinically detected disability '32!?2. Posturography is a consistent
tool for classifying individuals with MS, even in homogeneous MS samples. It reveals
subtle postural balance decreases in pwMS that would usually be untraceable using
clinical scales 2!>-26_ Static posturography involves the electronic evaluation of the center
of pressure (CoP), recording a wide range of parameters 2. The CoP displacement speed
(CoP speed) and CoP 95% elliptical area (CoP area) are sensitive parameters for the
assessment of balance impairment. They are able to detect changes in balance from early

stages to severe stages of disability in MS 2.

The role of physical rehabilitation in improving postural balance deficits and in reducing
fear and the risk of accidental falls is well established 2'*>?°. The degree of pwMS
disability does not seem to be the main factor influencing participation in PA 3,
Functional capacity and performance are domains of a functional status of pwMS that
should be further explored to optimize care. However, little is known about functional
performance as a measure of habitual PA®. Furthermore, only a few studies compared
different levels of habitual PA and postural balance using posturography in homogeneous
MS samples®?!. In this study we hypothesized that women with relapsing-remitting MS,
and low level of PA would have worse performance in postural parameters than the group
with a high level of PA. We aim to evaluate different levels of habitual of PA on postural

balance, in women with MS by using static posturography. As a secondary purpose, we
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included an evaluation of gait spatiotemporal parameters, walking performance,

functional mobility, fatigue, and quality of life.

MATERIALS AND METHODS

Participants

The sample of this cross-sectional study included 25 women with relapsing-remitting
Multiple Sclerosis. Participants were recruited from neurologist and physiotherapist
referrals and advertisements in clinics. All volunteers underwent medical evaluation. The
Expanded Disability Status Scale (EDSS) was used to determine neurological impairment
and disability *! and Patient Determined Disease Scale (PDDS) to define the impact of
the disease on mobility *2. Eligibility criteria: clinical diagnosis of relapsing-remitting MS
according to the 2017 McDonald criteria **; EDSS < 6.0; PDDS< 5; aged > 18 years;
having had the same drug therapy for the last three months and not relapse in the last six
months. The assessment took place on two different days with 24 hours for rest. The
exclusion criterion was not having attended one of the tests. Patients who met the
inclusion criteria signed a term of free and informed consent in accordance with the
Declaration of Helsinki. Ethical approval for this study was obtained from the Research

Ethics Committee FS-UnB (CAAE: 66560117.0800005346).
Measures Day 1
1. Habitual physical activity

Habitual PA level was assessed using the Baecke-Questionnaire. It is an easy-to-use
recording tool for the past 12 months. This instrument is a short questionnaire that is easy
to self-administer, making it a very attractive assessment tool for routine use in a busy
clinical setting 3*. It measures qualitative and quantitative indices, addressing dimensions
such as work PA, sports and programmed exercises, and leisure with locomotion
activities. A total score is obtained from the sum of the index values for the different
dimensions and the global PA, with higher scores indicating higher levels of PA *°.The
Baecke-questionnaire is composed by 16 questions scored in a Likert scale from 1 to 5
for each question, where a specific formula provide a score between 1 and 5 for each
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assessed domain, with a total PA score ranging from 3 to 15 (by the sum of three domains
score). The Baecke score classification, by quartile, is used due to the lack of a cutoff
point of this instrument to define the level of PA, as adopted in previous studies %7, In
our study the group with values above the median (8.0) was classified as high levels of
PA group (HL) and the other with values below the median was classified as low levels

of PA (LL).
2. Perceived fatigue

Fatigue was measured by the Fatigue Severity Scale (FSS) and 21-item Modified Fatigue
Impact Scale (MFIS). The FSS is a 9-item questionnaire that evaluates the impact of
disabling fatigue on daily functioning. MFIS measures the effects of fatigue on physical,
cognitive, and psychosocial domains. All the items are rated on a 5-point Likert scale (0—
4), providing subscales scores (physical: 0-36, cognitive: 0—40, and psychosocial: 0-8)

and the total score (0-84), where higher values indicate a greater degree of fatigue .
3. Postural balance

Postural balance was evaluated using a force platform (AccuSway Plus, AMTI, United
States) that measures displacements of the center of pressure (CoP). The force platform
signals were sampled at 100 Hz and data were filtered using a 10 Hz low-pass cutoff
frequency. The software AMTI Balance Clinic was used for signal recording *°. Postural
balance was measured under the following experimental condition: stable surface and
eyes open. Participants were asked to maintain a barefoot standing posture with their feet
10 cm apart, arms held alongside the body, while fixating a reference point located at eye
level (1.0m in front of them). They performed three 30-second trials for each experimental
condition, and they were able to rest for 30 seconds between the trials. The mean values
were used. The variables analyzed were the CoP displacement speed (cm/s) and CoP 95%
elliptical area (cm?)*.
4. Functional mobility

The Functional mobility was evaluated by the Timed Up and Go (TUG) test
41 Participants were instructed to complete a trial for familiarization. After, they
completed this course as safely and as fast as possible, by standing up (without the help

of hands), walking towards and around a cone/mark on the floor; walking back to the
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chair, and then sitting down. Participants completed three trials but only the first two tests

were computed for the average.*” They rested 1 minute between the trials.

Measures Day 2
1. Gait Spatiotemporal Parameters

The GAITRite (CIR-Systems) was used to measure gait spatiotemporal parameters at a
comfortable speed. The GAITRite included eight sensor blocks on a mat producing an
active area of 24 inches (61cm) wide and 192 inches (488cm) long, totaling 18,432
sensors, 120Hz sampling rate '6. The average of two trials of walking barefoot at
comfortable speed was considered for data analysis. The following parameters were
analyzed: base support (cm), swing phase (%), stance phase (%), and single support (%),

in percentual of the gait cycle.

2. Walking performance
The 6MWT (6 Minutes Walking Test) using a 30-meter hallway ** provided standardized
measures of walking speed and endurance for MS. Participants were instructed to walk

as fast as possible without rest or encouragement for 6 minutes.

3. Quality of life (QoL)
Quality of life was measured by the Functional Assessment of Multiple Sclerosis
(FAMS), a disease-specific 44-item questionnaire that investigates patient’s perception
of QoL in six domains: mobility, symptoms, emotional well-being/depression, general
contentment, thinking/fatigue, and family/social well-being. All the items are rated on a
5-point Likert scale (0—4), providing a score ranging from 0 to 176, with higher scores
indicating the best quality of life %4,

STATISTICAL ANALYSIS

Data were expressed as means and standard deviations, quartiles, or absolute frequencies
as appropriate. To investigate the data distribution, the Shapiro-Wilk test was performed.

The median of the PA scores were used to classify participants into low or high physical
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activity groups. To verify the homogeneity of variances between groups, Levene's test
was used. Between group comparisons were conducted using independent samples t-test
or Mann-Whitney U test. The statistical analysis considered Cohen's d coefficient or rank
biserial correlation to assess the effect size (ES). The magnitude of ES is interpreted as
follows: a small ES is considered to be around 0.2, a medium ES around 0.5, and a large
ES 0.8 or higher. Statistical significance was set at p < 0.05. All statistical analyses were
conducted with Statistical Package for Social Sciences software version 20.0 (IBM

Corporation, Armonk, NY, USA).

RESULTS

The demographic characteristics and clinical data of all participants, separated by group

(LL and HL), and comparison are presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of participants. *

Age (years) 44.92 +9.38 42.55 + 10.06 46.79 + 8.73 271
Weight (kg) 66.93 + 13.21 66.36 + 9.65 67.38 + 15.81 853
Height (m) 1.62 +0.05 1.61 + 0.06 1.63 +0.05 654
Body mass index (kg/m?)  25.79 +5.25 25.56 £3.12 25.97 + 6.58 501
Disease duration (years)  8.12 +5.57 7.27+3.95 8.79 + 6.65 680
EDSS, median 2.0 (2.0-3.5) 1.5 (1.0-3.0) 2.0 (1.1-2.0) 718
PDDS, median 1.0 (0.0-3.0) 1.0 (0.0-2.5) 2.0 (0.0-3.0) 73
Baecke, median 8.0 (7.8-8.5) 7.3 (7.0-7.5) 8.5 (8.1-9.0) <.001

2 Data are presented as mean =+ standard deviation or median (interquartile range). EDSS: Expanded
Disability Status Scale; PDDS: Patient-Determined Disease Scale.
*p<.05

No significant difference was found in demographic and clinical characteristics between
HL and LL groups (p>0.05). The total sample was considered homogeneous in terms of

body mass index, disease duration, EDSS and PDDS.

Table 2 shows the level of physical activity in the sample total and a comparison between
the different groups (HL and LL). Each variable: postural balance, gait spatiotemporal

parameters, walking performance, and functional mobility is presented. The p value was
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obtained by Mann-Whitney test in CoP speed, area and TUG, the other variables were
obtained by t test.

Table 2. Postural balance, gait parameters, walking performance and functional

mobility in female PWMS according to the physical activity level. ?

Total LL group HL group ES P
(n=25) (n=11) (n=14) (value)
Postural balance
Stable surface,
eyes open
CoP Speed (cm/s) 1.1 (0.8-1.2) 1.2 (1.1-1.7) 1.0 (0.8-1.1) 0.6  .038*
CoP Area (cm?) 2.0 (1.3-4.0) 3.9 (2.0-5.9) 1.5(1.3-2.5) 1.1 013%*
Gait spatiotemporal
parameters
Base Support (cm) 12.0+£3.9 12.1+44 11.6£3.2 0.2 561
Swing phase (% cycle)  36.3+3.6 36.8+3.0 36.4+3.5 0.1 172
Stance phase (% cycle) 63.4+3.3 63.1+£2.9 63.4+3.5 -0.1 7197
Single Support (%cycle) 36.8+2.9 36.6 +3.1 36.8+2.7 -0.1 .841
Walking performance
6MWT (m) 487.0+118.0 507.0+111.9 470.3+124.79 0.3 443
Functional mobility
TUG (s) 89 (7.1-11.3)  9.5(7.5-9.8) 7.9 (7.2-11.5) 0.04  .926

# Data are presented as mean + standard deviation or median (interquartile range)
*
p<.05

The differences in postural balance for CoP speed and CoP area were significant (p< 0.05)
between the groups. The LL group resulted in greater CoP displacement and greater CoP
speed than HL. group. A medium effect size to CoP Speed and higher to CoP Area was
found too. In the other variables, only a small effect size in base support, gait parameters,

and walking performance was found.

Table 3 shows a comparison between the different groups (HL and LL) in perceived
fatigue and quality of life. The p value was obtained by Mann-Whitney test in some
FAMS variables (Symptoms, Emotional well-being, General).
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Table 3. Perceived fatigue and Quality of life in women with multiple sclerosis according

to the physical activity level.?

Total LL group HL group ES P
(n=25) (n=11) (n=14) (value)
Perceived fatigue
FSS 429+14.0 46.0+9.2 404 £16.8 0.4 .641
MFIS Total 44.1+£169 472+172 41.5+16.8 0.3 460
MFIS Physical 20.6 +7.1 22.5+6.6 19.1+7.4 0.5 337
MFIS Cognitive 20.8+8.4 232+7.7 18.8+8.8 0.5 249
MFIS Psychosocial 3.8+ 1.8 42+19 3.6+1.8 0.3 .506
Quality of life
FAMS Total 139.1£34.5 134.8+£357 142.5+343 -0.2  .687
FAMS Mobility 18.8+4.9 18.7+42 189+59 -0.04 912
FAMS Symptoms 18 (14-23) 20 (15.5-23)  16.5(12-23) -0.04  .762
FAMS Emotional
well-being 21 (18-27) 22 (14-26.5) 21 (19-26.7) 0.06 .721
FAMS General
Contentment 20 (16-24) 22(12.5-22.5) 19.5 (18-25.5) -0.3 350
FAMS Thinking/ 191462 182251 1974638 03 39
Fatigue
FAMS Family/ 208+47  175+52 203469 04 934
Social

? Data are presented as mean + standard deviation or median (interquartile range)
*
p<.05

In the fatigue parameters and quality of life no significant difference was found (p>0.05),
but only a small to medium effect size in fatigue was found. Fatigue in the physical

domain was more perceived by group LL.

DISCUSSION

This study aimed to evaluate the influence of habitual PA level on postural balance in
women with MS. We also assessed gait spatiotemporal parameters, walking performance,
functional mobility, fatigue, and quality of life. The results are newsworthy, showing
significant differences in the displacement of CoP speed and CoP area between HL and
LL. Only a small effect size was found in walking and fatigue in LL group. No significant

differences with the other variables were found.

Remarkably, a little difference in physical activity level seems to be sufficient to

significantly influence postural balance in women with relapsing-remitting MS, and mild
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to moderate disability. Higher values of CoP speed and CoP area in the LL group mean
worse postural stability. Both speed and area of CoP are important variables to be
evaluated pwMS clinically and in rehabilitation programs 2*. Recent studies indicate that
physical activity may potentially modify the disease. A report demonstrates that 20% of
pwMS meet the general and MS specific PA recommendations*’. There is extensive
evidence for the benefits of PA to reduce fatigue and the risk of falling, improve balance
and walking, neuromuscular and physical functioning, and quality of life ®7-92%46_In this
respect, it is a paradox that PA is not systematically addressed or measured in the follow-
up of pwMS throughout the disease course.*® PWMS are more sedentary than healthy
controls, engage in less light, moderate and vigorous activity. They perform less steps

during free living activity and generate a lower activity count than healthy controls*’.

A number of studies aiming to improve balance in pwMS have been conducted, but
variability in intervention types, outcome measures, and methodological limitations
restrict the ability to draw more definitive conclusions on effectiveness'’. There is a
paucity of balance training interventions specifically adapted for pwMS that utilize a
gradual progression of difficulty and complexity in exercises and with a continuously
controlled high level of challenge in exercises throughout the intervention period.*®. The
previous systemic reviews have shown that exercise programs positively affect motor and
psychological issues such as fatigue, balance, quality of life, and physical fitness in
pwMS.!*!? However, most studies do not quantify the level of PA before and after the
intervention. Supporting participants to achieve an appropriate intensity of practice of

highly challenging balance activities appears to be critical to maximizing effectiveness.!’

