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Abstract

Multiple Sclerosis (MS) is a progressive disease that
affects the individual in different domains, conditioning
their quality of life (QoL). Physical activity (PA) has been
proposed to counteract the disabling symptoms of MS.
The present study aimed to analyse the effects of a 10-
week period of physical inactivity and a 32-week PA
program. The sample consisted of 12 participants with
MS divided into two groups, according to individual
functionality. A battery of tests was applied at the
beginning and end of each period to assess physical
fitness, range of motion, fatigue and QoL. The results
revealed that after the period of physical inactivity there
was a decrease in physical fitness and range of motion and
an increase in fatigue. After the PA program, there were
improvements in physical fitness and range of motion and
fatigue. In QoL, no statistically significant differences
were found. The PA program seems to make it possible
to mitigate the consequences associated with MS, which
worsened during the period of inactivity.

Keywords: physical activity, multiple sclerosis, physical
fitness, fatigue, quality of life

Resumo

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca progressiva que
afeta o individuo em diferentes dominios, condicionando
a sua qualidade de vida (QV). A atividade fisica (AF) tem
sido identificada como uma forma de neutralizar os
sintomas incapacitantes da EM. O presente estudo teve
como objetivo analisar os efeitos de um periodo de
inatividade fisica de 8 semanas e de um programa de AF
de 35 semanas. A amostra foi constituida por 12
participantes com EM divididos em dois grupos, de
acordo com a funcionalidade individual. Foi aplicada uma
bateria de testes no inicio e no final de cada periodo para
avaliacdo da aptiddo fisica, amplitude de movimentos,
fadiga e QV. Os resultados revelaram que, apds o periodo
de inatividade fisica, verificou-se um decréscimo na
aptiddo fisica e amplitude de movimentos e aumento da
fadiga. Apos o programa de AF, verificaram-se melhorias
na aptidao fisica, amplitude de movimentos e fadiga. Na
QV, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas. O programa de AF parece permitir atenuar
as consequéncias associadas a EM as quais se agravaram
durante o periodo de inatividade.
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Introducéo

A Esclerose Mdiltipla (EM) é a doenca mais comum do
sistema nervoso central, sendo definida como autoimune,
cronica e progressiva. Esta patologia é caraterizada por
inflamagdo, gliose astrocitica e desmielinizagdo (Doring
et al., 2011; Khan et al., 2007), representando
manifesta¢des clinicas heterogéneas, variando de pessoa
para pessoa. O tempo de evolugdo da doenga, 0 nimero
de surtos, o envolvimento corticoespinhal e cerebeloso
iniciais sdo descritos como os fatores preponderantes da
incapacidade funcional (Furtado & Tavares, 2005). Mais
especificamente, a EM & caraterizada por uma
diminuicdo da aptidao fisica (e.g., desequilibrio, fraqueza
muscular, descoordenacdo), da funcionalidade diaria
(e.g., dificuldades na marcha e diminui¢do da amplitude
de movimentos) e qualidade de vida (Barnard et al.,
2020; Ben-Zacharia, 2011; Compston & Coles, 2002;
Filipi et al., 2010; Foley et al., 2013; Heine et al., 2019;
Holland & Halper, 2009; Kurtzke, 1993; White et al.,
2004).

Na ultima década, diversos estudos tém demonstrado o
importante papel da atividade fisica (AF) como
coadjuvante ao tratamento farmacoldgico (Heine et al.,
2019; Higuera et al., 2016; Kalron et al., 2020; Kjglhede
et al., 2017; Moghadasi et al., 2020; Moradi et al., 2015;
Rafeeyan et al., 2010; Rampello et al., 2007; Swank et
al., 2013; Taul-Madsen et al., 2021). Na atualidade,
reconhece-se que a AF, para além de retardar os sintomas
incapacitantes da EM (Motl, 2010), promove beneficios
fisicos, psicolégicos e sociais em pessoas com EM
(Dinas et al., 2011; Dodd et al., 2011; Higuera et al.,
2016; Magnani et al., 2016; Swank et al., 2013). A nivel
fisico, a literatura reporta efeitos benéficos da AF na
capacidade funcional (Moradi et al., 2015; White et al.,
2004), fadiga fisica, resisténcia muscular (Dodd et al.,
2011) e na forga muscular (Moradi et al., 2015). A nivel
psicolégico é possivel identificar melhorias nos sintomas
depressivos e na autoestima (Dinas et al., 2011),
cognicao, funcéo cerebral (Prakasha etal., 2007) e humor
(Dinas et al., 2011; Swank et al., 2013).

N&o obstante, apesar dos beneficios reportados na
literatura, verifica-se que as pessoas com EM apresentam
baixos niveis de AF quando comparados com a
populacdo em geral (Marck et al., 2014; Miller & Leary,
2007). Algumas das possiveis causas para esta tendéncia
parecem estar relacionadas com os sintomas da doenca
(Marck et al., 2014), as dificuldades de acessibilidade, a
falta de ofertas de AF estruturada e adaptada as
carateristicas da doenga e atitudes sociais negativas
relacionadas com a capacidade de ser fisicamente ativo
(Charlton et al., 2010).

Na realidade nacional apenas foi possivel identificar dois
estudos que tenham aplicado um programa de AF na EM.
Pedro et al.,, (2013) verificaram os efeitos de um
programa de AF de 7 semanas (dinamizado uma vez por
semana, com 90 minutos por sessdo), em 24 pessoas com
EM, focando-se no bem-estar psicoldgico e na satisfacdo
com a vida. O programa de AF aplicado teve o objetivo
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de promover a implementacdo de estratégias de eficécia
pessoal para a promocdo da atividade fisica. Ap6s o
programa, 0s resultados revelaram  melhorias
significativas em ambas as variaveis. Posteriormente, os
mesmos autores (Pedro et al., 2021), aplicaram um
programa de autorregulagdo (envolvendo sessdes de AF),
como a mesma metodologia descrita anteriormente (7
semanas, uma vez por semana, 90 minutos sessdo), em
30 pessoas com EM. O objetivo do estudo foi verificar as
implicac6es do referido programa na percecdo de bem-
estar e salude mental. Os resultados revelaram que o
programa de autorregulacdo teve impacto positivo na
reabilitacdo clinica, bem-estar e percecdo da gravidade da
doenca dos participantes.

