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Que os vossos esforcos desafiem as impossibilidades. Lembrai-vos de que as
grandes coisas do homem foram conquistadas do que parecia impossivel.

Charles Chaplin.
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RESUMO

Introducédo: Dentre as incapacidades mais prevalentes na Esclerose Mdltipla (EM)
pode-se citar o comprometimento da mobilidade que afeta consideravelmente a
qualidade de vida desses individuos. Considerando o impacto do comprometimento
da mobilidade nos individuos com EM e os beneficios do treinamento aerdbico para
essa populacdo, faz-se necessario compreender se essa modalidade terapéutica,
utilizada de forma isolada, é eficaz para melhora funcional dessa populacéo.
Objetivo: Verificar a eficacia do treinamento aerdbico isolado na melhora da
mobilidade de individuos com EM. Metodologia: Trata-se de uma revisdo da
literatura com buscas realizadas nas bases de dados: MEDLINE via PubMed,
PEDro e SciELO no més de julho de 2018. A selecdo dos estudos e a extracao
dos dados foram realizadas pelo pesquisador principal e, em caso de davidas sobre
a inclusédo do estudo, houve discussdo com um segundo examinador. As listas de
referéncias dos estudos incluidos assim como as revisfes sistematicas ja existentes
sobre o tema foram consultadas para identificar outros estudos relevantes. Os
critérios de inclusdo dos estudos foram: a) ser ensaio clinico aleatorizado; b)
envolver individuos com idade 218 anos com diagnéstico de EM; c) envolver
intervencdo de treino aerdbico isolado; d) envolver medidas de desfecho
relacionadas a mobilidade. A gqualidade metodolégica dos estudos incluidos foi
avaliada de acordo com a escala PEDro. Resultados: Dos 873 estudos
identificados, 14 atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluidos na
revisdo. A maioria dos estudos obteve pontuacao seis (50%) na escala PEDro sendo
considerados estudos com boa qualidade metodologica. Diferentes instrumentos de
medida foram utilizados para avaliagdo da mobilidade. O treinamento aerdbico
isolado demonstrou melhora da mobilidade de individuos com EM, sendo os
beneficios mais reportados na capacidade de exercicio e na velocidade de marcha.
Conclusédo: O treinamento aerébico isolado pode ser eficaz para a melhora da
mobilidade de individuos com EM. O efeito dessa estratégia terapéutica em outras
atividades relacionadas a mobilidade de individuos com EM, além da marcha,
precisam ser melhor investigadas em estudos futuros.

Palavras-chave: Esclerose mudltipla. Revisdo. Eficacia de tratamento. Exercicio
aerobico. Mobilidade.
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ABSTRACT

Introduction: Among the most prevalent disabilities in Multiple Sclerosis (MS), we
can mention the impairment of mobility that significantly affects the quality of life of
these individuals. Considering the impact of the impairment of mobility in individuals
with MS and the benefits of aerobic training for this population, it is necessary to
understand if this therapeutic modality, used in isolation, is effective for functional
improvement of this population. Objective: To verify the efficacy of aerobic training
alone in improving the mobility of individuals with MS. Methodology: This is a review
of the literature with searches performed in the databases: MEDLINE via PubMed,
PEDro and SciELO in the month of July 2018. The selection of the studies and the
extraction of the data were carried out by the principal investigator, in case of doubts
about the inclusion of the study, there was discussion with a second examiner. The
reference lists of the included studies as well as the existing systematic reviews on
the subject have been consulted to identify other relevant studies. The inclusion
criteria of the studies were: a) be a randomized clinical trial; b) involve individuals
aged 218 years with diagnosis of MS; c) involve aerobic training intervention alone;
d) involve outcome measures related to mobility. The methodological quality of the
included studies was evaluated according to the PEDro scale. Results: Of the 873
studies identified, 14 met the eligibility criteria and were included in the review. Most
of the studies scored six (50%) on the PEDro scale, being considered studies with
good methodological quality. Different measurement instruments were used to
assess mobility. Isolated aerobic training demonstrated an improvement in the
mobility of individuals with MS, with the most reported benefits in exercise capacity
and walking speed. Conclusion: Isolated aerobic training may be effective in
improving the mobility of individuals with MS. The effect of this therapeutic strategy
on other activities related to the mobility of individuals with MS, besides walking,
need to be better investigated in future studies.