A review and meta-analysis recently searched studies on balance in pwMS 7. To perform
the meta-analysis, only the quiet posture condition had enough data and resulted in a total
of 12 studies. In terms of CoP displacement, the authors found only eight studies. All the
studies that investigated CoP-related measures showed higher values in pwMS compared
to healthy controls '221:234%3% Other studies evaluated the use of posturography for pwMS
and found CoP values that corroborate our findings. One of them suggest that CoP area
and CoP speed are parameters that could predict EDSS?. In general, current studies
demonstrate the importance of evaluation of postural balance by posturography in MS.
Including  comparative  measures after interventions and in  clinical

rehabilitation'”-18-23.29:51
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Two recent meta-analysis provided evidence that exercise intervention programs in
pwMS improve balance. The researchers investigated the level of effort'”?2. Thus,
knowledge of the population's level of physical activity was shown to be essential for
assessing the effects of the dose-response relation in a program to improve balance 2.
Several other studies conducted analyses such as the effectiveness of specifics and
different interventions to improve balance. All demonstrate that improving the level of

PA is essential for cognitive improvement &710:13,

As a clinical implication, our study emphasizes the importance of increasing PA levels
and improving postural balance, even with deficits not clinically perceptible. A worse
postural balance can lead to a greater fear of falls and, consequently, to major changes in
domains (physical, cognitive, and psychosocial), for instance, leading the individual to

reduce the daily walking time 2!-2,

The results did not depict significant differences between the HL and LL groups related
to the gait spatiotemporal parameters, walking performance, and functional mobility.
These assessments were not as sensitive to a small difference in the level of PA in our
homogeneous group as postural balance using static posturography. In our study, the level
of PA showed a small to medium effect size in fatigue, corroborating other studies that
found a weak association between fatigue severity and PA. Age, type of MS, depression,

and anxiety are factors that can affect the relationship between fatigue severity and PA
53

Evaluating women with the same clinical characteristics and levels of disability but with
different levels of PA was the major highlight of the present study. We used
posturography, which is considered the gold standard for assessing alterations in postural
balance in pwMS. Nevertheless, the study has some limitations to be mentioned. This is
a cross-sectional study design and there is no evidence of a temporal relationship between
exposure and outcome. We applied a PA questionnaire without a cutoff point and
classified the groups as HL and LL only in relation to our participants, based on the
median found in this particular population. In addition, the analyses were not controlled

for potential confounders like medications or MS lesion location.
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CONCLUSION

Our results showed a better postural balance in women with a higher level of physical

activity than in those with a lower level. Although level of PA and balance seem to be

related, the results of this cross-sectional study could not confirm a causal link. However,

a higher level of PA should always be considered a goal in pwMS rehabilitation. Thus, is

clear that different strategies are needed to be developed to increase PA levels and

postural balance in women with MS.
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RESUMO

Objetivo: Verificar o comportamento dos sintomas depressivos, da fadiga, do equilibrio
postural e da caminhada em mulheres com Esclerose Multipla (EM), antes do isolamento
e apos o fim do isolamento social, medida instaurada pela pandemia da Covid-19.
Métodos: A amostra desse estudo longitudinal, prospectivo, incluiu 15 mulheres com
EM. Pela escala de doenga determinada pelo paciente (PDDS) categorizamos dois grupos,
sem incapacidade ao caminhar (GSI) e com incapacidade (GCI). Avaliamos, em dois
momentos, a presenga de sintomas depressivos pelo inventdrio de Beck (BECK-II),
severidade da fadiga (FSS) e seu impacto (MFIS), equilibrio postural (posturografia) e
caminhada (teste de caminhada de 25 pés). Para comparar as varidveis coletadas nos
diferentes momentos utilizamos teste t pareado. Resultados: Encontramos melhoras
significativas e tamanho de efeito moderado (p<0.05 e ES>0.50) nos sintomas
depressivos e fadiga, do GCI, apos fim do isolamento. Nao encontramos diferengas
significativas nas demais comparacdes. Conclusao: Como principal achado nosso estudo
mostrou que para o GCI o retorno ao convivio social foi o suficiente para uma melhora
significativa de sintomas depressivos e fadiga. Refor¢amos, assim, a importancia do
cuidado em satde direcionado ao dominio psicossocial na popula¢do de mulheres com
EM e incapacidade ao caminhar.

Palavras-chave: Incapacidade, equilibrio, caminhada, cuidado em satude, impacto
psicossocial.
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INTRODUCAO

Durante os anos de 2019 a 2022 a covid-19 se alastrou por todo o mundo, sendo
considerada pela Organizagdo Mundial de Saide uma pandemia em marco de 2020
(WILSKI et al., 2022). O isolamento social foi a medida mais segura instaurada em todos
os paises até o desenvolvimento das vacinas e efeito populacional esperado. A satde
como um todo ficou prejudicada e as mudangas de comportamento ocorridas na
populacdo geral podem ter apresentado consequéncias diferentes em diferentes grupos
populacionais, infectados ou ndo pelo SARS-CoV-2 (FIORILLO et al., 2020; WILSKI et
al., 2022). No caso de pessoas com esclerose multipla (pwMS) tanto as dimensoes
mentais e fisicas parecem ter sido afetadas de formas diferentes pela necessidade de se

manterem em casa (VERCELLINO et al., 2022).

A Esclerose Multipla (EM) ¢ uma doenca imuno mediada, neurodegenerativa, em
que a destrui¢do da bainha de mielina e a degeneracdo axonal resultam em lesdes
dispersas no Sistema Nervoso Central (COMPSTON e COLES, 2008). A EM possui
predilecao pelos nervos opticos, do tronco encefalico, medula espinhal e substancia
branca periventricular. Essas lesdes neuronais disseminam-se no tempo € espaco
resultando em déficits neurologicos de curso variavel relacionado a diferentes dominios:
fisico, cognitivo e psicossocial (COMPSTON e COLES, 2008; SOLARO et al., 2018;
THOMPSON et al., 2018). Um grande nimero de estudos mostra que a maioria de pwMS
apresenta um conjunto tipico de sintomas associados como: depressao, fadiga, problemas
no equilibrio postural e na caminhada (POLMAN et al., 2011; SOLARO et al., 2018;
WEILAND et al., 2015). A interrelagdo e severidade dos sintomas parece refor¢ar ainda
mais os déficits cognitivo, fisico e psicossocial (CHALAH et al., 2015; COMPSTON &
COLES, 2008; MOTL et al., 2006; PATEJDL et al., 2016; VAN EMMERIK et al., 2010).

Atualmente, para o tratamento farmacologico da EM sdo indicados medicamentos
conhecidos como modificadores da doenca, que visam pausar a progressao da doenca e
evitar piora dos déficits consequentes das lesdes pré-existentes (DOSHI & CHATAWAY,
2017). Uma pessoa em tratamento medicamentoso efetivo, com a doenga estabilizada, ao
receber concomitantemente bons estimulos motores e cognitivos (reabilitacdo fisica e
mental) em um ambiente psicossocial seguro e favoravel, pode vir a desenvolver
readaptacdes de seu SNC (conhecida como neuroplasticidade) a partir de uma neuro
modulacdo eficaz, que poderia trazer beneficios e melhorias na qualidade de vida dessa

pwMS (DONZE e MASSOT, 2021) .
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Diversos estudos avaliaram parametros fisicos, cognitivos e psicossociais em pwMS
no inicio da pandemia e também durante o periodo de isolamento social. Alguns
realizaram comparagdes entre variaveis nos diferentes momentos, sendo a maioria
questionarios aplicados a distancia. Embora alguns, em diferentes paises, tenham
associado a pandemia a um nivel mais elevado de indicadores negativos de saide mental
(como insonia, depressdo ou ansiedade) (BONAVITA ET AL., 2021; COSTABILE ET
AL., 2021; MORRIS-BANKOLE & HO, 2021; STOJANOV et al., 2020; ZANGHI et
al., 2020), outros estudos nao confirmaram esses achados (ALSCHULER et al., 2021;
ALTUNAN et al., 2021; CAPUANO et al., 2021; CHIARAVALLOTI et al., 2021).
PwMS com bom suporte social, que mantiveram atividade fisica em casa relataram,
inclusive, melhoria de qualidade de vida (CAPUANO et al., 2021). Porém, até o momento
ndo encontramos estudos que tenham avaliado o momento de retorno a vida social em
mulheres com EM, do tipo remitente recorrente, € com diferentes niveis de incapacidade.
E que comparasse com o momento prévio a pandemia.

O objetivo do presente estudo foi verificar o comportamento dos sintomas
depressivos, da fadiga, do equilibrio postural e da caminhada antes do isolamento e apos
o fim do isolamento social, como consequéncia da Pandemia da Covid-19, em mulheres

com Esclerose Multipla com diferentes niveis de incapacidade.

METODOS
Participantes

A amostra deste estudo longitudinal prospectivo incluiu 15 mulheres com EM do tipo
remitente-recorrente. As participantes foram recrutadas por indicagdo de neurologistas,
fisioterapeutas e divulgacdo em hospitais e clinicas. Todas as voluntarias foram
submetidas a avaliacdo médica para verificar seu historico e elegibilidade no estudo. A
Escala Expandida do Status de Incapacidade (EDSS) foi aplicada por médico para
determina¢do do comprometimento neuroldgico e incapacidade (KURTZKE, 1983). Os
critérios de elegibilidade incluiram: diagnostico clinico de EM remitente-recorrente de
acordo com os critérios de Mc Donald de 2017 (THOMPSON et al., 2018); EDSS <6,0;
idade > 18 anos; manuten¢do do medicamento nos ultimos 3 meses antes de cada coleta
e ndo tiveram recaidas ha menos de 6 meses antes de cada coleta. O critério de exclusao

foi 0 ndo comparecimento a algum dos momentos dos testes.
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Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo e concordaram em participar do
estudo receberam uma explicacdo sobre todo o protocolo da pesquisa e assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido seguindo os critérios da Declaracao de
Helsinque. A aprovagio ética para este estudo foi obtida por Comité de Etica em Pesquisa

da FS-UnB (CAAE: 48874821.7.0000.0030. Numero do Parecer: 4.985.845).

Medidas

1. Incapacidade ao caminhar

A escala de doenga determinada pelo paciente, Patient Determined Disease Scale
(PDDS), foi usada para definir o grau relatado de incapacidade do paciente ao caminhar
(HOHOL et al., 1995). Essa escala consiste em 9 niveis, sendo considerada normal (zero)
quando o paciente refere ndo apresentar nenhuma alteracdo da EM e incapacidade leve
(um) quando refere apenas alteracdo sensorial da EM. Essa alteragdo ocorre em alguns
momentos da vida e ndo altera sua capacidade de caminhar. Pacientes que relatam
qualquer alteragdo na caminhada sao pontuados a partir do escore 2, sendo considerada
incapacidade moderada na caminhada e progressdo da incapacidade a partir desse valor
(LEARMONTH, MOTL, et al., 2013). Os grupos foram divididos a partir desse nivel de
incapacidade obtido na primeira coleta (pré-isolamento social), sendo considerado o
grupo sem incapacidade motora ao caminhar (GSI) com valores de PDDS menor ou igual
a um, e grupo com incapacidade ao caminhar (GCI) com valores de PDDS igual ou

superior a dois.

2. Sintomas depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados pelo Inventario de Depressao de Beck-II (BDI-
IT). O BDI-II é uma classificagdo de autorrelato com 21 itens cuja pontuagdo varia de 0 a
63 pontos, com cada item pontuando de 0 a 3, que mede atitudes e sintomas caracteristicos
de depressdo, considerada presenca de depressao a partir da pontuagdo 13 (GOMES-
OLIVEIRA et al., 2012). O BDI-II ¢ uma ferramenta simples, confidvel e valida para
detectar e classificar sintomas depressivos em pwMS (SACCO et al., 2016).
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3. Fadiga

A fadiga foi avaliada pela Escala de Gravidade da Fadiga (FSS) e pela Escala
Modificada de Impacto da Fadiga (MFIS) de 21 itens. O FSS ¢ um questionario de 9 itens
que avalia a severidade da fadiga incapacitante no funcionamento diario. Os participantes
classificaram os 9 itens em uma escala do tipo Likert de 7 pontos com a resposta discordo
totalmente (1) até concordo totalmente (7), baseado na semana anterior. A pontuacao
geral ¢ uma média das pontuacdes dos itens individuais e pode variar entre 1 e 7. As
pontuagdes acima de 4 sdo indicativas de fadiga grave relacionada a EM (LEARMONTH,
DLUGONSKI, et al., 2013). O MFIS avalia os efeitos da fadiga nos dominios fisico,
cognitivo e psicossocial. Todos os itens sdo classificados em uma escala Likert de 5
pontos (0 — 4), fornecendo pontuacdes de subescalas (fisica: 0 — 36, cognitiva: 0 — 40 e
psicossocial: 0 — 8) e uma pontuagao total (0 — 84), valores mais altos indicam maior grau

do impacto da fadiga nos respectivos dominios (FISK et al., 1994).