A nivel internacional, é possivel verificar a inexisténcia
de unanimidade relativamente ao tipo de treino,
intensidade, frequéncia e duracdo mais adequada para 0s
programas de AF nesta populacdo (Cattaneo et al., 2007;
Duyur et al., 2010; Stroud & Minahan, 2009; Tarakci et
al., 2013). Reduzidos tamanhos amostrais e diferentes
carateristicas clinicas da amostra sdo comumente
reportados como limitagcdes dos estudos (Duyur et al.,
2010; Moradi et al., 2015; Swank et al., 2013). Em
acréscimo, verifica-se uma ambivaléncia das varidveis
avaliadas, bem como nos métodos e instrumentos de
avaliacdo. Por fim, ndo foi possivel identificar estudos
que analisassem o efeito da inatividade fisica nesta
populacdo. Neste sentido, apesar da crescente
importancia atribuida aos programas de AF para pessoas
com EM, ainda existem varios aspetos a explorar e
aprofundar, nomeadamente no que se refere ao contexto
nacional.

Face ao exposto, o principal objetivo deste estudo foi
analisar os efeitos de um programa de AF, estruturado e
adaptado a esta populagdo, na sua aptidao fisica, fadiga e
qualidade de vida. Especificamente, pretendeu-se
analisar os efeitos de um periodo de atividade e
inatividade fisica nas referidas varidveis. De forma a
analisar a afetacdo de cada varidvel na progressao da
doenca, foram considerados dois grupos de estudo, com
distintos niveis de funcionalidade.

Metodologia
Desenho do estudo e momentos de avaliagdo

O presente estudo € de cariz longitudinal e a amostra foi
selecionada por conveniéncia. Tendo em consideracdo as
caracteristicas especificas da amostra, nomeadamente do
Grupo 1l (i.e., caraterizado por uma reduzida mobilidade
e funcionalidade diaria), ndo foi possivel encontrar
participantes com caracteristicas fisicas e clinicas
semelhantes que pudessem ser incluidos, de forma
pareada, como grupo de controlo.

Os momentos de avaliagéo foram: i) momento 1 (M1) no
final de um programa de AF (2x por semana, 50 minutos
por sessdo, intensidade leve, baseado em exercicios de
flexibilidade [ndo considerado neste estudo]) e antes do
periodo de inatividade de 8 semanas; ii) momento 2 (M2)
avaliacdo inicial, antes da aplicacio do programa de AF.
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Neste momento de avaliagdo, o objetivo centrou-se na
compreensdo das diferencas funcionais que o periodo de
paragem (8 semanas) pode provocar em participantes
com esta patologia. A transi¢cdo do momento 1 para o 2
foi designado como periodo de inatividade; iii) momento
3 (M3) avaliacéo final, ap6s o programa de AF de 35
semanas.

Programa de atividade fisica adaptada

Os aspetos metodoldgicos do programa de AF foram
baseados em estudos de intervencdo internacionais
(DeBolt & McCubbin, 2004; Freeman & Allison, 2004a;
Kasser et al., 2015a; Kjolhede et al., 2012), tendo sido
adaptados para a realidade Portuguesa e enquadrados
com as carateristicas da amostra do presente estudo. As
decisBes metodoldgicas foram realizadas pela equipa de
investigacdo do presente estudo, especialistas na AF
Adaptada e com experiéncia prévia de intervencdo na
EM.

No presente estudo, o programa de AF foi aplicado
durante 35 semanas e contemplou duas aulas semanais de
AF Adaptada, com duracdo de 1 hora e intensidade a
variar entre leve e moderada. As atividades
desenvolvidas foram supervisionadas e orientadas por 3
profissionais ligados & area da AF adaptada.

Relativamente a estrutura das sessdes, ambos 0s grupos
iniciaram as aulas com uma ativacdo geral de 10 a 15
minutos. A parte fundamental e a estrutura das sessdes
variaram consoante os objetivos das aulas (e.g.., treino
aerébio, fortalecimento muscular, amplitude articular,
coordenagdo, equilibrio). A nivel metodoldgico, regra
geral, no Grupo | os exercicios funcionavam por tempo
(i.e., organizacdo em circuito) e no Grupo Il por
repeticbes. Na parte final da aula, ambos os grupos
realizaram entre 5 a 10 minutos de exercicios de
alongamentos.

As atividades desenvolvidas foram realizadas num
pavilhdo desportivo. Devido a mobilidade condicionada
dos participantes do Grupo I, as aulas deste grupo foram
realizadas na posicdo sentado ou deitado no solo. Os
participantes foram ainda encorajados a serem
fisicamente ativos na sua rotina diaria.

Participantes

A amostra do presente estudo foi composta por 12
elementos (8 mulheres e 4 homens) da Sociedade
Portuguesa de Esclerose Multipla (delegacdo do Porto).
Apos o convite para participar na presente investigacao e
consequente aceitacdo, os 12 participantes foram
divididos em 2 grupos, de acordo com a mobilidade:
Grupo | (n=6; 59) participantes que eram capazes de
caminhar autonomamente; e Grupo Il (n=6; 39)
participantes que ndo  conseguiam  caminhar
autonomamente, necessitando do auxilio de cadeira de
rodas (manual ou elétrica) ou canadianas. A divisao foi
realizada por especialistas na &rea e apds uma avalia¢do
inicial do nivel individual de funcionalidade dos
participantes. Todos os participantes cumpriram com
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critérios de inclusdo (i.e., diagndstico de EM e idades
compreendidas entre os 18 e 0s 65 anos), e critérios de
exclusdo (i.e., qualquer contraindicacdo médica para a
pratica de AF, pressdo arterial sistdlica >120 mmHg e
diastélica >80 mmHg). Este estudo foi realizado
seguindo os principios estipulados na Declaracdo de
Helsinquia. O presente estudo foi aprovado pela
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto e pela
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla (delegagao
do Porto). Todos os participantes assinaram o termo de
consentimento informado.

Instrumentos
Dados sociodemograficos

De forma a caraterizar a amostra, foi aplicado um
questionario sociodemografico composto por questdes
sociodemogréficas, clinicas e de funcionalidade.

Avaliacdo da fadiga

Para avaliar a fadiga, foi aplicada a versdo Portuguesa da
“Escala de Impacto da Fadiga Modificada” (MFIS)
(Gomes, 2011). A MFIS é composta por 21 itens; 11
referem-se ao dominio cognitivo e 10 ao dominio fisico
(Gomes, 2011). A classificacdo para cada item varia entre
0 (ndo apresenta problemas) e 4 pontos (apresenta
problemas com intensidade elevada), sendo a pontuagéo
final dada pela soma dos dois dominios, com valores
inferiores a 38 pontos a indicarem auséncia de fadiga
(Filho et al., 2010). Learmonth et al. (2013) sugerem que
esta € uma escala simples e eficiente na percecdo da
gravidade e do impacto da fadiga nas pessoas com EM.