Keywords: Multiple sclerosis. Review. Treatment efficacy. Aerobic exercise. Mobility.
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1 INTRODUCAO

A Esclerose Mudltipla (EM) é uma doenca desmielinizante que causa
neurodegeneracado difusa principalmente da substancia branca do sistema nervoso
central (SNC) resultando em déficits neuroldgicos e comportamentais progressivos
gerando incapacidade em pessoas jovens e adultos de meia-idade (CAKT et al.,
2010; CARR, 2008; SANDROFF et al, 2017). A etiologia da EM segue
desconhecida, acredita-se que é uma doenca multifatorial, provavelmente causada
por uma interacdo complexa entre varios genes e fatores ambientais (CARR, 2008).
O numero estimado de pessoas com EM no mundo aumentou de 2,1 milhdes em
2008 para 2,3 milhdes em 2013 (ABEM, 2010). Nao esta claro se esse aumento
deve-se a melhores diagnosticos ou outras causas (MULTIPLE SCLEROSIS
INTERNATIONAL FEDERATION, 2013). No Brasil, a taxa de prevaléncia da EM é
de aproximadamente 15 casos para cada 100.000 habitantes (CALLEGARO et al.,
2007).

Ha quatro formas de evolucdo clinica da EM: remitente-recorrente,
primaria progressiva, recidivante progressiva e secundaria progressiva (ROJAS et
al., 2009). O diagnéstico € amplo e complexo, se norteando nos critérios de
McDonald (POLMAN et al., 2005). O nivel de incapacidade nos individuos com EM é
mais comumente descrito pela Escala Expandida de Status de Incapacidade
(Expanded Disability Status Scale - EDSS), variando de uma pontuacao de 0 (exame
neurolégico normal) a 10 (morte por doenc¢a)(KURTZKE, 1983).

As manifestagbes clinicas da EM sao extensas, incluindo disfungdes
sensdrio-motoras, cognitivas, cardiovasculares e neuromusculoesqueleticas (MOTL
et al., 2012). Essas alteracdes contribuem para a limitacdo nas atividades de vida
diaria (AVD’s) e restricdo na participacdo social desses individuos (MOTL et al.,
2012). Dentre as incapacidades mais prevalentes na EM pode-se citar o
comprometimento da mobilidade, principalmente na marcha, que afeta
consideravelmente a qualidade de vida (MOTL et al., 2012). Cerca de 85% dessa
populacao experimenta dificuldade na deambulacdo e diminuicdo da mobilidade no
decorrer da vida, fator de extrema importancia ja que € utilizada como um indicador
de progressdo da doenca (BRAENDVIK et al., 2016; STRAUDI et al., 2013).
Individuos com EM apresentam alteracdes na percepcdo dos aspectos espaco-

temporais e cinematicos da marcha, como por exemplo, redu¢do no comprimento da
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passada, tempo prolongado de apoio sobre a base de suporte e diminuicdo da
velocidade e resisténcia a caminhada quando comparado com individuos saudaveis
(PERUZZI et al., 2017).

Em geral, devido as manifestacdes clinicas observadas, esses individuos
adotam um estilo de vida sedentario levando a um baixo nivel de atividade fisica
(CARR, 2008). A inatividade pode levar a uma piora da sua condicdo de saude,
descondicionamento fisico, aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares,
depressdo e acentuacdo da fadiga (CARR, 2008). Como consequéncia ha uma
reducdo da capacidade funcional e da participacao (CARR, 2008).