4. Equilibrio Postural

O equilibrio postural foi avaliado por posturografia por plataforma de forca
(AccuSway Plus, AMTI, Estados Unidos), que mede os deslocamentos do centro de
pressao (CoP). Os sinais da plataforma de for¢a foram amostrados a 100 Hz e os dados
foram filtrados usando a frequéncia de corte passa-baixa de 10 Hz. O software AMTI
Balance Clinic foi utilizado para registro do sinal (SCOPPA et al., 2013). Apds a
familiarizagdo, o equilibrio postural foi medido nas condigdes experimentais: superficie
estavel com olhos abertos ou com olhos fechados. As participantes foram solicitadas a
manter a postura em pé, descalgos, com os pés afastados 10 cm, bragos ao longo do corpo,
fixando um ponto de referéncia na altura dos olhos (1,0 m a frente deles). Realizaram trés
tentativas de 30 segundos e descanso de 20 segundos entre as tentativas. Os valores
médios foram utilizados para as analises. As varidveis analisadas foram a velocidade de
deslocamento do CoP (cm/s), e a area eliptica do CoP 95% (cm2). A velocidade do CoP
corresponde a distancia acumulada durante o periodo de amostragem; ¢ uma medida
sensivel e valida de equilibrio postural. Velocidade de deslocamento mais rapida indica
uma pessoa com controle postural mais instdvel (RAYMAKERS et al., 2005). A area
eliptica de 95% fornece boas informacgdes sobre a quantidade e a direcdo do movimento
e ndo ¢ influenciada por valores discrepantes. Uma maior area eliptica significa uma

maior instabilidade corporal (LEE & PARK, 2008).
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5. Caminhada

Para avaliar a capacidade de caminhada curta seguimos as diretrizes do Multiple
Sclerosis Functional Composite (MSFC) e utilizamos o teste de caminhada cronometrada
de 25 pés (T25FW) (FISCHER et al., 1999). Os participantes foram instruidos a
“caminhar na velocidade mais rapida, mas segura” em um percurso de 7,62 metros. Uma
partida estatica foi implementada e a cronometragem, por meio de um crondmetro
portatil, iniciou quando o pé da frente cruzou a linha de partida e parou quando o pé da
frente cruzou a linha de chegada. Os pacientes realizaram o teste duas vezes para

utilizacdo da média das duas tentativas.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados descritivos sdo apresentados usando média e desvio padrdo. Para
comparar o efeito do tempo sobre as variaveis coletadas, foi utilizado o teste t pareado. A
normalidade foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk (p>0,05). Para analisar o
tamanho do efeito, foi utilizado o d de Cohen. Tamanhos de efeito iguais a 0,2, 0,5 ¢ 0,8
foram considerados efeitos pequenos, moderados e grandes, respectivamente (COHEN,
1988). As andlises comparativas foram realizadas apenas intragrupo. Para o
processamento dos dados e confecgao dos graficos, foi utilizado o software Jamovi versao

2.2.5 e o software GraphPad Prism versao 7.0.

RESULTADOS

As tabelas a seguir apresentam os dados analisados estatisticamente divididos em
grupo sem incapacidade (GSI) e grupo com incapacidade (GCI) com os valores médios e
desvio padrao (DP) nos diferentes momentos: pré pandemia (2019) e pds o fim do
isolamento social pela pandemia (2022). Para analise da diferenca entre os momentos sao
apresentados tamanho de efeito (ES) e valor de probabilidade (p). Apenas a anélise
comparativa intragrupo foi apresentada, visto o objetivo do estudo ser a andlise dos
diferentes momentos. A tabela 1 apresenta os dados descritivos dos dois grupos, divididos
pelo valor do PDDS, sendo idade (anos), tempo desde o diagnostico (anos), indice de

massa corporal (IMC) e a avaliacao neurologica de incapacidade (EDSS).
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Tabela 1. Dados das caracteristicas do grupo sem incapacidade (GSI) e grupo com
incapacidade (GCI) e comparagdo da avaliacdo intragrupo do IMC e do EDSS, antes e

apods o isolamento social.

Pré Pos
N Média DP Média DP ES P
GSI 7 43,9 11,4 473 11,7 - -
Idade
GCI 9 44,2 9,2 47,9 9,4 - -
GSI 7 8,7 5,3 11,7 5.3 - -
TD
GCI 9 8,9 49 11,9 49 - -
GSI 7 26,9 5,2 27,0 3,9 -0,04 0,927
IMC
GCI 9 233 3,7 24,7 4.8 -0,45 0,211
GSI 7 1,3 0.8 1,2 0,7 0,10 0,805
EDSS
GCI 9 3,3 1,7 3,7 1,8 -0,38 0,284

Legenda: * Teste t pareado (p< 0,05); GSI: grupo sem incapacidade; GCI: grupo com incapacidade; ES:
tamanho de efeito; TD: Tempo de diagndstico (anos); IMC: indice de massa corporal; EDSS: Expanded

Disability Status Scale.

Na comparagdo entre os grupos houve diferenca significativa apenas na comparagao

do EDSS e do PDDS (p<0.05), nos dois momentos, o que era esperado pela divisdao

realizada pela incapacidade. Os dados da escala EDSS também se mantiveram sem

alteracdes significativas durante esse periodo, assim como da escala PDDS, confirmando

que o nivel de incapacidade dos dois grupos se manteve o mesmo durante o periodo

pandémico. A tabela 2 apresenta a comparacdo de dados obtidos por questionarios

aplicados nos diferentes momentos.
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Tabela 2. Comparagdo dos sintomas depressivos, da severidade da fadiga e do impacto
da fadiga percebida em diferentes dominios nos dois grupos GSI (n=7) ¢ GCI (n=9).

Pré Pos

Média  DP Média  DP ES P
GSI 9.29 479 800 1381 008 0837

BDI-II
GCI 1744 11,58 1033 896 090  0,028*
GSI 30,71 1742 2784 1647 024 0545

FSS
GCI 4833 8,67 3947 1713 057 0128
GSI 32,00 1740 2143 2592 046 0271

MFIS Total
GCI 5133 12.86 3278 2020 1,08  0,012*
Mrls  GSI 1443 723 8.14 1126  0.63  0.145
Fisico  gcp 2420 447 1433 9.73 108  0,012*
Mrls | GSI 1857 840 11,00 1236 056 0,187
Cognitivo 5 22.56 8,60 17,00 10,11 0,66 0,083
vrs | GSI 3.14 2.19 2.00 3,06 046 0268
Psicossocial 5y 456 133 2,67 2,78 0.65 0,086

Legenda: * Teste-t pareado (p< 0,05); GSI: grupo sem incapacidade; GCI: grupo com incapacidade; ES:
tamanho de efeito; BDI-II: Beck Inventory Depression II; FSS: Fatigue severity scale; MFIS: Modified
Fatigue Impact scale.

Na comparagdo intragrupo houve uma melhora significativa dos sintomas
depressivos e do impacto da fadiga de dominio fisico no grupo com incapacidade (GCI).
Assim, podemos afirmar que encontramos diferenga significativa e um tamanho de efeito
considerado grande na comparagdo dos sintomas depressivos (BDI-II) e do impacto da
fadiga total (MFIS total) e fisica (MFIS fisico) no grupo com incapacidade ao caminhar
(p<0.05 e ES>0.80). Nao encontramos diferenca nas comparagdes do grupo sem
incapacidade, também nao houve diferenca significativa na comparagao dessas variaveis
entre os grupos. A tabela 3 apresenta a comparacdo dos dados obtidos por teste de
caminhada curta e da velocidade de deslocamento e area do centro de pressdo das
mulheres com EM com diferentes niveis de incapacidade, antes de depois do isolamento

social.
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Tabela 3. Comparacdo do tempo de caminhada e dos parametros do equilibrio postural
do grupo GSI (n=7) e GCI (n=9).

Pré Pos
Meédia DP Meédia DP ES P
GSI 5,12 0,91 4,64 0,57 0,65 0,136
T25FW

GCI 7,12 1,58 8,87 3,92 -0,60 0,110

Vel CoP  GSI 1,18 0,72 115 0,51 0,08 0,830
AO GCI 1,37 0,50 0,85 0,29 0,77 0,050
Vel CoP  GSI 1,69 0,90 1,64 0,73 0,14 0,725
OF GCI 1,62 0,64 1,38 0,41 0,47 0,199
Area CoP  GSI 2,23 1,41 1,98 0,88 0,18 0,659
AO GCI 4,14 3,79 1,65 1,81 0,58 0,118
Area CoP  GSI 3,91 2,66 3,23 1,97 0,45 0,278
OF GCI 6,02 5,91 2,59 1,37 0,67 0,080

Legenda: * Teste-t pareado (p< 0,05); GSI: grupo sem incapacidade; GCI: grupo com incapacidade; ES:
tamanho de efeito; T25FW: tempo de caminhada de 25 pés (segundos): Vel CoP: velocidade do centro de

pressdo; Area CoP: area do centro de pressao; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados.

Apesar de ndo haver diferenca significativa pelo valor de probabilidade (p>0.05),
algumas varidveis apresentaram tamanho de efeito considerado moderado na andlise
intragrupo (ES>0.50). Foi encontrado esse tamanho de efeito para a velocidade do CoP e
da area do CoP na comparacdo do grupo com incapacidade. Ainda em relagdo ao efeito
moderado, houve um maior tempo de caminhada curta, ou seja, pior desempenho no
momento pds isolamento no grupo com incapacidade. Mas também tamanho de efeito
moderado, apresentando menor tempo de caminhada no momento poés, ou seja, melhor

desempenho da caminhada na analise do grupo sem incapacidade.
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar o comportamento dos sintomas
depressivos, da fadiga, da caminhada e do equilibrio postural antes do isolamento e ap6s
o fim do isolamento social, consequente da Pandemia da covid-19, em um grupo de
mulheres com EM e com diferentes graus de incapacidade. Como principal achado nosso
estudo mostrou que o convivio social, apos o isolamento vivido, foi suficiente e eficiente
para melhora de sintomas depressivos e de fadiga, relatados anteriormente a pandemia,
no grupo com incapacidade ao caminhar. Reforgcamos assim a importancia do cuidado
relacionado ao dominio psicossocial nessa populagao, resultado que corrobora com outros
estudos (ALTUNAN et al., 2021; STOJANOV et al., 2020). O fato do retorno a vida
social parece ter evitado maiores déficits fisicos que podem acontecer apos maior tempo
convivendo com a doenga. Os medicamentos também parecem ter sido eficazes na
manuten¢ao do equilibrio e da caminhada dessa populagdo, durante esse periodo, junto

as atividades fisicas mantidas em casa.

Reforcamos assim, a importancia da efetividade do cuidado a satide mental e do
acompanhamento e tratamento medicamentoso a longo prazo, o que impediu que
houvesse maior gravidade na evolugdo da doenca e acentuagdo de déficits e sintomas
associados. Felizmente, a populagdo por nos estudada, com incapacidade ao caminhar
(GCI) apos o retorno social apresentou melhora nos sintomas depressivos € também do
impacto da fadiga. Constatamos, assim, uma melhora das varidveis do dominio
psicossocial com o retorno a vida social dessas pessoas. O grupo sem incapacidade (GSI)
ndo apresentou diferenca significativa em nenhum parametro, porém apresentou um
tamanho de efeito moderado na avaliacao do MFIS Fisico e do desempenho da caminhada

curta, com uma possivel melhora desses pardmetros no retorno as atividades sociais.

Foi possivel também verificar que nao houve diferenga significativa no tempo de
caminhada curta e nem mesmo no equilibrio postural entre os diferentes momentos, nos
dois grupos, apesar de um tamanho de efeito moderado, considerado bom. Esses
resultados mostram que as atividades realizadas em casa e a manuten¢do do cuidado com
o uso de medicamentos durante toda a pandemia foram muito importantes na manutengao
do status fisico e cognitivo dessas pessoas. Mesmo impondo a dificuldade de se manter
estavel e de olhos fechados, o equilibrio postural ndo se modificou e as participantes de

mostraram adaptadas as condigdes ja pré-existentes a pandemia.
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A relagdo entre a percepgao de fadiga e sintomas depressivos foi bem perceptivel em
pessoas com incapacidade na caminhada. A fadiga, de dominio fisico, teve um peso maior
nesse grupo, mesmo nao havendo alteragdo significativa no desempenho da caminhada
curta, o que poderia acontecer. Por ndo haver diferenca no grupo sem incapacidade ao
caminhar, consideramos importante que futuros estudos avaliem esses grupos
separadamente, visto que a diferenga na pontuacdo do PDDS ¢ um fator importante para

tornar o grupo estudado mais homogéneo possivel.

Encontramos estudos que mostraram efeitos diferentes da pandemia em diferentes
populagdes. A populacdo geral apresentou maiores sintomas ansiosos € depressivos com
o isolamento social, concomitante com aumento de habitos considerados nao saudaveis
como aumento de ingesta de alcool e consumo de tabaco, aumento de tempo em
comportamento sedentario e diminui¢ao de atividade fisica (CAPUTO & REICHERT,
2020; KOOPMANN et al.,, 2021), porém estudos com pwMS tiveram resultados
controversos. Alguns desses estudos com pwMS em tratamento, mostraram que essa
populacdo parece ter lidado bem com o estresse da pandemia e com a necessidade de se
manter dentro de casa (CHIARAVALLOTI et al., 2021; WILSKI et al., 2022), seja
trabalhando em home office seja para atividades diarias necessarias, e relataram melhora
de fun¢ao social e sexual, resultando também em melhor qualidade de vida naquela
populacdo com melhor apoio social e de enfrentamento a problemas (ALSCHULER et
al., 2021; ALTUNAN et al., 2021; CAPUANO et al., 2021; CHIARAVALLOTI et al.,
2021). Enquanto outros estudos demonstram resultados controversos, com impactos
negativos a longo prazo, aumento de depressdo, insonia ¢ medo (ANDREU-
CARAVACA etal., 2021; BONAVITA etal., 2021; COSTABILE et al., 2021; MORRIS-
BANKOLE & HO, 2021; MOTOLESE et al., 2020).