Avaliacéo da qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o
questionario da Organizagdo Mundial de Saude
(WHOQOL-Bref) (Vaz-Serra et al, 2006). O
WHOQOL-Bref é composto por 26 questdes, das quais
duas sdo de percecdo geral da qualidade de vida e de
percecdo geral da salde. As restantes 24 questdes
dividem-se em quatro dominios: fisico (7 itens);
psicolégico (6 itens); relacBes sociais (3 itens); e
ambiental (8 itens). Cada item é classificado de 1 a 5,
numa escala de Likert. Neste questionario, pontuagdes
mais altas significam uma melhor qualidade de vida (The
WHOQOL Group, 1995). Wynia et al. (2008) afirmam
que o WHOQOL-Bref é recomendado para avaliar a
qualidade de vida das pessoas com EM porque é sensivel
a problemas fisicos, limitagOes nas atividades, restrigdes
na participagdo social e dificuldades nas atividades do
quotidiano.

Avaliacéo da amplitude dos movimentos e da postura

A amplitude dos movimentos e a postura foram avaliadas
através da captacdo de fotografias e de videos. Neste
sentido, foram utilizados trés programas, nomeadamente:
0 Forward Head Posture, o PostureChecker e o
hudlTechnique. Estes permitiram registar e analisar os
angulos das diversas amplitudes escolhidas para avaliar
no presente estudo. Antes da realizacdo de cada um dos
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testes foi solicitado que todos os participantes tentassem
atingir a maior amplitude de movimento referente a
articulacdo solicitada.

Avaliacéo dos parametros fisicos

Para avaliar o equilibrio estatico utilizou-se o “Apoio
Unipodal”, no qual o equilibrio é avaliado através do
tempo que a pessoa permanece apoiada num pé
(Gustafson et al., 2000). Face as suas caracteristicas e
exigéncias, este teste apenas foi aplicado ao Grupo I. O
tempo maximo da prova fixou-se nos 30 segundos. Apds
a realizacdo do teste com os olhos abertos, procedeu-se a
avaliacdo com os olhos fechados, utilizando as mesmas
orientac0es.

Para avaliar a flexibilidade dos M, foi utilizado o teste
de “Sentado e alcancar”, da bateria de testes de Rikli and
Jones (1999). Utilizou-se uma régua e uma cadeira com
encosto colocada contra a parede, de forma a néo
deslizar. Este teste foi avaliado através do registo da
distancia, em centimetros (cm), dos dedos das maos até
aos dos pés (resultado minimo) ou a distancia que
conseguiram alcancar para além dos dedos dos pés
(resultado mé&ximo). O ponto 0 encontrava-se na
extremidade do sapato e o melhor resultado foi o
considerado. Os sinais — e + sdo importantes para
perceber se os dedos das méos passaram os dos pés (+)
ou ndo (-). Nesta prova foi necesséria ajuda para alguns
dos participantes avaliados, pois a posi¢do requerida
provocava desequilibrio.

A resisténcia aer6bia foi avaliada através do teste de
“Andar 6 minutos”, da bateria de testes de Rikli and Jones
(1999). Este teste foi executado somente pelo Grupo | e
tem como objetivo percorrer a maior distancia no tempo
pré-estabelecido pela prova (i.e., 6 minutos), ao longo de
um percurso de 50 metros. O resultado de cada
participante derivou do nimero de metros percorridos
durante 6 minutos. Importa realcar que devido as
carateristicas da amostra e por questfes de seguranca,
foram colocadas varias cadeiras ao longo do percurso de
caminhada, de forma a possibilitar que os participantes
pudessem descansar/ apoiar-se, caso sentissem
necessidade.

Ainda para avaliacéo da resisténcia aerobia, foi utilizado
o teste da “Elevagdo dos joelhos”, realizado com base no
teste “2 minute step test”, de Rikli and Jones (1999),
incluido no Senior Fitness Test. Os dois grupos
realizaram esta prova, ainda que de formas distintas. O
Grupo | realizou a prova de pé e o Grupo Il realizou-a
sentado. Uma vez que o0s participantes apresentavam
sinais de fadiga com bastante facilidade, o tempo do teste
foi modificado, isto é, passou de 2 para 1 minuto. Esta
prova consistiu, entdo, na realizacdo do maior nimero de
elevacgdes do joelho, alternadamente, durante 1 minuto.
Os elementos da amostra que se encontravam em cadeira
de rodas néo conseguiam elevar os joelhos até 90°. Nestes
casos, o0s participantes foram informados que tinham de,
pelo menos, retirar os pés do chdo em todas as repeticoes.
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Para avaliar a forca e resisténcia dos Ml foi utilizada a
bateria de testes de Rikli and Jones (1999), mais
concretamente o teste de “Levantar e sentar na cadeira”.
Esta prova foi aplicada ao Grupo |, sendo registado o
nimero maximo de execu¢des em 30 segundos, sem 0
auxilio dos MS. De forma a avaliar esta componente no
Grupo 1, foi criado um teste especifico por um grupo de
profissionais na area, incluindo os autores deste estudo.
A “Extensio alternada dos MI” foi o teste escolhido para
avaliar a forga dos MI, a resisténcia e a velocidade de
execucdo no Grupo Il. Esta prova consistiu em estender
0s MI, de forma alternada, registando-se 0 maior nimero
de repeticdes, durante 30 segundos.

A forga e a resisténcia dos MS foram avaliadas através
do teste da “Flexdo do antebrago”, da bateria de testes de
Rikli and Jones (1999). Este teste foi aplicado nos dois
grupos. Neste teste o participante teve 30 segundos para
efetuar o nimero méaximo de repeti¢des e os materiais
utilizados foram um cronémetro, uma cadeira com
encosto e sem bracos e halteres de mao (Grupo |, halteres
de 2 Kg para as mulheres e de 3 Kg para os homens e, no
Grupo 11, halteres de 1,5 Kg para as mulheres e de 2 Kg
para os homens).

O teste escolhido para avaliar a mobilidade fisica foi o
teste “Sentado, Caminhar 2,44 metros € Voltar a Sentar”,
da bateria de testes de Rikli and Jones (1999). Esta prova,
tal como o préprio nome indica, consiste em levantar-se
da cadeira, contornar o cone que se encontra a distancia
de 2,44 metros da mesma e voltar a sentar, no minimo
tempo possivel. O objetivo é avaliar a velocidade, a
agilidade e o equilibrio dinamico de cada pessoa. Este
teste apenas foi aplicado ao Grupo |, devido as exigéncias
fisicas requeridas. O melhor resultado, de 2 tentativas, foi
considerado para avaliar o desempenho.

Procedimentos
Recolha de dados

Todos o0s instrumentos utilizados implicaram
conhecimento das normas, treino prévio, observacgdo e
registo. Os participantes  foram avaliados
individualmente, num local sossegado e sem estimulos
externos (i.e., sala de reunides do pavilhdo desportivo
utilizado durante a implementacdo do programa).
Relativamente aos questionrios, estes foram realizados
sob a forma de entrevista por um dos autores do presente
estudo. Esta forma de aplicagdo constitui um fator
positivo caso surjam dulvidas e dificuldades na
interpretac&o.