O tratamento preconizado para EM é comumente realizado através da
farmacologia, principalmente para as formas remitente-recorrente e secundaria
progressiva (ROJAS et al.,, 2009), porém, o tratamento fisioterapéutico tem se
mostrado de grande importancia para essa populacdo nos ultimos anos (COLLET et
al., 2011). No passado havia uma restricdo para a pratica de exercicios fisicos de
individuos com EM devido ao receio de aumentar os sintomas de fadiga e levar a
uma piora da funcionalidade (MOTL et al., 2005). No entanto, os estudos recentes
tém destacado a importancia do exercicio fisico nesses individuos, dentre eles, o
treinamento aerobico, que pode levar a melhora da forca muscular (LATIMER-
CHEUNG et al., 2013; MOTL, 2013), dos parametros espaco-temporais da marcha e
resisténcia a caminhada (DEVASAHAYAM et al., 2017; MOTL et al., 2012; SNOOK
et al., 2009), aumento da velocidade de processamento cognitivo (SANDROFF et al.,
2015), reducéo da depressdo (HALABCHI et al., 2017) e da fadiga (HALABCHI et
al., 2017; LATIMER-CHEUNG et al., 2013; MOTL et al., 2012; PILUTTI et al., 2013),
melhora da aptidado cardiorrespiratoria (HALABCHI et al., 2017; LATIMER-CHEUNG
et al.,, 2013; MOTL et al., 2012; MOTL, 2013), mobilidade (HALABCHI et al., 2017;
MOTL et al., 2012; MOTL, 2013), capacidade funcional (HALABCHI et al., 2017) e
da qualidade de vida (HALABCHI et al., 2017; LATIMER-CHEUNG et al., 2013;
MOTL et al., 2012; MOTL, 2013).

RevisOes sistematicas previamente publicadas (GARRETT et al., 2009;
HOGAN et al., 2009; SWINNEN et al., 2012; TEFERTILLER et al., 2011) sobre a
eficacia do treinamento aerodbico isolado, ou seja, ndo combinado com outras
modalidades terapéuticas, na mobilidade de individuos com EM demonstraram
melhora significativa na velocidade e resisténcia da caminhada e sutil alteracdo nos

parametros da marcha em pacientes com EM com EDSS > 5. No entanto, essas
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revisdes incluiram apenas estudos publicados até o ano de 2012. Uma meta-analise
mais recente (PEARSON et al.,, 2015) incluindo artigos até o ano de 2014, teve
como objetivo verificar a eficacia do treinamento aerdbico na marcha de individuos
com EM. No entanto, os autores incluiram estudos envolvendo intervencdes com
treinamento aerdbico isolado ou associado a outras modalidades terapéuticas
(PEARSON et al., 2015). Embora a marcha seja frequentemente avaliada nos
estudos, sabe-se que a mobilidade envolve diferentes atividades como subir e
descer degraus, sentar e levantar, além de tarefas que envolvem o uso dos
membros superiores (PEARSON et al., 2015). Compreender o efeito do treinamento
aerdbico na mobilidade geral torna-se importante visto que trata-se de um desfecho
relacionado com a funcionalidade e a independéncia de individuos com EM
(WONNEBERGER et al., 2015).

Considerando o impacto do comprometimento da mobilidade nos
individuos com EM e os beneficios do treinamento aerdbico para essa populagéo,
faz-se necessario compreender se essa modalidade terapéutica, utilizada de forma
isolada, é eficaz para melhora funcional dessa populacdo. Sendo assim, o objetivo
desse estudo foi realizar uma revisdo da literatura para verificar a eficacia do
treinamento aerdbico isolado na melhora da mobilidade geral de individuos com EM.
Conhecer os efeitos do treinamento aerdbico isolado na mobilidade geral de
individuos com EM oferece aos fisioterapeutas informacdes embasadas em

pesquisa cientifica para a melhor tomada de decisao terapéutica.
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2 METODOLOGIA

2.1 Desenho de estudo

O presente estudo trata-se de uma revisdo da literatura. A selegéo dos
estudos e a extragao dos dados foram realizadas pelo pesquisador principal e, em
caso de duvidas sobre a inclusdo do estudo, houve discussdo com um segundo

examinador (orientador).