Um estudo americano sobre o impacto emocional da pandemia (CHIARAVALLOTI
et al., 2021) entrevistou 131 pwMS no inicio da pandemia. Posteriormente, esse mesmo
grupo reavaliou os mesmos entrevistados e, a longo prazo, encontraram diferentes
autopercepcdes de pwMS sobre o bem estar fisico e emocional na pandemia. Essa mesma
populacdo, que apresentou melhora no inicio do isolamento, apresentou piora com o
passar dos meses de isolamento social (FEINSTEIN et al., 2022). Outro estudo comparou
(WILSKI et al., 2022) o estado de satide mental de pwMS, em novembro de 2017 e
novembro de 2020, analisando os recursos psicoldgicos como autoeficacia e locus de

controle da saude. Constataram que esses recursos foram determinantes para o
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funcionamento mental durante a pandemia, ndo encontraram piora dos sintomas
depressivos em pwMS. Outro estudo, com 324 pwMS, avaliou o impacto do isolamento
social e encontrou que apenas 36% dessas pwMS relataram impacto negativo, com niveis
maiores de preocupagdes e alteragdes relacionadas a sintomas psicologicos, cognitivos e
fadiga. 48% relataram neutralidade e 16% relataram um impacto positivo em suas vidas

(MORRIS-BANKOLE & HO, 2021).

Em nosso estudo a melhora concomitante, tanto dos sintomas depressivos como da
fadiga, nos reforga a possivel relacao entre eles. Uma das possiveis explicagdes para a
melhora da fadiga pode ter sido também relacionada a nao necessidade de se gastar
energia para atividades fora de casa, como a ida ao trabalho, associada a resiliéncia de
pwWMS, que ja convivem com uma doenga cronica hd alguns anos. Além também da
educagao em saude realizada pelos profissionais de satide e do auto cuidado. O fato das
pwMS do grupo GCI terem ficado mais em casa parece ter trazido melhor bem estar e
qualidade de vida para essa populacao que apresenta dificuldade ao caminhar, além de
outros déficits, corroborando os achados de melhorias no dia a dia (CAPUANO et al.,

2021).

Nossos resultados divergem de estudos que avaliaram o momento durante o
isolamento social e impactos negativos. Porém a presenca de fatores socioecondmicos
relacionados, como por exemplo o desemprego afetaram diretamente essas pessoas
(MORRIS-BANKOLE & HO, 2021; MOTOLESE et al., 2020). Em nosso estudo nao
houve caso relatado de desemprego, algumas mulheres eram aposentadas e outras ja
trabalhavam em casa mesmo antes da pandemia. Esse fator econdomico pode ter ajudado

a nao relatarem sintomas negativos de satide mental como um todo.

Vale ressaltar novamente que nossa segunda coleta aconteceu quando nossas
participantes ja estavam nas ruas, ja estavam vacinadas e assim com percep¢ao de maior
seguranga nas atividades e rotinas fora de casa, com esperangas e expectativas de retorno
a “normalidade” social. Dessa forma, esses dados podem nao refletir o que foi vivido
durante o isolamento social. E refletem apenas o momento apds o fim do isolamento
social, na qual a populagdo retorna as algumas de suas atividades fora de casa. Mostram
a importancia de fatores como o convivio social e do ambiente externo para melhoria dos
sintomas psicossociais determinantes também da percep¢do da doenga, e ndo apenas os

fatores bioldgicos. Em sintese, nossos achados parecem ser reflexo desse retorno a
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sociabilidade e ndo de uma resposta duradoura durante o isolamento, e esse fato dificulta

algumas comparagdes com outros estudos da literatura.

Por ser um estudo que avaliou apenas dois momentos (pré e pos isolamento social),
existem alguns vieses relacionados, tanto ao momento analisado, ja citado acima, como
com a propria caracterizagao dos grupos. N6os ndo avaliamos os medicamentos utilizados
durante o periodo o que pode ter interferido nos sintomas referidos de algumas
participantes. Durante as entrevistas, a maioria das pacientes relataram que mantiveram
atividades fisicas em casa. Essas atividades, realizadas no conforto de casa, podem ter
sido a causa da manutencao do equilibrio postural e do tempo de caminhada curta. Porém
ndo realizamos nenhuma avaliagdo direcionada ao nivel de atividade fisica das

participantes para confirmar esse fator protetor.

CONCLUSAO

Nossos resultados mostram a importancia do cuidado a saude mental de mulheres
com EM, do apoio social e do acompanhamento e tratamento medicamentoso a longo
prazo. Esse cuidado em saude, anterior a pandemia, parece ter impedido uma maior
gravidade na evolugdo da doenga e na acentuagao de déficits e outros sintomas associados
a EM. Os sintomas depressivos e a percepcao de fadiga apresentaram melhora
significativa com o retorno as atividades sociais no grupo de mulheres com EM e
incapacidade, reforcando a importancia da sociabilidade, dominio psicossocial, no

acompanhamento de mulheres com EM e incapacidade ao caminhar.
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ABSTRACT

Depression affects around 50% of people with MS (pwMS) during their lifetime. PwMS
are typically less physically active and spend twice as much time engaging in sedentary
behaviour compared to the general population. Therefore, a better understanding of the
factors associated with depression in pwMS, as well as the relationship between
depression and sedentary behaviour and physical activity, is crucial for developing
effective therapeutic strategies MS treatment. This study aimed to investigate whether the
presence of depressive symptoms in pwMS is related to a longer duration of sedentary
behaviour. Specially, the study assessed the relationship between depression and
sedentary behaviour in women with relapsing-remitting MS (RRMS). The study
evaluated the levels of physical activity, subjective fatigue, postural balance, and walking
ability in three groups: women without MS (CG), women with MS and depression
(MSD), and women with MS without depression (MSND). The sample for this cross-
sectional study consisted of 78 women, including 38 with relapsing-remitting MS
(RRMS) and 40 healthy women. Despite no differences in clinical disabilities (EDSS and
PDDS) or physical activity levels between the two MS subgroups (MSD and MSND), we
observed a longer duration of sedentary behaviour among participants with MS and
depression. This suggests a relationship between depression and sedentary behaviour in
women with MS, independent of the level of physical activity. Depression and sedentary
behaviour can jointly affect both the physical and mental health of women with MS.
Studies that examine the amount of time pwMS spend in sedentary behaviour in various
countries are crucial for developing more effective strategies tailored to different
ethnicities and cultures.

Keywords: Depressive symptoms, physical activity, treatment

HIGHLIGHTS
Depression has a positive correlation with sedentary behaviour in women with MS.
Depression is not related to physical activity level in women with MS.

Depression and sedentary behaviour can jointly affect both the physical and mental health

of women with MS.
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INTRODUCTION

Multiple sclerosis (MS) is a neurodegenerative, inflammatory disease
characterized by immune-mediated destruction of the myelin sheath and axonal
degeneration, leading to scattered lesions in the central nervous system (1). As the disease
progresses, individuals often experience deficits in postural balance, increased perception
of fatigue, reduced mobility, and mood changes, including depression (1,7—11). Clinically
significant depression affects around 50% of people with MS during their lifetime (12).
Depression can present as a range of symptoms and can be assessed based on depressed

mood, severity classification, or as a mental disorder (13).

Depression not only impacts adherence to drug treatments and physical
rehabilitation but also influences the quality of life and cardiovascular risk in populations
with significant clinical symptoms (4). People with depression often face barriers to
engaging in physical activity due to the persistent symptoms such as anhedonia and abulia
(14-16). In people with depression, both physical activity and sedentary behaviour are
considered independent risk factors for cardiovascular disease and premature mortality
(17,18). Moreover, regardless of depression, people with MS (pwMS) are typically less
physically active and spend twice as much time engaging in sedentary behaviour

compared to the general population (19,20).

Extensive sedentary behaviour can exacerbate deficits in pwMS, in addition to
motor disabilities. A study involving 6,483 American pwMS found that this population
spent an average of approximately 8 hours per day in a sitting position, which is twice as
much as the general population (20). Another study, which used accelerometers to
objectively measure the volume and pattern of sedentary behaviour in pwMS, reported
even higher values, with individuals spending approximately 9 hours per day engaged in

sedentary behaviour (21).

In the assessment of the mental dimension, fatigue emerges as a persistent
symptom in pwMS. In neurological patients, fatigue is recognized as a symptom that can
be categorized into performance fatigue and perceived fatigue. Perceived fatigue appears
to be influenced by both psychological factors and the body’s physiological capacity to
maintain homeostasis (22). This subjective feeling of fatigue can only be quantified
through self-report questionnaires; hence it is often referred to as subjective fatigue. The

aetiology of fatigue in MS patients has been the subject of research for many years, but
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the underlying mechanisms remain incompletely understood. Perceived or subjective
fatigue in pwMS is also believed to be linked to depression and increased sedentary

behaviour, although findings on this association are still somewhat inconsistent (23-26).

A better understanding of the factors associated with depression in pwMS, as well
as the relationship between depression and sedentary behaviour and physical activity, is
crucial for developing effective therapeutic strategies MS treatment. Therefore, this study
aimed to investigate whether the presence of depressive symptoms in pwMS is related to
a longer duration of sedentary behaviour. Specially, the study assessed the relationship
between depression and sedentary behaviour in women with relapsing-remitting MS
(RRMS). The study evaluated the levels of physical activity, subjective fatigue, postural
balance, and walking ability in three groups: women without MS, women with MS and

depression, and women with MS without depression.

MATERIALS AND METHODS

Participants

The sample for this cross-sectional study consisted of 78 women, including 38 with
relapsing-remitting MS(RRMS) and 40 healthy women. Participants with RRMS were
recruited through referrals from neurologist and physiotherapist referrals, as well as
through clinic advertisements. All subjects underwent a clinical evaluation, and the
duration of their MS was recorded. Measurements such as weight, height, and body mass
index (BMI) were taken. Neurological impairment and disability were assessed using the
Expanded Disability Status Scale (EDSS) (27), while the impact of the disease on
mobility was determined using the Patient Determined Disease Steps Scale (PDDS)
(28,29). Inclusion criteria for patients were as follows: clinical diagnosis of RRMS
according to the 2017 McDonald criteria (30), EDSS < 6.0, PDDS< 5, age > 18 years but
< 65, consistent use of the same MS drug for the previous 3 months, and not relapses
within the past 2 months. Patients meeting these criteria signed a term of free and
informed consent in accordance with the Declaration of Helsinki. Ethical approval for
this study was obtained from the Research Ethics Committee FS-UnB (CAAE:
48874821.7.0000.0030).

Measurements

1. Depression
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Depression was evaluated using the Beck Depression Inventory-II (BDI-II), a self-
report assessment consisting of 21 items that measure attitudes and symptoms associated
with depression. Each item is scored from O to 3, with a total score ranging from 0 to 63
points (31). The BDI-II is a well-established and reliable tool for detecting and
classifying depression in pwMS (32). A cut-off point of 13 was used, with values above
13 indicating the presence of depressive symptoms. Based on their BDI-II scores, the
pwMS (n=38) were categorized into two groups: those with a Beck score > 13 (n = 15)
were classified as having depressive symptoms or depression (MSD), while those with a
Beck score < 13 (n = 23) were classified as not having depressive symptoms or no

depression (MSND).

2. Time in sedentary behaviour and physical activity level

To assess the time spent sedentary and in physical activity, we used the International
Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF). The IPAQ-SF consists of seven
items, with six items measuring the frequency and duration of activities over the past 7
days. The physical activity data concerning the frequency and duration of light, moderate,
and vigorous intensity activities were used to calculate the total metabolic equivalent
(MET) expenditure for each activity. A constant of 3.3 METs/min was used for light
physical activity, 4 METs/min for moderate activity, and 8 METs/min for vigorous
activity. The total expenditure was calculated based on the product of the frequency,
duration, and the respective constant for each activity (33). The criterion for classifying
the volunteer as physically active or sedentary was achieving a total energy expenditure
of > 600 METs/week (34). The seventh item measures the time (in minutes per day) spent
sitting on a weekday, capturing sedentary behaviour, as well as the time spent siting on a
typical weekend day. This item includes activities such as sitting at a table, visiting
friends, reading, or sitting or lying down while watching television in various contexts,

including work, home, or leisure (35). IPAQ-SF has been validated for use in MS (35).

3. Fatigue

Subjective fatigue was evaluated using two scales: the Fatigue Severity Scale (FSS)
and the 21-item Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). The FSS is a nine-item
questionnaire that assesses the severity of disabling fatigue in daily functioning.
Participants rate each item on a 7-point Likert-type scale ranging from strongly disagree

(1) to strongly agree (7) based on their experiences over the previous week. The overall
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score is the average of the scores of the individual items and can range between 1 and 7.
A total score of 36 points, which corresponds to an average of > 4 points for each item,
indicates severe MS-related fatigue (36). The MFIS evaluates the effects of perceived
fatigue in the physical, cognitive, and psychosocial domains. All items are rated on a 5-
point Likert scale (0-4). The scale provides subscale scores for physical (0-36); cognitive
(0-40), and psychosocial (0-8) domains, as well as a total score (0-84). Higher scores

indicate a greater impact of fatigue in the respective domains (37).

4. Postural balance

Postural balance was assessed using posturography with a force platform (AccuSway
Plus, AMTI, United States), which measures the displacement of the centre of pressure
(CoP). Data were acquired at a frequency of100 Hz and filtered using a low-pass cut-off
frequency of 10 Hz in the AMTI Balance Clinic software (38). Participants underwent
evaluation while standing barefoot on the force platform under 2 conditions: eyes open
(considering the vestibular system, proprioception and vision as integrated systems for
balance maintenance) and eyes closed (considering only the vestibular system and
proprioception for balance maintenance). They were instructed to maintain a stable
standing posture. Three 30-second attempts were made, and the average value was used
for analysis. The variables analysed were CoP displacement velocity (cm/s) and the 95%
CoP elliptical area (cm?). The CoP velocity represents the accumulated distance travelled
during the sampling period and is a sensitive and valid measure of postural balance.

Higher displacement speed and larger CoP area indicate poorer postural balance (39).

5. Short walk performance

Walking ability was assessed using the MS Functional Composite guidelines and the
Timed 25-foot walk test (T25FW) (40). Participants were instructed to walk a distance of
7.62 meters at the fasted but safest speed. They started from a standing position, and a
portable stopwatch was used to time the walk, starting when the lead foot crossed the
starting line and stopping when the lead foot crossed the finish line. The test was

performed twice, and the average time in seconds (s) was recorded.