Entre 0 M2 e M3, foi realizada uma avaliacdo intermédia
num grupo aleatorio de participantes (Grupo | n=3 e
Grupo Il n=3). Esta avaliagdo teve como propdsito
perceber de que forma os participantes estavam a reagir
ao plano de atividades desenvolvido e identificar e alterar
possiveis estratégias de intervencdo e atividades
dinamizadas. Devido aos resultados satisfatérios, ndo
foram realizados ajustes ao programa. Os referidos
dados ndo foram considerados para andlise estatistica
deste documento.
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Tabela 1. Carateristicas clinicas e socio-

demograficas dos participantes

Variaveis M(DP) n

Idade (anos) 52,42 (7,79)

Altura (cm) 165,42 (8,07)

Peso (kg) 66,92 (7,87)

IMC (kg/m2) 24,51 (2,85)

Tempo da doenca 17,33 (8,92)

(anos)

Género Feminino 8
Masculino 4

Mobilidade Cadeira de rodas 4
Marcha 8

Habilitacbes 1°ciclo 4

literarias 2ciclo 3
3ciclo 2
Ensino secundério 1
Ensino superior 2

Forma da EM Recidivante remitente 1
Priméria progressiva 3
Secundé_ria 6
progressiva
Ndo determinada 2

Tipo de Oral 6

tratamento Injecéo 5
Sem tratamento 1

Fatores relacionados a funcionalidade

diaria

Independéncia Ajuda total 1

(banho) Com ajudas técnicas 3
Sem ajudas técnicas 8

Indep_epdéncia Ajuda total 1

((:r:Sc;k)nlldade em CR elétrica 2
CRM independente 1
Andarilho ou 1
canadianas
Sem ajudas técnicas 7

Independéncia Ajuda parcial 1

(troca de roupas) Com ajudas técnicas 1
Sem ajudas técnicas 10

Nota. M: Média; DP: desvio-padrdo; CR: cadeira
de rodas; CRM: cadeira de rodas manual; IMC:
indice de massa corporal

Efeitos AF estruturada na Esclerose Multipla

Andlise estatistica

Ap6s finalizado o processo de recolha de dados,
procedeu-se a organizacao e analise dos mesmaos, através
do programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 24. A estatistica descritiva
(média e desvio padrdo) foi utilizada para andlise das
varidveis em estudo. De forma a garantir a normalidade
da distribuicdo e excluir a eventual presenca de outliers,
foi realizada uma analise exploratéria dos dados,
recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk. Relativamente a
estatistica inferencial, optou-se por aplicar o teste Paired-
Samples T Test quando as varidveis apresentaram
distribuicdo normal. Ao invés, quando alguma das
variaveis nao seguia uma distribui¢do normal, utilizou-se
0 teste de Wilcoxon para comparar os diversos momentos
de avaliagdo. A escala empregue foi ordinal, variando
consoante a variavel avaliada, em graus, centésimos de
segundos, centimetros e nimero de repeticdes maximas.
Relativamente ao nivel de significancia, em todos os
testes o valor foi fixado em p < 0.05.

Resultados
Caraterizacdo da amostra

Na Tabela 1 encontram-se as carateristicas demograficas,
antropomeétricas, clinicas e fatores relacionados com o
estilo de vida dos participantes envolvidos no estudo. E
possivel verificar que o tipo de EM secundéria
progressiva € a mais comum na amostra, variando a
forma de tratamento utilizado. A idade média do
diagnostico é de, aproximadamente, 17 anos de idade.

Andlise do periodo de inatividade fisica

Na Tabela 2 (ANEXO) encontra-se representado o efeito
do periodo de inatividade fisica, em ambos 0s grupos,
relativamente aos pardmetros analisados. Observa-se
que, de uma forma geral, ocorreu um decréscimo do
desempenho ap6s o periodo de inatividade. Diferengas
estatisticamente significativas foram encontradas apenas
no Grupo I, no teste de Levantar e sentar e no Apoio
unipodal de olhos fechados.

Andlise dos efeitos do programa de AF adaptada

Na tabela 3 (ANEXO) encontra-se representado o efeito
do treino, em ambos os grupos, relativamente aos
parametros analisados. E possivel verificar que, de uma
forma geral, ocorreu uma melhoria no desempenho ap6s
0 programa de AF adaptada aplicado. Diferencas
estatisticamente significativas no Grupo | foram
observadas na Amplitude (vista frontal do MS direito),
Elevacdo dos joelhos, no teste de Levantar e sentar € no
Apoio unipodal com olhos abertos. No Grupo I,
diferencas  estatisticamente  significativas  foram
verificadas no teste de Forca do antebraco, na Extenséo
alternada dos M1 e na Elevacéo dos joelhos.

Discussao

Estudos internacionais demonstram inconsisténcias nos
programas de AF, para pessoas com EM, a nivel da
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frequéncia, intensidade, duragdo e  atividades
desenvolvidas (Bansi et al., 2013; Duyur et al., 2010;
Heine et al., 2019; Kalron et al., 2020; Kasser et al.,
2015b; Kerling et al.,, 2015; Kerling et al., 2014;
Moghadasi et al., 2020; Moradi et al., 2015; Rafeeyan et
al., 2010; Rampello et al., 2007; Swank et al., 2013; Taul-
Madsen et al., 2021). No panorama nacional verifica-se
uma escassez de estudos nesta area de intervengdo. Neste
sentido, e devido a importancia da AF nesta patologia, 0
principal objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de
um programa de AF estruturado e adaptado as
carateristicas da EM, na sua aptidao fisica, fadiga e
qualidade de vida. Especificamente, pretendeu-se
analisar os efeitos de um periodo de inatividade e AF nas
referidas varidveis.

Os resultados obtidos reforcam as conclusdes de outros
estudos (Bansi et al., 2013; DeBolt & Cubbin, 2004;
Duyur et al., 2010; Gregory et al., 2005; Heine et al.,
2019; Kalron et al., 2020; Kasser et al., 2015b; Kerling et
al., 2015; Kerling et al., 2014; Moghadasi et al., 2020;
Moradi et al., 2015; Rampello et al., 2007; Tarakci et al.,
2013; Taul-Madsen et al., 2021) acerca dos diversos
beneficios que a AF promove nas pessoas com EM. Mais
concretamente, neste estudo verificou-se que a fadiga,
flexibilidade, forca e resisténcia dos MS e MI
melhoraram em ambos o0s grupos. Em simultaneo,
carateristicas da EM, como fadiga e aptiddo fisica, sao
parcialmente agravadas pela interrupcdo de programas de
AF, o que vem reforgar que os beneficios da AF regular
sdo fulcrais para retardar as consequéncias desta doenca
(Mostert & Kesselring, 2002).