STATISTICAL ANALYSIS
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The descriptive data were presented as median and quartiles (Q1 and Q3) due to
the non-normality of the variable distributions, as assessed by the Shapiro—Wilk test
(p>0.05). To compare the Multiple Sclerosis group (MSG) and the healthy control group
(CG), the Mann—Whitney U test was used. Effect sizes were analysed using the biserial
rank correlation, with effect sizes of 0.2, 0.5, and 0.8 considered small, medium, and
large effects, respectively (41). For comparisons between the CG and the groups with
depressive symptoms (MSD) and without depressive symptoms (MSND), the Kruskal—
Wallis test with post hoc Dwass—Steel-Critchlow—Fligner test was employed. To
evaluate factors associated with depression (BDI-II >13), univariate and multivariate
logistic regression analyses were performed, adjusted for confounding factors known
from the literature (age, time of diagnosis, EDSS score, BMI, and level of physical

activity). Data processing was conducted using JAMOVI version 2.2.5.

RESULTS

Table 1 presents the data from the comparison analysis between the MSG and CG.
There were no significant differences between the groups in age, BMI, level of physical
activity, or time spent in sedentary behaviour (p>0.05). These results demonstrated that
the CG was suitable, as these variables are potential confounders. The MSG had higher
BDI-II score (ES=0.26; p=0.050), FSS score (ES=0.48; p<0.001), physical MFIS score
(ES=0.30; p=0.024), and cognitive MFIS score (ES=0.36; p=0.007) compared to CG. The
MSG also had higher values of 25FTWT (ES=0.52; p<0.001) and postural balance
variables: CoP velocity with eyes open (ES=0.38; p=0.004), CoP velocity with eyes
closed (ES=0.59; p<0.001), CoP area with eyes open (ES=0.34; p=0.009), and CoP area
with eyes closed (ES=0.51; p<0.001).

Table 1. Descriptive and comparison data of the multiple sclerosis group (MSG) and
control group (CG).

MSG CG
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Median (Q1-Q3) Median (Q1-Q3) ES D

AGE (years) 40.00  33.25-46.00 3700 31.75-4425  0.09 0515
BMI (kg/m?) 2531 21.77-28.60 2341 2253-2643 006  0.628
IPAQ (METSs) 101650 5833-3516.0  1900.0 932.3-3328.1 0.18  0.174
ST Week (hour) 8.00  4.25-10.00 775 6.00-8.00  0.06  0.649
ST Wknd (hour) 550 4.00-9.50 550 4.00-7.00  0.06  0.669
BDI-II 10.00  3.25-16.50 6.00  2.00-11.00 026  0.050
FSS 4200 32.00-53.50 23.00  15.00-3550 048 <.001%
MFIS Physical 1700 6.00-26.00 800  2.00-13.50 030 0.024%
MFIS Cognitive 17.00  5.75-26.50 1L50  6.00-18.50 036  0.007*
MFIS Psycho 250 0.00-4.75 100 0.00-3.00 023 0.078
MFIS TOTAL 37.50  16.00-53.50 20.50  10.00-34.00 022  0.088
T25FW (5) 539 4.86-6.65 453 418501 052 <.001*
(Sflfjg CoP EO 0.88  0.73-1.20 073  0.61-086 038 0.004*
(Sflfjg CoP EC 150  1.06-1.77 0.87  0.70-1.06 059 <.001*
Area CoPEO (em?) 154 0.97-2.64 108 0.78-138 034  0.009*
Area CoPEC (cm?)  2.60  1.38-4.96 131 094-1.66 051 <.001*

*Mann—Whitney U test (p<0.05); ES: effect size; BMI: body mass index; IPAQ: physical activity level
measured in METs/minute/week; ST-Week: time spent engaged in sedentary behaviour during the week;
ST-Wknd: sedentary time at weekends. BDI-II: Beck Depression Inventory-II. FSS: Fatigue Severity Scale;
MFIS: Modified Fatigue Impact Scale; PSYCHO: Psychosocial; T25SFW: Timed 25-foot walk test; Speed:
velocity; CoP: centre of pressure, EO: eyes open; EC: eyes closed.

Table 2 presents the data from the comparison analysis between the MSD and
MSND groups. Significant differences were found for longer durations of sedentary
behaviour during the week (ES=0.58; p=0.003), sedentary behaviour during the weekend
(ES=0.38; p= 0.049), FSS (ES=0.70; p<0.001), physical MFIS (ES=0.68; p<0.001),
cognitive MFIS (ES=0.63; p=0.001), psychosocial MFIS (ES=0.61; p=0.002), total MFIS
(ES=0.54; p=0.005), and the CoP area with eyes closed (ES=0.40; p=0.038). The only
variable for which the MSND group presented higher values was age (ES=0.48; p=0.014).

Table 2. Descriptive data and comparisons of the two multiple sclerosis groups, the MSD
group (n=15) and the MSND group (n=23).
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MSD Group MSND Group
Median (Q1-Q3) Median (Q1-Q3) ES P

AGE (years) 35 30.00-40.50 44 35.50-51.00 0.48 0.014*
EDSS 2.00 1.25-3.00 2.00 1.00-2.25 0.22  0.256
PDDS 1 0-3 0 0-1 0.31 0.074
T. DIAG. (years) 8 3.5-11.0 10 5.5-13.5 0.28  0.147
BMI (kg/m?) 27.55 22.36-29.29 23.53 21.41-27.39 020  0.303
IPAQ (METs) 834.0  587.5-1769.8 1879.5 488.5-4112.5 0.25 0.204
ST Week (hour) 9.00 8.00-11.75 6.00 3.50-8.00 0.58  0.003*
ST Wknd (hour) 8.00 5.00-11.00 5.00 3.00-8.00 0.38  0.049*
BDI-II 20 15.00-26.50 4 1.00-8.50 1.00 <.001%*
FSS 54 47.50-59.50 34 19.00-42.00 0.70 <.001*
MEFIS Physical 26 19.50-28.00 8 1.00-18.00  0.68 <.001*
MFIS Cognitive 27 17.00-32.00 10 3.50-20.00  0.63 0.001*
MFIS Psycho 4 2.50-7.00 2 0.00-3.00 0.61 0.002%*
MFIS TOTAL 57 40.50-60.00 18 10.50-41.50  0.54  0.005*
T25FW (s) 5.68 4.98-6.16 5.19 4.78-7.14 0.12  0.540
Speed CoP EO

0.95 0.71-1.30 0.85 0.73-1.18 0.09  0.658
(cm/s)
Speed CoP EC

1.63 1.20-2.26 1.24 0.97-1.65 0.33  0.095
(cm/s)
Area CoP EO

1.79 1.22-3.18 1.21 0.92-2.58 0.15 0.442
(cm?)
Area CoP EC

3.51 1.85-5.94 1.62 1.14-4.21 0.40 0.038*
(cm?)

*Mann—Whitney U test (p<0.05); ES: effect size; EDSS: Expanded Disability Status Scale; PDDS: Patient
Determined Disease Scale; T. DIAG: time since MS diagnosis; BMI: body mass index; IPAQ: physical
activity level measured in METs/minute/week; ST-Week: time spent engaged in sedentary behaviour
during the week; ST-Wknd: sedentary time at weekends. BDI-II: Beck Depression Inventory-II. FSS:
Fatigue Severity Scale; MFIS: Modified Fatigue Impact Scale; PSYCHO: Psychosocial; T25FW: Timed
25-foot walk test; Speed: velocity; CoP: centre of pressure, EO: eyes open; EC: eyes closed.
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Table 3 presents the data from the comparison analysis between the 3 groups
(MSD, MSND, and CG). Sedentary behaviour during the week was greater in the MSD
group than the MSND group (p=0.007). The MSD group was also more sedentary than
the CG (p=0.016).

Table 3. Descriptive data and comparative analysis between the three groups: the
multiple sclerosis and depression (MSD) group, the multiple sclerosis without depression
(MSND) group, and the control group (CG).

Quartiles
GROUP N Median Q1 Q3 D
BMI MSD 15 27.55 22.36 29.29 a 0.549
(kg/m?) MSND 23 23.53 21.41 27.39 b 0.984
CG 40 23.41 22.53 26.43 ¢ 0.482
IPAQ MSD 15 834.00 587.50 1769.75 a0.404
(METs) MSND 23 1879.50 488.50 4112.50 b 0.947
CG 40 1900.00 932.25 3328.50 ¢ 0.078
ST Week MSD 15 9.00 8.00 11.75 a 0.007*
(hour) MSND 23 6.00 3.50 8.00 b 0.324
CG 40 7.75 6.00 8.00 c0.016*
ST Wknd MSD 15 8.00 5.00 11.00 a0.116
(hour) MSND 23 5.00 3.00 8.00 b 0.722
CG 40 5.50 4.00 7.00 c0.157
BDI-II MSD 15 20 15.00 26.50 a<0.001*
MSND 23 4 1.00 8.50 b 0.542
CG 40 6.00 2.00 11.00 ¢ <0.001*
FSS MSD 15 54 47.50 59.50 a<0.001*
MSND 23 34 19.00 42.00 b 0.315
CG 40 23.00 15.00 35.50 ¢ <0.001*
MFIS Physical MSD 15 26 19.50 28.00 a 0.003*
MSND 23 8 1.00 18.00 b 0.887
CG 40 8.00 2.00 13.50 ¢ <0.001*
MFIS Cognitive MSD 15 27 17.00 32.00 a 0.005*
MSND 23 10 3.50 20.00 b 0.964
CG 40 11.50 6.00 18.50 ¢ <0.001*
MFIS Psycho MSD 15 4 2.50 7.00 a0.012%*
MSND 23 2 0.00 3.00 b 1.000
CG 40 1.00 0.00 3.00 ¢ 0.003*
MFIS TOTAL MSD 15 57 40.50 60.00 a0.001*
MSND 23 18 10.50 41.50 b 0.995
CG 40 20.50 10.00 34.00 ¢ <0.001*
T25FW (s) MSD 15 5.68 498 6.16 a 0.805
MSND 23 5.19 4.78 7.14 b 0.005*
CG 40 4.53 4.18 5.01 ¢ 0.003*
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Speed CoP EO  MSD 15 0.95 0.71 1.30 a 0.889

(cm/s) MSND 23 0.85 0.73 1.18 b 0.043*
CG 40 0.73 0.61 0.86 ¢ 0.066
Speed CoP EC ~ MSD 15 1.63 1.20 2.26 a 0.210
(cm/s) MSND 23 1.24 0.97 1.65 b 0.003*
CG 40 0.87 0.70 1.06 ¢ <0.001*
Area CoP EO MSD 15 1.79 1.22 3.18 a 0.709
(cm?) MSND 23 1.21 0.92 2.58 b 0.252
CG 40 1.08 0.78 1.38 c0.014*
Area CoP EC MSD 15 3.51 1.85 5.94 a 0.095
(cm?) MSND 23 1.62 1.14 4.21 b 0.069
CG 40 1.31 0.94 1.66 ¢ <0.001*

a: Comparison between MSD and MSND. b: Comparison between the MSND and CG. c¢: Comparison
between CG and MSD. (p<0.05; post hoc — Dwass—Steel-Critchlow—Fligner). *: significant difference
between groups (p<0.05).

The MSD group showed higher scores in fatigue-related measures compared to
the MSND group and CG. Specifically, the MSD group had higher FSS scores compared
to the MSND (p<0.001) and the CG group (p<0.001). The MSD group also had a higher
total MFIS scores than the MSND group (p=0.001) and the CG group (p<0.001). In the
MFIS Physical domain, the MSD group scored higher than the MSND group (p=0.003)
and the CG (p<0.001). The same was true of the MFIS Cognitive domain (p=0.005,
p<0.001, respectively) and the MFIS Psychological domain (p=0.012, p=0.003).

In terms of walking ability, the T25FWT showed that the MSD group took longer
to complete the task compared to the CG (p=0.005) while the MSND group took longer
than the CG (p=0.003).

In posturographic analysis, CoP velocity with eyes open was more impaired in the
MSND group than the CG (p=0.043), as was CoP velocity with eyes closed in the MSND
group vs. the CG (p=0.003) and MSD group vs. the CG (p<0.001), the area of the CoP
with eyes open in the MSND group vs. the CG (p=0.014), and the area of CoP with eyes
closed in the MSND group vs. the CG (p<0.001). The MSD group had greater CoP

velocities with eyes closed than the CG.

Table 4 presents the results of the logistic regression analysis for factors associated

with depression in women with MS.
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Table 4. Logistic regression with data from the group of women with MS.

Univariate model Multivariate model

Variable Odds ratio IC 95% P Odds ratio  IC 95% P

Age 0.90 0.82-0.97 0.018 0.89 0.79-0.98  0.023*
T. DIAG 0.91 0.79-1.03 0.135 0.98 0.81-1.17  0.788
EDSS 1.28 0.86-1.98 0.235 1.48 0.93-2.64 0.125
BMI 1.07 0.92-1.25 0.401 1.07 0.89-1.29  0.490
Sedentary- Active 1.42 0.33-5.95 0.631 2.45 0.42-16.86  0.327
ST Week 1.47 1.15-2.05 0.008 1.62 1.13-2.64 0.021*
MFIS TOTAL 1.07 1.03-1.12 0.002 1.07 1.02-1.15  0.018*
T25FW 1.01 0.77-1.30 0.922 1.05 0.68-1.61  0.820
Speed CoP EO 1.60 0.29-9.26 0.581 6.32 0.49-146.76  0.189
Speed CoP EC 2.29 0.87-6.99 0.109 7.72 1.41-110.38 0.058
Area CoP EO 1.21 0.87-1.76 0.264 1.18 0.80-1.90  0.426
Area CoP EC 1.23 1.01-1.63 0.102 1.31 1.00-1.94  0.121

The multivariate model was adjusted by age, time of diagnosis, EDSS score, BMI, and level of physical
activity (Sedentary: < 600 METs/week; Active: > 600 METs/week).

Age was found to be a protective factor against depression in the study. The
univariate analysis showed that for every 1-year increase in age, there was a 10%
reduction in the chance of having depression (p=0.018). This association remained
significant even after adjustment in the multivariate model (odds ratio=0.89; 95% CI
(0.79-0.98); p=0.023). Additionally, age was also associated with sedentary time during
the week (ST-Week). The univariate model indicated that for every 1 hour added to ST-
Week, there was a 47% greater chance of having depression (p=0.008). This association
became even stronger after adjustment in the multivariate model (odds ratio=1.62; 95%
CI (1.13-2.64); p=0.021). Furthermore, the total MFIS score was associated with
depression. According to the univariate model, for every 1 unit increase in the total MFIS
score, there was a 7% greater chance of having depression (p=0.002). This association
remained consistent after adjustment in the multivariate model [odds ratio=1.07; 95% CI

(1.02-1.15); p=0.018].
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DISCUSSION

The aim of this study was to investigate the correlation between depressive
symptoms and sedentary behaviour in women with multiple sclerosis. Additionally, we
assessed physical activity, subjective fatigue, postural balance, and walking ability. We
compared women with MS and depression to those without depression, as well as to a
control group without MS, to enhance our understanding of MS-related factors in both
physical and mental dimensions. Despite no differences in clinical disabilities (EDSS and
PDDS) or physical activity levels between the two MS subgroups (MSD and MSND), we
observed a longer duration of sedentary behaviour among participants with MS and
depression. This suggests a relationship between depression and sedentary behaviour in

women with MS, independent of the level of physical activity.

Our study also revealed that the MSD group exhibited higher levels of subjective
fatigue compared to the MSND group, a finding consistent with previous studies
examining the relationship between fatigue and depression (25,42). Interestingly, a recent
study that delved into the interplay among fatigue, physical activity, and depression did
not find a direct association between these variables. However, the study did highlight a
stronger relationship between fatigue and physical activity levels, irrespective of
depressive symptomatology (26). This underscores the complex nature of these
relationships and suggests that fatigue, depression, and physical activity may interact in
nuanced ways. The association between depression, fatigue, and sedentary behaviour is
well-documented (23,43), aligning with our study’s findings. Notably, our study found
no significant differences in the use of MS disease modifying therapies between the
groups, indicating that the observed associations were not influenced by these

medications.

It is crucial to consider various factors, such as medication use, disability level,
time since diagnosis, BMI, and age, to better understand the relationship between
depression and sedentary behaviour in MS. Our findings are consistent with previous
studies showing no significant relationship between the type of disease-modifying
therapy and depression (44,45). While immunomodulatory treatments do not appear to
directly influence depression, it is essential to include depression screening and mood
monitoring in the medical management of all MS patients (46). Moreover, our study

identified differences in postural balance and walking ability among the MSD, MSND,
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and CG participants. These differences suggest physical impairments in the MS group,
with even greater impairments observed in the MS and depression group. This highlights
the importance of examining the interplay between physical and mental dimensions in

pwMS.

The association between depression and sedentary behaviour in pwMS was our
most important finding. This result in pwMS is consistent with studies in the current
literature in different populations (15,17). One study found that evaluated depression
status, physical activity level, and sedentary behaviour in pwMS compared two groups
with different disabilities (47). Interestingly, this study found no differences in sedentary
behaviour between the groups. However, it did reveal differences in steps per day, which

were attributed to the varying levels of disability in the compared groups.

In our study, we compared two groups with similar levels of clinical disability,
focusing on depression and sedentary behaviour. Our comparative analyses revealed that
the group with MSD exhibited higher levels of sedentary behaviour, depression and
fatigue compared to MSND. This finding is consistent with another study that found
people with depression spend approximately 25 minutes more per day engaged in
sedentary behaviour than those without depression (15). Furthermore, our results align
with other studies that have shown a relationship between depression and sedentary
behaviour, even when no relationship was found between depression and physical
activity (18). This underscores the importance of understanding physical activity and
sedentary behaviour as independent factors that should be studied separately.
Additionally, our findings support previous research indicating that pwMS who
experience persistent depressive symptoms tend to spend less time engaged in physical
activity (15,25). This could be attributed to changes in psychic functions commonly seen

in depression, such as decreased psychomotricity, anhedonia, and abulia, (16).

Studies that examine the amount of time pwMS spend in sedentary behaviour in
various countries are crucial for developing more effective strategies tailored to different
ethnicities and cultures (20,48,49). In our study, we focused on Brazilian women with
RRMS who had a median EDSS indicating mild to moderate clinical disability.
Interestingly, we found no significant difference in the level of disability between the
group with depression (MSD) and the group without depression (MSND). Our results

regarding sedentary behaviour align closely with existing literature, with participants
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reporting an average of 9 hours per day on weekdays and 8 hours per day on weekends,
while the MSND group reported slightly lower levels of sedentary behaviour, with 6
hours per day on weekdays and 5 hours per day on weekends (15,17,42). This finding
underscores the significant role of depression as a contributing factor to sedentary

behaviour in this population.

LIMITATIONS

Our study has several limitations, that should be considered. Firstly, it was a cross-
sectional study conducted with a convenience sample of Brazilian women with relapsing
remitting MS. This limits the generalizability of our findings to other population.
Secondly, we did not classify the different levels of depression (moderate or severe) or
evaluate the specific treatment administered for depression. Thirdly, the levels of physical
activity and sedentary behaviour were assessed using questionnaires, not an objective
measure. Lastly, because this was a cross-sectional study, we can only establish
associations between different variables and cannot infer causality. Future studies using
longitudinal designs are needed to further investigate the relationships between

depression, physical activity, sedentary behaviour, and other factors in women with MS.

CONCLUSION

Women with MS and depression were found to be more sedentary compared to
women with MS but without depression, as well as women with neither condition.
Additionally, these exhibited higher levels of fatigue and changes in several parameters
of postural balance. This suggests that depression plays a significant role in the duration
of sedentary behaviour in women with MS who have mild to moderate disability. New
strategies should be devised, and greater attention be paid to the effective clinical
treatment of depression by professionals who treat pwMS. The focus should be on
achieving remission of depressive symptoms, while also considering the consequences of
increased sedentary behaviour in this population. Prolonged sedentary behaviour is a risk
factor for other comorbidities, including cardiovascular disease, highlighting the

importance of addressing both depression and sedentary behaviour in the management of

MS.
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CONSIDERACOES FINAIS

LIMITACOES DOS ESTUDOS

A presente tese apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas.

O artigo 1, por ser um estudo transversal, ndo apresenta relacdo de causalidade.
Aplicamos um questionario de AF (Baecke) sem validacao de um ponto de corte para alto
e baixo nivel de AF e por isso classificamos os grupos com um maior nivel de AF e menor
nivel de AF apenas relacionada a mediana de nossos participantes. Além disso, as analises
ndo foram controladas para potenciais fatores de confusdo, como medicamentos ou
localizagdo da lesao de EM, assim como nos demais artigos.

No artigo 2 avaliamos apenas dois momentos e tivemos um pequeno nimero
amostral. N6s também ndo avaliamos os medicamentos utilizados durante o periodo o
que pode ter interferido nos sintomas referidos de algumas participantes. Durante as
entrevistas, a maioria das pacientes relatou que mantiveram as atividades fisicas em casa,
porém ndo acessamos o tipo e tempo das atividades. Essas atividades, realizadas no
conforto de casa, podem ter sido a causa da manutencao do equilibrio postural e do tempo
de caminhada curta. Porém, nao realizamos nenhuma avaliagdo direcionada ao nivel de
atividade fisica das participantes para confirmar se esse foi o fator protetor durante o
isolamento social ou se teve relacdo com uma redu¢do de demandas causada pela propria

pandemia a essa populagdo especifica.

O artigo 3 ¢ um estudo transversal com uma amostra por conveniéncia de mulheres
brasileiras com EMRR limitando a generalizacdo de nossos resultados para outras
populagdes com EM. Nos nao classificamos os diferentes niveis de depressdao e/ou

avaliamos o tratamento farmacolédgico para a depressdo. Os niveis de atividade fisica e

74



tempo em comportamento sedentario foram avaliados por questionérios e ndo por uma
medida objetiva. Por ultimo, mencionado anteriormente, por ser um estudo transversal,
mesmo encontrando associagdes entre diferentes varidveis, ndo podemos inferir
causalidade. Estudos futuros usando desenhos longitudinais sdo necessarios para
investigar e compreender a relagdo entre depressdo, comportamento sedentério, atividade

fisica e outras variaveis, dos diferentes dominios, em mulheres com EM.

CONCLUSOES

A presente tese teve como objetivo principal investigar a associagdo de variaveis de
dominio psicossocial, principalmente a depressdo, com variaveis predominantes de
dominio fisico. Para atingirmos o objetivo principal foi necessario analisarmos algumas
variaveis. Sendo assim, pela avaliacdo posturografica verificamos uma maior velocidade
e oscilacao da area do centro de pressdao em mulheres com menores niveis de atividade
fisica e encontramos associagao entre nivel de AF e equilibrio postural. Esse resultado
sugere que um maior nivel de atividade fisica resulta em um melhor equilibrio postural
em mulheres com EMRR. A atividade fisica pode ser considerada um fator protetor

importante no equilibrio postural podendo diminuir o risco de quedas.

Também analisamos o comportamento dos dominios psicossocial e fisico, em
mulheres com EMRR ap6s o isolamento social da pandemia da Covid-19. Sugerindo que
o grupo de mulheres com incapacidade no caminhar apresentou uma melhora dos
sintomas depressivos e da percep¢do da fadiga apos o retorno ao convivio social. A
manuten¢do do tratamento, farmacolégico e ndo farmacoldgico, durante o periodo da
pandemia, e o retorno ao convivio social, trouxe beneficios no dominio psicossocial e

fisico de mulheres com EMRR.

75



A percepcao da fadiga tem associa¢do tanto com o nivel de atividade fisica como
com a depressdo, tendo sido uma varidvel interessante e presente nas diferengas

encontradas nos trés artigos apresentados e inserida como variavel do dominio cognitivo.

Ao investigar a associagao entre depressao e comportamento sedentario em mulheres
com EMRR e, adicionalmente, avaliar a atividade fisica, percep¢ao da fadiga, equilibrio
postural e caminhada curta encontramos diferencas entre o grupo de mulheres com EM e
depressao e mulheres com EM sem depressao. Nao encontramos diferencgas no nivel de
atividade fisica, mas no tempo em comportamento sedentario. Encontramos associag¢ao
entre depressdo e comportamento sedentario, além da associacdo da depressao com idade
e fadiga. Com esses achados sugerimos que a depressao pode interferir em um maior
tempo em comportamento sedentario em mulheres com EMRR e o contrario também ¢
verdadeiro. Nosso estudo ¢ o primeiro que avalia depressao e comportamento sedentario

na populacdo brasileira de mulheres com EM.

Dessa forma, a depressdo pode ser considerada um fator de risco para um maior
tempo em comportamento sedentario. Vale a pena reforgar que um maior comportamento
sedentario, aumenta direta e indiretamente o risco cardiovascular, e consequentemente
maior risco de mortalidade. Posto isso, uma maior atengdo deve ser dada pelos
profissionais de saude para o tratamento eficiente da depressdo, tendo como objetivo a

remissdo dos sintomas depressivos.

Em sintese, a avalia¢ao de outras variaveis desses diferentes dominios continua a ser
de extrema importancia na avaliagdo global de mulheres com EM. A continuidade e
incentivo as pesquisas sobre novos fatores de protecao, e de risco em mulheres brasileiras
com EM, ainda ¢ um campo vasto a ser explorado. Apenas com uma melhor compreensao

dessas variaveis, de suas associacdes € comportamentos, serda possivel uma maior
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aplicabilidade clinica, e de interveng¢ao, através de melhores estratégias no tratamento da

reabilitacdo fisica, cognitiva e psicossocial dessa populacao.

Profissionais de satide que atuam com essa populacdo também devem ter
criatividade e manter o nivel motivacional dessas mulheres para que se mantenham ativas
fisicamente. Nunca isolando os dominios fisico, psicossocial e cognitivo. Lembrando que
pensar em saude € pensar em um bem-estar biopsicossocial, e entendendo que o melhor
tratamento para essa populacao vai muito além do uso dos medicamentos modificadores
da EM. Dessa forma, ter um olhar da saude mental dessas mulheres ¢é ter essa visdo
biopsicossocial do cuidado e, assim, entender que a saude mental de mulheres com EM

esta associada a varidveis fisicas e também atrelada ao apoio e convivio em sociedade.
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ANEXOS

ANEXO 1 - PDDS - GRAU DA DOENCA DETERMINADO PELO PACIENTE
(Patient-Determined Disease Step)

Por favor leia as opgoes listadas abaixo e escolha uma que melhor descrevaasua
situacdo. Essa escala foca principalments na sua capacidade de caminhar. Nem
todos achardo uma descrigdo que reflita exatamente sua condigio, mas, por
favor, marque uma categoria que descreva o mais proximo de sua situagao.

0. Normal: Eu posso ter alguns sintomas leves, na sua maioria sensitivos, devido
aesclerose multipla, mas eles nio 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 multpla, mas eles sdo leves e possuem apenas um pequeno efeito no
meu estilo de vida.

2. Incapacidade Moderada: Eundo tenho quaisquer limitagdes na minha
habilidade de andar. No entanto, eu tenho problemas significativos devido a
esclerose multipla que limitam minhas atividades diirias em outros aspectos.

3. Incapacidade no caminhar: A esclerose miltipla interfere em minhas
atividades, especialmente no meu caminhar. Eu posso trabalhar um dia inteiro,
mas atividades atléticas ou fisicamente exigentes sao 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 quarteirdes.

S. 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 moveis 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 nio
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.
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ANEXO 2 — BECK- II - INVENTARIO DE BECK

Nome: Idade: Data: / /

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo
em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmag6es num grupo parecerem se aplicar igualmente
bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagées, em cada grupo, antes de fazer
sua escolha.