A fadiga é um dos sintomas mais comuns da EM (Ben-
Zacharia, 2011; Braley & Chervin, 2010; Compston &
Coles, 2002; Kesselring & Beer, 2006), sendo
considerada como uma barreira para a pratica de AF nesta
patologia (Ben-Zacharia, 2011; Marck et al., 2014;
Schapiro, 2010; White et al., 2004). Em relacdo ao
presente estudo, constatou-se que o periodo de
inatividade ocasionou agravamento nesta variavel. Desta
forma e devido aos efeitos negativos que a fadiga
apresenta nas atividades de vida diéria nas pessoas com
EM, Ben-Zacharia (2011) reforga a necessidade de se
incluir no tratamento, simultaneamente, estratégias
farmacologicas e nao farmacoldgicas (i.e., exercicios e
técnicas de conservacdo de energia). Na literatura, ndo foi
possivel encontrar estudos comparativos em outras
populagdes (i.e., clinicas e ndo clinicas) relativamente ao
periodo de inatividade fisica nesta variavel. No entanto,
verificou-se que o fator inatividade compromete a fadiga.
Ao examinar esta variavel nos diferentes grupos,
percebe-se que o Grupo | foi o que evidenciou niveis
superiores de fadiga. Estes resultados estdo em
consonancia com Filho et al. (2010), os quais revelam
que os niveis de fadiga sdo superiores em pessoas com
maior funcionalidade e mobilidade.

Relativamente ao periodo de intervencdo de AF, no
Grupo | verificou-se uma melhoria nos niveis de fadiga.
Estes resultados vdo de encontro ao reportado na
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literatura por diversos autores que relatam o importante
papel da AF regular na reducéo dos niveis de fadiga de
pessoas com EM (Duyur et al., 2010; Filipi et al., 2010;
Kerling et al., 2015; Kerling et al., 2014; Mostert &
Kesselring, 2002; Stroud & Minahan, 2009; Tarakci et
al., 2013; White et al., 2004). Estas melhorias foram mais
evidentes no Grupo |, visto que passou do limiar da
fadiga no periodo de inatividade, para a auséncia desta
apos o programa de intervencdo de 35 semanas. No que
diz respeito ao Grupo I, verificou-se um agravamento da
fadiga cognitiva ap6s o programa de intervengdo. De
acordo com Braley e Chervin (2010), a fadiga cognitiva
pode surgir devido a acumulagdo dos problemas da
doencga, nomeadamente distdrbios de sono, depresséo e
estado de incapacidade. Na literatura ndo foi possivel
encontrar justificagdo para os resultados reportados, no
entanto, uma possivel explicacdo para tal ocorréncia pode
dever-se ao facto de o Grupo Il possuir agravada
sintomatologia associada a doenca, e consequentemente,
menor funcionalidade e mobilidade. Neste caso, a AF
revelou-se como uma mais-valia na fadiga fisica, no
entanto ndo foi eficaz para a fadiga cognitiva em pessoas
que possuem maior afetacdo nos sintomas da doenca.
Outra possivel justificacdo deve-se ao facto dos
questionarios de fadiga apenas avaliarem 0s sentimentos
subjetivos relacionados com a mesma, mostrando uma
tendéncia para reportar maiores pontuagdes, devido ao
cansaco subjetivo (Bansi & Kesselring, 2015). Neste
sentido, mais investigagdes devem ser realizadas no
sentido de explorar os presentes resultados.

Nas pessoas com EM, € reconhecido 0 comprometimento
na qualidade de vida devido as carateristicas da doenca
(e.g., altura do surgimento da doenca, desenvolvimento e
progressdo instavel, efeitos diversos ao longo do sistema
nervoso central e a auséncia de cura) (Motl & Snook,
2008). Em acréscimo, esta variavel estd ainda
relacionada com a influéncia que a doenca pode ter na
funcionalidade das pessoas, nomeadamente na
capacidade de alterar e limitar as aptidfes e habilidades
para desempenhar as tarefas do quotidiano (Carr et al.,
2001). Os resultados do presente estudo demonstram uma
diminuicdo da qualidade de vida, ap6s o periodo de
inatividade fisica. Esta diminuicdo, observada em todos
os dominios, pode ser justificada pelas consequéncias
que a inatividade provoca na aptidao fisica, estando os
resultados em consonancia com o estudo de Tomas-carus
et al. (2007) e de Bocalini et al. (2010). Analisando
individualmente cada grupo, é possivel constatar que no
Grupo | ocorreu uma melhoria no dominio psicoldgico e
fisico e no Grupo Il no dominio global, ap6s o periodo de
inatividade fisica. A inconstancia nos resultados pode ser
justificada pelo facto de a qualidade de vida ser uma
variavel subjetiva que pode ser influenciada por diversos
fatores, bem como pelo reduzido tamanho amostral do
presente estudo que ndo permite analises estatisticas mais
robustas. Apesar da auséncia de significancia estatistica,
na maioria dos dominios avaliados, verificou-se uma
melhoria da percecdo da qualidade de vida, em ambos os
grupos. Estudos prévios (Bansi et al., 2013; Charlton et
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al., 2010; Kasser et al., 2015b; Kerling et al., 2015;
Mostert & Kesselring, 2002), demonstram melhorias na
qualidade de vida de pessoas com EM, apés participacdo
em programas de AF. De acordo com a literatura, as
melhorias na qualidade de vida nesta populacdo podem
ter sido ocasionadas por maiores niveis de AF (Motl &
Snook, 2008), maior controlo nos sintomas da doenca
(Motl et al., 2009; Motl & Snook, 2008), menores
sintomas depressivos (Motl et al., 2009), maior aptiddo
cardiorrespiratéria (Bansi et al., 2013) e maior suporte
social e autoeficacia para gerir a doenga (Motl et al.,
2009).

A amplitude dos movimentos e a flexibilidade estéo
intimamente relacionadas e ambas s&o afetadas pela EM,
através da diminui¢do da amplitude dos movimentos nos
MS, Ml e tronco (Holland & Halper, 2009). No presente
estudo verificou-se que apds o periodo de inatividade
fisica, a flexibilidade piorou em ambos os grupos e, de
uma forma geral, verificou-se igualmente uma
diminuicdo na amplitude dos movimentos, 0 que se
traduz numa reducdo da performance. Com efeito, as
interrupcdes do periodo de AF, mesmo que curtas, podem
resultar em perda da flexibilidade induzidas pelo
exercicio regular (Bocalini et al., 2010; Toraman &
Ayceman, 2005). Esta diminuicdo pode, igualmente,
estar associada a natureza progressiva da patologia, uma
vez que se trata de uma doenca degenerativa (Abreu et
al., 2012; American College of Sports Medicine, 1998;
McFarland & Martin, 2007; Milo & Miller, 2014).
Relativamente a este aspeto, ndo foi possivel encontrar
nenhum estudo realizado na EM que explorasse estas
variaveis.