0 N&o me sinto triste 7 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Eu me sinto triste 1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto 2 Estou enojado de mim
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 Eume odeio
0 Na&o estou especialmente desanimado quanto ao 8 . . .
futuro 0 N&o me sinto de qualquer modo pior que os outros

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 1 S(;Lrjr(chsltlco em relagdo a mim por minhas fraquezas ou
2 Acho que nada tenho a esperar .

q P 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas
3 Acho o futuro sem esperangas e tenho a impresséo

. i 3 Eume culpo por tudo de mal que acontece
de que as coisas ndo podem melhorar

0 N&o me sinto um fracasso 9

- 0 Na&o tenho quaisquer idéias de me matar
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa

comum 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que 2 Gostaria de me matar

0SS0 ver € um monte de fracassos . . .
P 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 10| 0 Néo choro mais que o habitual

o . . 1 Choro mais agora do que costumava
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes

N . 2 Agora, choro o tempo todo
2 Nao encontro um prazer real em mais nada

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora hdo

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo . .
CONsigo, mesmo que o queria

11 | 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui

0 Néo me sinto especialmente culpado 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo costumava

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo

3 Eu me sinto sempre culpado 3 N&o me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar

12 | 0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas

0 Né&o ach tej d id .
40 acho que esteja sendo punido 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que

1 Acho que posso ser punido costumava estar
2 Creio que vou ser punido 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas

3 Acho que estou sendo punido
3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
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13 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18
. - . 0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual
Adio as tomadas de decisbes mais do que
costumava 1 Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser
Tenho mais dificuldades de tomar decis6es do que 2 Meu apetite € muito pior agora
t . .
antes 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes
14 N30 acho que de qualquer modo parego pior do que 19 | 0 Na&o tenho perdido muito peso se é que perdi algum
antes recentemente
Estou preocupado em estar parecendo velho ou 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
sem atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
Acho que ha mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo
Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos:
Acredito que parego feio Sim Nzo
15 20 | 0 Né&o estou mais preocupado com a minha salde do que
Posso trabalhar tdo bem quanto antes 0 habitual
E preciso algum esforco extra para fazer alguma 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como
coisa dores, indisposi¢ao do estémago ou constipagéo
Tenho que me esforcar muito para fazer alguma 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos € é
coisa dificil pensar em outra coisa
Né&o consigo mais fazer qualquer trabalho 3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que
ndo consigo pensar em qualquer outra coisa
16 Consigo dormir tdo bem como o habitual 21 . . .
0 Na&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse
N&o durmo t&o bem como costumava por sexo
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente 1 Estou menos interessado por sexo do que costumava
e acho dificil voltar a dormir . .
2 Estou muito menos interessado por sexo agora
Acordo varias horas mais cedo do que costumava e . .
~ . . 3 Perdi completamente o interesse por sexo
n&o consigo voltar a dormir
17 Né&o fico mais cansado do que o habitual

Fico cansado mais faciimente do que costumava
Fico cansado em fazer qualquer coisa

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa
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ANEXO 3 — IPAQ — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

LY
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA —
YERSAD CURTA -
Nome:
Data: ! ! Idade : Sexo: F{ JM{ )

Maos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz pane de um grande estudo
que estd sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo 3 entender que t3c ativos nds somos em relagdo 3 pessoas de outros
paises. As perguntas estio relacionadas a0 tempo gue vocE gasta fazendo
stividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardine. Suas respostas s3o MUITO
importantes. Por favor responda cada questio mesmo que considere que n3o s=ja
ativo. Obrigado pela sua participacado !

Fara responder as questies lembre ques

* atvidades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande
ecforeo fisico & que fazem respirar MUITO mais forte gque o nomal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aguelas que precisam de algum esforco

fisico & que fazem respirar UM POUCO mais forte gque o normal

Fara responder 35 pergunias pense somente nas atividades que vooe realiza por
pele menes 10 minutos continuos de cada ver

1a Em quantos dias da ditiima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no frabalho, como forma de fransporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA { | Menhum

1b Mos dias em que wocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanio
tampo no total vocs gastou caminhande por dia?

haras: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ulima semana, vood realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica asrdbica leve, jogar valei recreativa, camegar pesos
leves, fazer servicos domeasticos na casa, no quintal ou no jardim coma varmer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade gque fez aumentar

CENTRO COORDENADCGR DD FAR ND BRASIL- CELAFISEE -
INFORMACOEE AMALIZE, CLASEFICACAD E CONPARACAD DE RESULTADOE MO BRASIL
TebFas: — 011 4252060 ou 4E290E47. E-mall: eriafic ok osans oo aom ks
Hiomnee Page: waw.oslaflcoc oombr IFPA2 Infemacional www. lpag.kles
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moderadamente sua respiragio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAD
IMCLUA CAMIMHADA)

dias por SEMANA { 1 Menhum

2b. Nos dias em que vooé fer essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continucs, quanto tempo no tolal vooe gastou fazendo essas atividades

por dia?
haras: Minutos:

3a Em guantos dias da Ultima semana, voce realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minuios continuos, como por exemplo cormer, fazer ginastica
a=robica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer semvicos
domesticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, camegar pesoS
elevados ou qualguer atividade que fer aumentar MUITO sua respiragic ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA i 1 Menhum

3b Mos dias em gue vooe fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total voof gastou fazendo essas atividades

por dia?
ivaras: bdinubos:

Estas (limas guesties s3o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
na trabalho, na escola cw faculdade, em casa & durante seu tempo fvre. 1580 inciui
o tempo sentado estudande, sentado enguante descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deftado assistindo TV. MNio inclua o tempo
gasio saniando duranie o tfransporte em Smbus, trem, meird ou camo.

4a. Quanto tempo no total vood gasta sentado durants um dia de semana?
horas  minutos

4b. Quanto termpo no total voog gasta sentade durante em um dia de final de
semana’

horas minutos
PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULD

5. oo ja ouviu falar do Programa Agita S50 Paulo? { ) Sim{ ) Mac
f.. Vocd sabe o objetivo do Programa? ( ¥ Sim { )} Mao

CENTRD CiDORDEMADDR OhD PAG NG BRASIL- CELAFISCE -
MFOAMACOES ANALIZE, CLABEFICACAD E CONPARACAD DE REEULTADGE MO BRAMIL
TedFax: — 01122583880 ou 42298843, E-mall: ook ficociosl aficor. aom. b
Hoeree Page: warw . cefalicoc oot IPAG Imiernaobonal: wewe. lpag.klLes
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ANEXO 4 - FSS - ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA (FATIGUE SEVERITY
SCALE)

AA
unes " Faculdade de Cienciase Tecnologia~Campus de Presidente Prudente
Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR)

ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA
Nome: Sexo: Prontuario:
Idade: Data da Lesao:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagao:
Diagnostico: Avaliador:

Orientar o paciente a escolher um escore de 1a 7. O escore 1 indica uma forte discordancia com oitem e o 7 uma forte
concordancia. As afirmagdes/itens referem-se as duas Ultimas semanas.

Descrigao dos itens Escores

1 | Minha motivacdo & menor quando eu estou fadigado 1 12 [3 [4 |5 |6 |7
2 | Exercicios me deixam fadigado |28 3001300 (150 (NG N
3 | Eu estou facilmente fadigado 19012 " [[ 300 4N ES RN 1G M R
4 | Afadiga interfere com meu desempenho 1 (2 |3 [4 |5 |6 |7
5 | Afadiga causa problemas freqiientes para mim 102 304NN N
6 | Minha fadiga impede um desempenho fisico constante 10502%) 3 4RI o
7 | Afadiga interfere com a execucdo de certas obrigacées e responsabilidades 1 (2 |3 [4 |5 |6 |7
8 | Afadiga é um dos trés sintomas mais incapacitantes que tenho 102 304 [SN[IcHIN
9 | Afadiga interfere com meu trabalho, minha familia ou com minha vida social 102030 4h 5 VIoNN
** Valores acima de 28 podem ser considerados como indicador de presenca de fadiga Total

FONTE: - Toledo FO, Sobreira CFR, Speciali JG, Junior WM. Cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian
version of the Fatigue Severity Scale (FSS). In: ISPOR 14th Annual European Congress, 2011, Madrid (Espanha). Value
in Health. Baltimore, USA : Elsevier, 2011. v. 14. p. A329-A330.
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ANEXO 5 — MFIS - ESCALA MODIFICADA DO IMPACTO DA FADIGA

(MODI

FIED FATIGUE IMPACT SCALE)

AYA
u n e s “%¢ Faculdade de Cienciase Tecnologia—-Campus de Presidente Prudente
Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR)

ESCALA MODIFICADA DO IMPACTO DA FADIGA (MFIS)

NOME:

Sexo:

Prontuario:

Idade:

Data da Lesdo:

Lado Dominante ou parético: (D) (E)

Data da Avaliagao:

Diagnéstico:

Avaliador:

Orientagoes: A Fadiga € uma sensacdo de cansaco fisico e falta de energia que muitas pessoas sofrem de tempos em
tempos. Pessoas que tem Esclerose Multipla experimentam sensacdes mais fortes e mais frequentes de fadiga. A lista
abaixo apresenta itens que descrevem os efeitos da fadiga. Por favor, leia cada item cuidadosamente, entdo circule um
nimero que melhor indique qual a frequéncia destes eventos ocorreram durante as quatro Gltimas semanas (se vocé
precisar de ajuda para marcar suas respostas, fale com o seu terapeuta). Por causa da minha fadiga nas quatro Ultimas

semanas:
Nunca | Raro | Poucas Muitas | Sempre
Descricdo das questdes vezes vezes
0 1 2 3 4

1. Eu tenho estado menos atento (a)

2. Eutenho tido dificuldades de prestar atencéo pér longos
periodos

3. Eutenho sido incapaz de pensar claramente

4. Eu tenho sido desajeitado e descoordenado

5. Eutenho estado esquecido

6. Eu tenho tido que me adequar nas minhas atividades fisicas

7. Eutenho estado menos motivado para fazer qualquer coisa
que requer esforco fisico

8. Eu tenho estado menos motivado para participar de
atividades sociais

9. Eu tenho estado limitado nas minhas habilidades para fazer
coisas fora de casa

10. Eu tenho dificuldades em manter esforco fisico pér longos
periodos

11. Eu tenho tido dificuldades em tomar decisdes

12. Eu tenho estado menos motivado para fazer algo que requer
pensar

13. Meus musculos tém sentido fraqueza

14. Eu tenho estado fisicamente desconfortavel

15. Eu tenho tido dificuldades em terminar tarefas que requerem
esforco pensar

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 esforco fisico

18. Meu pensamento tem estado mais lento

19. Eu tenho tido dificuldades em concentracdo

20. Eu tenho limitacdo nas minhas atividades fisicas

21. Eu tenho precisado descansar com mais frequéncia ou pér
longos periodos

Consideragoes: O formato das respostas permite escores de 0 a 4 para cada item. O 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 pontos. Valores abaixo de 38 correspondem a auséncia de fadiga, e acima deste valor, quanto maior o

escore,

maior o grau de fadiga do individuo.

FONTE: PAVAN, K., SCHMIDT,K.,, MARANGONI, B., MENDES, M.F., TILBERY, C.P., LIANZA, S. Esclerose
multipla:adaptacdo transcultural e validacdo da escala modificada de impacto de fadiga. Arq. Neuro-Psiquiatr., vol. 65, p.
669-673, 2007.
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ANEXO 6 - FAMS - ESCALA DE DETERMINACAO FUNCIONAL DA
QUALIDADE DE VIDA NA ESCLEROSE MULTIPLA —(FUNCTIONAL
ASSESSMENT IN MULTIPLE SCLEROSIS)

Nome:

Data da Aplicagdo do Teste: / /

Determinacdo funcional da qualidade de vida na Esclerose multipla (DEFU).

Nunca Umpouco Asvezes Muitasvezes Sempre

Mobilidade
1. Tenho problemas, devido a minha condicdo fisica,

em manter minha familia 0 1 2 3 4
2. Sou capaz de trabalhar mesmo em casa 0 1 2 3 4
3. Tenho problemas para andar 0 1 2 3 4
4. Tenho limitacdes na vida social 0 1 2 3 4
5. Minhas pernas sao fortes 0 1 2 3 4
6. Tenho constrangimento em lugares publicos 0 1 2 3 4
7. Fiz planos por causa de minha doenca 0 1 2 3 4
Escore parcial:
Sintomas
8. Tenho nduseas 0 1 2 3 4
9. Tenho dores 0 1 2 3 4
10. Sinto-me doente 0 1 2 3 4
11. Sinto-me fraco 0 1 2 3 4
12. Tenho dores nas juntas 0 1 2 3 4
13. Tenho dores de cabeca 0 1 2 3 4
14. Tenho dores musculares 0 1 2 3 4
Escore parcial:
Estado emocional
15. Estou triste 0 1 2 3 4
16. Estou perdendo a fé na luta contra minha doenca 0 1 2 3 4
17. Sou capaz de curtir a vida 0 1 2 3 4
18. Sinto-me prisioneiro da minha doenca 0 1 2 3 4
19. Estou deprimido por causa da minha situacao 0 1 2 3 4
20. Sinto-me indtil 0 1 2 3 4
21. Sinto-me dominado pela doenca 0 1 2 3 4
Escore parcial:
Satisfacdo pessoal
22. Meu trabalho mesmo em casa me satisfaz 0 1 2 3 4
23. Aceitei minha doenca 0 1 2 3 4
24. Tenho prazer no que fago quando me divirto 0 1 2 3 4
25, Estou satisfeito com a minha qualidade de vida 0 1 2 3 4
26. Estou frustrado por causa da minha condicao 0 1 2 3 4
27. Sinto um propdsito na vida 0 1 2 3 4
28. Sinto-me motivado em realizar coisas 0 1 2 3 4
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Pensamento e fadiga

29,
30.
31.
32
33.
34,
35.
36.
31.