Relativamente ao programa de intervencdo de AF, foi
possivel observar que a flexibilidade melhorou no Grupo
1. Conjuntamente, Charlton et al. (2010), num programa
de 16 semanas, que conciliou treino aerébio com treino
de resisténcia, obteve melhorias na flexibilidade. De
facto, o treino de flexibilidade pode melhorar a
estabilidade e o equilibrio postural, quando combinado
com treino de resisténcia (American College of Sports
Medicine, 1998; White & Dressendorfer, 2004). Nesta
medida, os resultados alcancados reforcam a importancia
desta varidvel na prevencdo de lesdes e problemas
esqueléticos derivados de quedas em pessoas com EM
(Nilsagard et al., 2014; White & Dressendorfer, 2004).
Importa referir que no Grupo | ndo foram observadas
melhorias na flexibilidade, apés a aplicacdo do programa
de AF. Possivelmente, por ter sido despendido menos
tempo para o trabalho desta capacidade neste grupo. Esta
situacdo deve-se aos diferentes niveis de funcionalidade
dos grupos de estudo.

Os desequilibrios sdo comuns nas pessoas com EM,
provocando um elevado risco de quedas devido a
dificuldade que as pessoas apresentam em se deslocarem
de uma posicdo para outra, mantendo uma postura
vertical (Frzovic et al., 2000). Os resultados do presente
estudo demonstram que, apés o periodo de inatividade
fisica, o equilibrio diminuiu. Esta varidvel foi avaliada,
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exclusivamente, no Grupo |, devido as limitagdes que o
Grupo |1 possui. Nas pessoas com EM, o equilibrio esta
condicionado pela mobilidade e pela fraqueza (Ben-
Zacharia, 2011; Razieh et al, 2016; White &
Dressendorfer, 2004). Nos participantes deste estudo
observaram-se défices nas varidveis anteriormente
referidas podendo, esses fatores, ser responsaveis pelas
consequéncias observadas no equilibrio.

O programa de AF implementado obteve melhorias no
equilibrio, principalmente na realizacdo do teste de
“Apoio Unipodal” com olhos abertos. Estes resultados
estdo em concordancia com estudos prévios de
programas de AF, em pessoas com EM (Filipi et al.,
2010; Freeman & Allison, 2004b; Learmonth etal., 2012;
Sabapathy et al., 2011; Tarakci et al., 2013). Através dos
resultados do presente estudo é possivel verificar que o
fator visual foi o principal motivo para a diferenga nos
resultados. Isso deve-se sobretudo & dificuldade
aumentada na realizacdo do teste com olhos fechados, o
qual compromete a estabilidade (Frzovic et al., 2000;
Razieh et al., 2016; White & Dressendorfer, 2004).

Nas pessoas com EM, a capacidade funcional, mais
concretamente a marcha, é afetada, sendo prejudicada
pela perda de forca e fadiga apds pequenos esforcos
(Ben-Zacharia, 2011; Broekmans et al., 2011; Jiménez &
Cuerda, 2007). Os resultados do periodo de inatividade
fisica demonstram redugdes na resisténcia aerébia e na
mobilidade no Grupo I. Contrariamente, no Grupo Il
observaram-se melhorias na resisténcia aerobia. Os
resultados obtidos podem ser justificados pelo aumento
da forca igualmente observado, que, de acordo com a
literatura, em pessoas com EM encontra-se diretamente
relacionado com a capacidade funcional (Ben-Zacharia,
2011; Broekmans et al., 2011; Jiménez & Cuerda, 2007).
Em causa podera estar o esforco requerido a nivel de
forca e mobilidade para a realizagdo das atividades de
vida diaria, nomeadamente para a transferéncia da
cadeira de rodas para a cama, por exemplo. Outra
possivel explicacdo podera estar relacionada com o facto
de os elementos da amostra terem sido encorajados a
realizar, autonomamente, AF, durante o periodo de
inatividade.

Relativamente ao programa de AF, foi possivel observar
melhorias na resisténcia aerébia e na mobilidade de
ambos os grupos. Estes resultados vdo ao encontro de
outras investigacGes em pessoas com EM (Latimer-
Cheung et al., 2013; Moradi et al., 2015; Rampello et al.,
2007; Tarakci et al., 2013; Van den Berg et al., 2006;
White et al., 2004). Nos estudos enunciados, apesar dos
programas de intervencdo possuirem diferentes
carateristicas (i.e., diferente intensidade, frequéncia e
duracdo), reportam beneficios na distancia e velocidade
da marcha (Rampello et al., 2007; Tarakci et al., 2013;
Van den Berg et al., 2006), na resisténcia aerébia (Van
den Berg et al., 2006), e na capacidade para subir degraus
(Tarakci et al., 2013).

A forca e a resisténcia muscular sdo imprescindiveis para
realizar as atividades do quotidiano e as suas perdas sdo
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causadas por diversos fatores, originando fraqueza
muscular (Schapiro, 2010). No presente estudo verificou-
se que apos o periodo de inatividade fisica, de uma forma
geral, os niveis de for¢ca reduziram. Contrariamente, o
Grupo Il apresentou melhorias no teste de forca
“Extensdo alternada dos MI”. Conforme discutido na
variavel anterior — mobilidade, tal facto pode ter sucedido
devido a relacdo entre a capacidade funcional e a forca,
presentes nas atividades de vida diaria.

Através do programa de AF dinamizado verificaram-se
melhorias na forca dos MS e MI. Varios estudos
relataram resultados semelhantes apds aplicacdo de
distintos programas de AF (e.g., treino de resisténcia,
treino de forca, treino combinado) em pessoas com esta
patologia (Broekmans et al., 2011; DeBolt & Cubbin,
2004; Gregory et al., 2005; Kjglhede et al., 2012; Moradi
et al., 2015; White et al., 2004). Kjolhede et al. (2012)
garantem que as melhorias existentes nesta variavel s6
ocorrem nos grupos musculares trabalhados, durante o
periodo de intervencdo. Em contrapartida, Sabapathy et
al. (2011) justificam a ndo obtencdo de resultados
benéficos na forca, pela falta de atividades desenvolvidas
para 0s MS no seu programa. A este respeito, na literatura
verifica-se uma discrepancia no nimero de estudos
dedicados aos MI e aos MS, pois a afetacdo dos Ml
possui um ndmero superior de consequéncias subjacentes
(Kjelhede et al., 2012). O aumento dos niveis de AF é
considerado uma ferramenta eficaz para atenuar a perda
da forca muscular, a qual afeta outras variaveis,
nomeadamente a mobilidade, o equilibrio, o desempenho
para realizar as atividades diarias, assim como a fadiga
(Kjglhede et al., 2012).