Tenho perda de energia

Sinto-me cansado

Tenho dificuldade em iniciar tarefas por estar cansado
Tenho dificuldade em terminar tarefas por estar cansado
Preciso repousar durante o dia

Tenho dificuldade em lembrar das coisas

Tenho dificuldade em me concentrar

Meu raciocinio esta lento

Tenho dificuldade em aprender novas tarefas

Situacdo social e familiar

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,

Sinto-me distante dos amigos

Tenho suporte emocional da familia

Tenho suporte dos amigos e vizinhos

Minha familia aceitou a doenca

A comunicacao da familia a respeito da doenca é pobre
Minha familia tem dificuldades em reconhecer minha piora
Sinto-me excluido dos fatos

Anexo

45,
46.
47.

Os efeitos colaterais me incomodam
Sou forcado a passar algum tempo na cama
Sinto-me junto ao parceiro

. Tive contato sexual no ultimo ano. Nao...Sim...

Se sim,estou satisfeito com minha vida sexual

. A equipe médica é acessivel as minhas duvidas
. Estou orgulhoso de como enfrento a doenca

. Sinto-me nervoso

. Estou preocupado que minha doenca piore

. Estou dormindo bem

(== - - - -

o oo ocooo o

oo

oo ocooo

SSEES Shcs = — e e b b b b b -

[ T G e G

Escore parcial:

2 3 4
2 3 -
2 3 4
2 3 4
2 3 -
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Escore parcial:
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 B
2 3 B
2 3 <
2 3 4

Escore parcial:
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Escore parcial:

Escore total:
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ANEXO 7 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL (BAECKE)

1) Qual a sua ocupagdo principal?

2) No trabalho, eu fico sentado:
{)Nunca ( )Raramente  ( )Asvezes  ( )Frequentemente () Sempre

3) No trabalho, eu fico em pé:
()Nunca ( )Raramente  ( )Asvezes  ( )Frequentemente () Sempre

4) No trabalho, eu ando:
( )Nunca  ( )Raramente  ( )Asvezes  ( )Frequentemente () Sempre

5) No trabalho, eu levanto objetos pesados:

6) Depois do trabalho, eu me sinto cansado:
{ ) Muito frequentemente () Frequentemente () Asvezes  ( )Raramente () Nunca

7) No trabalho, eu suo:
( )Muito frequentemente () Frequentemente  ( )Asvezes  ( )Raramente  ( ) Nunca

8) Em comparagao com o trabalho de outras pessoas da minha idade, o meu trabalho é fisicamente:
( )Muito mais pesado  ( )Maispesado  ( )Igualmente pesado  ( )Maisleve () Muito mais leve
9) Vocé pratica exercicio fisico? ( )Sim ( ) Nao
Se sim:
Qual exercicio vocé pratica mais frequentemente?

{ )Nunca  ( )Raramente  ( )Asvezes ( )Frequentemente  ( )Sempre  ( )Muito frequentemente

Quantas horas por semana vocé pratica este exercicio?

Quantos meses por ano?

Se vocé pratica um segundo exercicio fisico:
Qual exercicio?

Quantas horas por semana vocé pratica este exercicio?

Quantos meses por ano?

10) Em comparagao com outras pessoas da minha idade, minha atividade fisica durante os momentos de lazer é:
( ) Muito maior () Maior ( )lgual { ) Menor ( ) Muito menor

11) Durante os momentos de lazer, eu suo:
( ) Muito frequentemente () Frequentemente  ( )Asvezes  ( )Raramente () Nunca

12) Durante os momentos de lazer, eu pratico exercicios fisicos:
{ )Nunca  ( )Raramente  ( )Asvezes ( )Frequentemente  ( ) Sempre

13) Durante os momentos de lazer, eu assisto 3 televisao:
( )Nunca [ )Raramente  ( )Asvezes  ( )Frequentemente () Sempre

14) Durante os momentos de lazer, eu ando:
{)Nunca ( )Raramente  ( )Asvezes ( )Frequentemente  ( ) Sempre

15) Durante os momentos de lazer, eu ando de bicicleta:

16) Quantos minutos vocé caminha e/ou anda de bicicleta por dia para ir ou voltar do trabalho, escola e shopping?

{)Nunca  ( )Raramente  ( )Asvezes ( )Frequentemente  ( )Sempre  ( ) Muito frequentemente
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ANEXO 08 — RESUMO EXPANDIDO - PRIMEIRA PAGINA DA PUBLICACAO

Multiple Sclerosis and Related Disorders

Volume 67, Novermnber 2022

Topéic: MS during perimenopouse and menopause

Depressive symptoms, fatigue and the level
of physical activity during perimenopause in
women with multiple sclerosis

Eduardo Faria Abrohoo Maochodo 2, &, Andreoc Moraes, Ang Cristino de Dovid

Show more %

+ Addto Mendeley o=f Share %9 Cite

hittps:idoi.org/10015/, msard . 2022 103552 A Get rights ond content A

Backeround

Maotor dysfunctions in people with multiple sclerosis (pwMS) are frequently due to
muscle weakness, abnormal walking biomechanics, balance impairments, spasticity and
fatigue. S5ince MS is typically diagnosed in young adulthood, a majority of women living

with M5 will undergo menopause after the diagnosis. In climical practice, symptoms of
M5 and menopause can frequently overlap. The muscle weakness and fatigue also
contribute to reduce the daily physical activity in women with MS. Physical inactivity
further compromises the muscle function, walking ability, and thus physical fitness. The

vicious cycle of decreased activity contributes to increased disability, depression and
reduced guality of life.
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ANEXO 9 — ARTIGO 1 - PRIMEIRA PAGINA DA PUBLICACAO
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Different levels of physical activity and postural balance in women with multipke
sclerosis

BDUARDA F. A MACHADOS | ANDREA 5. MORAES' | GUILHERME A. 5. BUENC? | FELIPE A. DOS SANTOS
MENDES® | ANA C. DE DAVID'
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ANEXO 10 — ARTIGO 2 - PRIMEIRA PAGINA DA PUBLICACAO

Revista Elatronica

Acervo Saude

Electronie Journal Callection Haalth 155M 217

Depressdo e fadiga em mulheres com Esclerose Miltipla, apds fim do
isolamento social pela pandemia da Covid-19

Depression and fatigue in women with muliple sclenesis, after the end of social sclation to
the Cowvid-19 pandemic

Depresion y fabga en mujeras con esclerosis miltiple, tras el fin del aiskamiento social por
la pandermia Cowvad-18

Eduarda Fadla Abrahdc Machado'<, Andrea Gomes Moraes', Ana Cristina de David'.

RESUMT

Objative: Verifcar o comporamento dos sinfomas depesslvos, da fadige, do equillono postural e da
caminhata emmiheres com Ecciemss Mitipla [EM), antes do lsolamentn & 3066 o im oo lsolamento social,
miedkla Instauracs pea pandemia da Covid-15. Metoos: A FTosira 0esse S50 INgHLTNal, prspective,
inciuiu 15 mulheses com EML Pela eszala de foena determinada peio paciente (PO0S) categorizamas dols
gnpos, sem Incapacidade a0 caminhar (G51) & com neapadtade (COML. Avallamos, &m dols momenios, a
presenca de sinbomas depreesives pelo INventano de Beck [BECK-N), severidade oo fadga (FS5) e seu
Impacio (WP, equilro postural (posturgrata) & caminhada (beste g8 caminhada de 25 pés). Para
COMEErE 3 vanavels coletadas nos diersmies momenics ullizamos teste 1 pareado. Resultados:
Encorframcs mehorEs Signifcativas @ tamanho de efenn moderaso (p-0.05 & ES-050) noe Eiomas
decvessivos & Tadoa, 00 GO, anis Tm oo lsoiEamenta. NS0 encomamoe dferengas sigrineallvas nas demas
comparagies. Conclusldo. Como pinciodl achado nossn esfudo moshou que para o Gl o retomo &0
SonyIvie S0Cial Tl O SURCENts DEra UM Menora SIgincalva 0e SLoMmas 0SpIessvos & famga. Refncamas,
3EiT, 3 Imponancia do cuklado em sa0de direcionado 30 dominio pslcsssnoial Na pOpUacaD de muheres
com B4 e Incapackdade 30 caminhar.

Pakavras-chave: Incapacidade, Equitn, Caminfiada, Clidado am s30te. Impacts peleoesncial

EBSTRACT
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Covird pangismic- 19. Miethoda: The sampie of tis iongiudinl, prospective study included 15 WomEen wHn MS,
Using e Patient Detarmined Disease Staie (POOS). We CHSQWNZE0 (WO FOUDS, Wmol! walking dsaminy
[=51) and with dsakiry (SC1). We 35525524, Nt MOMSnts, Tie DResance of Je0ressive EMEEoms LEing
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APENDICE

TCLE — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNINERSIDADE DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS- GR&DUAQAD EM EDUCA{;AD Fisica

Termo de Consenrimento Livre e Esclarecido — TCLE

Comadamos ofa) Sechor(z) a participar volntanamente do projeto de pesquisa:  Avaliacio do
Comportamento Sedentario, Nmvel de Atmidade Fizica, Sintomas Depressives e Marcha em Peszoas
com Fselersse MAlunltpla, sob 3 responsabilidade sob a responsabiidade da pesquiszdorz Eduards Fana
Abrzhdo Machado. O projeto visa o melbor entendiments da Escleroselinttipia e de alzums comportamentos
e fatores associado como atmadade fisica, comportamento sedentano, fadiza e depressio dwante e apos a
pandenua Alem da mtervencio de 8 semanas cam o emio pela miemet de videos curtos de educacio em
sande focados na dimamncdo do tempo em comportamento sedentano e awmento de atmadade fizica
especifica para essa populagio.

O ohyetive desta pesquisa @ avalizr esses pardmetros no momento de pandenma pele COVID-19,
meses apés decretada @ pandemia, na populagio com EM, 1isando entender e atenuar as consequéncias do
distanciaments socal e do estresse desse momento @ &m UM momento 3p0s Uma ntervengio de educacio
em sande vizando dmupcio do tempo em comportaments sedentano, smtomas depressvos.

(z) senbor{z) recebera todos os esclaredimentos necessanos antes & no decorrer da pesquiza e the

ASESTAMos qUe Sel Domme Ao Jparecerz sendo manfide o mas ngooso sigilo pela omssdo total de
uarsquer mformasdes que permmtan iderhfica-lofa).
A =ua parhopacio se dara por respostas 3 pergunfas de fommmlines onbine remetos, como exernplo:
goopleforms ou outz plataforma entrevistz medica climiea, sem custos ao senhor(a), por videoconferéncia
agendzda no borano que ofz) senhor (3} fver dispommbalidade & com agendamento previo. Havera tambem o
emio de videos curtos educatrvos, por whatsapp ou telemram. A avaliacdo presencial devera ocorrer a partir
de dezembro de 2021, s howver hberacdo dos orgdos samfancs e mehtoclonms. Caszo confrano sera
postergado para 2022

A avabiacio presencal ocomrera atraves de um teste de cammhads. Ok nscos decomentes de sua
paticipacio ma pesquusa & uma possivel queda durante a caminhada, nsco exastents em qualquer cammnhzda,
havendo cnentagdo antes do teste e presenca de profissional de seude assistindo todo o teste, evitando assim
ualquer dano e havendo atendimento medico cazo alge imesperado aconters. Tambem serd dado todo o
supoite com o contato pessoal da profissional de sande durante todo o tempo em que o =13} participar da
pesqusa, mesmo dwente a3 ztividades 3 distincia. Dhoante a atmndade presencial todos os cmdades
samitanios e cnenfacdes dos Orgdos responsavers serdao nodaments sepndos. Serdo avahagdes mdividuas,
com uso obngatono de mascarzs e dishnoamento de 2 metos enfre avahador e avabado e'ou demans
obngatonedades necessanas.

Se ofa) senhor{a) zceitar participar, estara conhitwnndo para o melbor entendimento da Esclerose
Linlopla & consequentements melhona no ratamento & na adesdo ao tatamento nio medicamentoso de
pessoas com Esclerose Mithpla e, consequentemente, nﬂhnrqluh&a&a&ndaata&am’apﬂpﬂa

({a) Senhon(a) pode se remisar z responder (ou parbcipar de qualquer procedmsento) qualquer
wm@hmpmmm&ﬁmm&mhmammm
sam penbmm prejuizo para of2) senbor(z). Sua participagdo e voluntanz, 1sto &, nic ha pagamento por sua
col 30,

abD?;m 2z despesas que ofa) senhor(a) = seu acompanhante tversm relaoonsdass dwetaments ao
projeto de pesquusz (fals como, passagem parz © local da pesquisa, abmentacio oo local da pesquusa ou
exames para realizacio da pesquisa) serdo cobartzs pela pesqmsadorz responsavel.

Emhjaﬂgmdmdwmmmmdemm&demmmmpemn(ﬂm&ﬂ
devera buscar ser mdemzado, obedecendo-sa as disposigfes legais vigentes no Braml
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAQ FisICA

Oz resultados da pesquisa serdio divilgados na Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de
Brasilia podendo ser publicados posteriommente. Os dados e mateniais serfio utilizados para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destridos.

Se ofa) Senhor(a) tiver qualquer divida relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Eduarda
Machado ef‘on Ana Cristina de David {onentadora), na Faculdade de Educacio Fizica da UNEB no telefone
(61} 31072511 ou 31072512 ou (61) 994338888 —whatsapp —ou emai] para dudafefl)2 (@ yahoo.com br.

Este projeto foi aprovado pele Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP € composte por profissionais de diferentes areas cuja fungdo &
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e digmidade e conmibwr no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos. As davidas com relagio a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail
cepfsi@unb.br ou cepfounbiggmail com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as
15:30hs, de segunda a sexta-fewra O CEPTFS sze localiza ma Faculdade de Ciéncias da Saunde, Campus
Universitario Darcy Bibeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,
uma ficard com o pesquisador responsdvel e a outra com ofa) Senhor{a).

Nome e assimatura do Participante de Pesquisa

Nome e assmatura da Pesquisadora Responsavel

Brasilia, de de
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