Apesar da relevancia e inovagdo do presente estudo,
importar referir algumas limitagdes: i) o reduzido
tamanho da amostra e a falta de grupo de controlo, de
forma a sustentar e robustecer os resultados obtidos; ii) a
inexisténcia de controlo das variaveis inerentes a doenca
(e.g., tempo do Gltimo surto, tipo de medicacdo, tipo de
doenca, psicopatologia), que consequentemente podem
ter influenciado o desempenho dos participantes durante
os testes de avaliagdo e; iii) no intuito de incluir
participantes com menor funcionalidade no estudo,
realizamos adaptacdes em algumas medidas para o grupo
I1, que podem limitar a generalizag&o dos resultados.

Devido a incoeréncia de conclusdes de estudos referentes
a programas de AF para pessoas com EM, torna-se
imprescindivel que futuros estudos aprofundem e
explorem esta linha de investigacdo. No entanto, sugere-
se que a implementacéo do programa de AF seja efetuada
numa amostra maior, de forma a reforgar os resultados
alcancados. Por fim, futuros estudos deverdo ter em
atencdo determinadas variaveis que possam influenciar
os resultados, tais como a medicacdo, o tipo de doenca e
a psicopatologia.
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Conclusoes

Através dos resultados obtidos é possivel concluir que,
em geral, o periodo de inatividade fisica afetou,
negativamente, as  carateristicas da  doenca,
nomeadamente a fadiga, flexibilidade, forca e resisténcia
dos MS. O Grupo | demonstrou maior perda de
performance, comparativamente com o Grupo Il.

No que concerne ao programa de AF, o Grupo | alcangou
melhorias na resisténcia aer6bia, numa vertente do
equilibrio e na mobilidade, enquanto o Grupo Il obteve
melhorias nas amplitudes dos MS. Neste sentido, é
possivel perceber a eficacia que a AF regular promove na
vida de pessoas com EM, especialmente naquelas com
maior mobilidade. Estas evidéncias salientam a
importancia da AF como coadjuvante ao tratamento
farmacoldgico, devido a sua potencialidade de promover
diversos beneficios nesta patologia.

Paralelamente, apesar de o programa de intervencgdo ter
sido desenvolvido durante um longo periodo de tempo
(i.e., 35 semanas), comparativamente com a maioria de
estudos com programas de AF nesta populagdo, ndo
foram registadas desisténcias, o que reforca e realca a boa
adesdo, o comprometimento, satisfacdo, reconhecimento
e valorizacdo da intervencéo realizada. Estratégias como
assegurar transporte para os participantes através do
protocolo com a instituigdo de proveniéncia, bem como a
experiéncia e conhecimento teérico e pratico dos
profissionais que realizaram a intervencao e a tornaram
adequada e desafiante para os participantes, (i.e.,
exercicios variados, interacdo em grupo e constante
reforco positivo), podem ter contribuido para o sucesso
deste programa. Por fim, torna-se importante realcar que,
apos o término da presente investigacdo, a oferta de AF
se manteve e os participantes continuaram a usufruir das
sessdes de AF.

Esta investigacdo reforca as conclus@es de outros estudos
e possibilita novas evidéncias acerca da importancia da
pratica de AF regular, estruturada e adaptada as
carateristicas das pessoas com EM.
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Anexos

Tabela 2 - Efeito do periodo de inatividade fisica nos parametros psicolégicos e fisicos avaliados. Estatistica descritiva, valores de t e p.

Efeitos AF estruturada na Esclerose Multipla

Grupo | Grupo 11
Momento 1 Momento 2 t p Momento 1 Momento 2 t p
- Questionarios
MFIS cognitivo 19,83 + 4,54 21,17 £ 7,65 -0,59 0,58 10,60 + 9,63 10,67 £9,73 1,24 0,28
MFIS fisico 16,17 + 3,87 21,83 +6,31 -1,96 0,11 14,80 + 8,35 19,33+ 2,50 -1,37 0,24
MFIS total 36,00 + 4,38 43,00 +£ 11,93 -1,72 0,15 25,40 £ 17,24 30,00 + 10,71 -0,99 0,38
WHOQOL-Bref global 64,58 + 22,94 56,25 + 18,96 1,09 0,33 45,00 + 18,96 52,08 + 24,26 -1,63 0,10?
WHOQOL-Bref fisico 64,28 + 14,29 58,93 + 18,44 2,42 0,06 64,28 £ 9,10 61,30 £ 7,64 0,40 0,71
WHOQOL-Bref psicoldgico 60,40 £ 10,45 61,80 £ 12,77 -0,79 0,47 71,68 + 10,40 67,37 + 16,53 0,00 1,002
WHOQOL-Bref social 55,55 + 27,22 61,12 £ 22,78 -1,00 0,36 75,00 + 8,30 66,68 + 16,67 0,53 0,62
WHOQOL-Bref ambiental 54,17 + 16,63 51,05 £ 20,70 1,17 0,30 72,50 £ 15,22 62,50 + 15,06 1,69 0,17
- Testes de aptidéo fisica
Angulo da cabeca (%) 13,67 £ 9,52 15,33 +9,18 -0,98 0,37 31,82 £ 15,51 31,12 £ 19,28 0,86 0,44
Estrela 3,83+1,33 3671121 0,54 0,61 N/A N/A
Amplitude do MI D (°) 63,67 + 10,63 59,83 + 11,50 0,66 0,54 N/A N/A
Amplitude do MI E (°) 64,00 + 8,08 58,33 + 21, 58 0,58 0,59 N/A N/A
Amplitude, vista frontal, MS D (°) 153,00 + 5,22 148,17 + 10,70 1,07 0,33 148,00 + 7,97 144,00 + 12,26 1,32 0,26
Amplitude, vista frontal, MS E (°) 152,67 +8,71 148,50 + 17,72 0,59 0,58 152,60 + 5,41 150,33 + 5,61 1,02 0,37
Amplitude, vista lateral, MS D (°) 157,50 + 9,09 161,67 +7,37 -0,83 0,44 136,60 + 26,41 140,83 + 23,87 -0,63 0,56
Amplitude, vista lateral, MS E (°) 156,00 + 12,07 157,83 + 3,43 -0,38 0,72 143,60 + 13,13 137,83 + 18,61 1,25 0,28
Flexibilidade (cm) 6,17 + 4,47 392+5,78 1,57 0,18 -24,40 + 8,88 -25,00 £+ 11,26 1,60 0,18
Forca do antebrago (RM) 16,50 £ 3,33 16,00 £ 4,34 0,59 0,58 12,00 £ 3,39 10,67 £2,81 1,86 0,14
Extensdo alternada MI (RM) N/A N/A 10,80 £ 3,03 10,83+ 2,14 0,22 0,84
Elevacéo dos joelhos (RM) 47,17 £+ 20,66 40,00 £ 15,90 1,45 0,21 36,40 + 6,69 29,00 + 6,96 2,22 0,09
Levantar e sentar (RM) 10,83 £ 3,49 9,00 £3,41 5,97 0,01 N/A N/A
Apoio unipodal, olhos abertos (ms) 789,00 + 1087,05 765,00 + 1021,17 -0,11 0,912 N/A N/A
Apoio unipodal, olhos fechados (ms) 352,83 + 194,38 217,00 + 167,39 3,05 0,03 N/A N/A
Caminhar 6 minutos (cm) 30319,67 = N/A N/A
32565,00 + 11362,78 14734,53 1,11 0,32
Sentar, caminhar 2,44m e sentar (ms) 1043,33 + 318,48 1231,83 + 699,67 -0,95 0,39 N/A N/A

Nota.2 — utilizacdo do teste Wilcoxon; MFIS — Escala do Impacto da Fadiga Modificada; WHOQOL- Bref — World Health Organization Quality of Life Scale — verséo
reduzida; ° - Graus; MI — Membro inferior; D — Direito; E — Esquerdo; MS — Membro superior; cm — Centimetros; RM — Repeticdo maxima; ms — Milissegundo; m-
metros; N/A — ndo avaliado.
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Tabela 3 - Efeito do programa de atividade fisica nos parametros psicologicos e fisicos avaliados. Estatistica descritiva, valores de t e p.

Grupo | Grupo 11

Momento 2 Momento 3 t p Momento 2 Momento 3 t p
- Questionarios
MFIS cognitivo 21,17 + 7,65 17,00 + 6,58 1,01 0,36 10,67 £ 9,73 11,83 + 6,68 -0,49 0,64
MFIS fisico 21,83+6,31 19,86 + 4,88 0,58 0,59 19,33+ 2,50 18,33 £ 7,50 0,44 0,68
MFIS total 43,00 £ 11,93 36,86 + 9,87 0,97 0,38 30,00 £ 10,71 30,17 £12,32 -0,04 0,97
WHOQOL-Bref global 56,25 + 18,96 60,71 + 16,81 0,00 1,00 52,08 + 24,26 50,00 + 28,50 0,28 0,79
WHOQOL-Bref fisico 58,93 + 18,44 55,63 + 11,45 0,11 0,92 61,30+ 7,64 52,98 + 19,34 1,66 0,16
WHOQOL-Bref psicolégico 61,80 + 12,77 63,09 £ 9,77 0,18 0,87 67,37 £ 16,53 68,05 + 20,67 -0,11 0,92
WHOQOL-Bref social 61,12+ 22,78 61,90 + 15,84 0,28 0,80 66,68 + 16,67 68,05 + 28,59 -0,16 0,88
WHOQOL-Bref ambiental 51,05 + 20,70 59,84 + 16,20 -1,33 0,24 62,50 + 15,06 62,50 + 19,55 0,00 1,00
- Testes de aptidao fisica
Angulo da cabeca (°) 15,33+ 9,18 11,43+ 10,23 0,78 0,47 31,12 + 19,28 26,40 + 14,35 0,76 0,48
Estrela 3,67+1,21 3,86+ 1,22 0,00 1,00 N/A N/A
Amplitude do MI D (°) 59,83 + 11,50 77,43 + 15,27 -1,42 0,21 N/A N/A
Amplitude do MI E (°) 58,33 £ 21, 58 71,14 £ 12,77 -1,81 0,13 N/A N/A
Amplitude, vista frontal, MS D (°) 148,17 + 10,70 153,71 + 6,50 -2,84 0,04 144,00 + 12,26 147,17 + 3,25 -0,77 0,47
Amplitude, vista frontal, MS E (°) 148,50 + 17,72 157,57 +5,91 -1,61 0,17 150,33 + 5,61 153,83 + 5,57 -1,16 0,25?
Amplitude, vista lateral, MS D (°) 161,67 +7,37 160,86 + 13,50 -0,53 0,62 140,83 + 23,87 151,50 + 15,67  -2,34 0,07
Amplitude, vista lateral, MS E (°) 157,83 + 3,43 160,86 + 11,81 -0,27 0,80 137,83 + 18,61 148,17 + 13,82  -1,61 0,17
Flexibilidade (cm) 3,92+5,78 2,71 + 8,96 -0,14  0,89° -25,00 £+ 11,26 -23,00 £ 10,99 -0,64 0,55
Forca do antebrago (RM) 16,00 + 4,34 17,00 + 7,55 -0,30 0,78 10,67 +2,81 17,00 + 3,29 -4,50 0,01
Extensdo alternada MI (RM) N/A N/A 10,83+ 2,14 13,83 £ 3,82 -2,67 0,05
Elevacéo dos joelhos (RM) 40,00 £ 15,90 67,43 + 14,14 -7,03 0,01 29,00 + 6,96 54,00 + 10,04 -6,02 0,01
Levantar e sentar (RM) 9,00 £3,41 11,29+ 2,43 -291 0,03 N/A N/A
Apoio unipodal, olhos abertos (ms) 765,00 + 1021,17 867,14 + 1031,39 -2,20 0,032 N/A N/A
Apoio unipodal, olhos fechados (ms) 217,00 + 167,39 172,00 + 98,22 0,50 0,64 N/A N/A
Caminhar 6 minutos (cm) 30319,67 £ 14734,53  33637,43+8062,952 -1,17 0,30 N/A N/A
Sentar, caminhar 2,44m e sentar (ms) 1231,83 + 699,67 884,86 + 195,33 1,53 0,19 N/A N/A

Nota. 2 — utilizagao do teste Wilcoxon; MFIS — Escala do Impacto da Fadiga Modificada; WHOQOL- Bref — World Health Organization Quality of Life Scale — versdo reduzida;
° - Graus; MI — Membro inferior; D — Direito; E — Esquerdo; MS — Membro superior; cm — Centimetros; RM — Repeti¢cdo maxima; ms — Milissegundo; m- metros; N/A — ndo
avaliado.
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	Metodologia
	Desenho do estudo e momentos de avaliação
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	Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o questionário da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-Bref) (Vaz-Serra et al., 2006). O WHOQOL-Bref é composto por 26 questões, das quais duas são de perceção geral da qualidade de vida e de perceção ge...
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