2.2 Fontes de Pesquisa

Para a elaboracdo desta revisdo foram utilizadas as bases de dados
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). As buscas foram realizadas no més de julho de 2018, sendo a
altima busca realizada no dia 29 do mesmo més. As listas de referéncias dos
estudos incluidos assim como as revisfes sistematicas ja existentes sobre o tema
foram consultadas para identificar outros estudos relevantes. A estratégia de busca
incluiu termos utilizados em revisdes sistematicas prévias (DEVASAHAYAM et al.,
2017; HEINE et al., 2015; RIETBERG et al.,, 2005; SALTYCHEYV et al., 2016). A
estratégia de busca utilizada no MEDLINE (Apéndice A) foi adaptada para as outras

bases de dados.

2.3 Selecdo dos estudos

Os critérios de inclusdo dos estudos foram: a) ser ensaio clinico
aleatorizado (ECA); b) envolver individuos com idade 218 anos com diagndstico de
EM; c) envolver intervencdo de treinamento aerdbico isolado, ou seja, 0s
participantes do grupo experimental ndo poderiam receber outro tipo de intervencgao
associada ao treinamento aerdbico (SANDROFF et al., 2017); d) envolver medidas
de desfecho relacionadas a mobilidade, seguindo as definicdbes da Classificacao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2013).
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2.4 Extracdo dos dados e avaliacdo da qualidade metodol6gica dos estudos

Os seguintes dados foram extraidos dos estudos incluidos: autores e ano
de publicacdo; caracteristicas dos participantes (idade média, sexo, tamanho da
amostra, tipo de EM, classificagdo na EDSS); objetivo do estudo; intervengéo de
cada um dos grupos (duragdo, frequéncia, abordagem); medidas de desfecho
relacionadas a mobilidade, segundo a CIF; instrumento de avaliacdo utilizado e
resultados encontrados.

A gqualidade metodologica dos estudos incluidos foi avaliada de acordo
com a Escala PEDro, descrita na base de dados PEDro (http:www.pedro.org.au). Os
escores foram classificados como excelente (9-10 pontos), bom (6-8 pontos),
razoavel (4-5 pontos) e pobre (0-3 pontos) (PANG et al.,, 2013). Foi utilizada a
pontuacdo dos estudos descrita no endereco eletronico da base de dados e, na
auséncia do mesmo, os autores do presente estudo realizaram a andlise da

gualidade metodoldgica de forma independente e chegaram a um consenso.
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3 RESULTADOS

ApoOs as buscas nas bases de dados eletronicas foram encontrados 873
estudos. Desses, 686 foram excluidos apos a leitura dos titulos e 133 excluidos
apos a leitura dos resumos, restando 54 estudos para andlise na integra. Apos a
leitura completa dos estudos, somente 14 atenderam os critérios de inclusdo
estabelecidos. A busca manual ndo retornou nenhum estudo adicional. Dessa forma,
um total de 14 estudos foram incluidos na presente revisdo (BEER et al., 2008;
BRAENDVIK et al., 2016; BRIKEN et al., 2014; COLLET et al., 2011; DETTMERS et
al., 2009; FEYS et al., 2017; GANDOLFI et al., 2014; RUIZ et al., 2013; SAMAEI et
al., 2016; SANDROFF et al., 2016; SCHWARTZ et al., 2011; STRAUDI et al., 2013;
STRAUDI et al.,, 2016; VAN DEN BERG et al.,, 2006). A figura 1 apresenta o
fluxograma do processo de busca e selecao dos estudos, bem como as razdes para
exclusdo apos a andlise na integra.

A tabela 1 apresenta o resultado da avaliacdo da qualidade metodologica
pela Escala PEDro dos 14 estudos incluidos. A maioria dos estudos obteve
pontuacédo seis (50%) na escala sendo considerados estudos com boa qualidade
metodoldgica. A pontuacdo maxima foi sete (21%) sendo obtida pelos estudos de
BRIKEN et al., 2014, SAMAEI et al.,, 2016 e SCHWARTZ et al.,, 2011. Todos os
estudos incluidos atenderam aos seguintes critérios da escala PEDro: alocacéo
aleatédria, similaridade entre os grupos no baseline, diferenca entre grupos reportada
e medidas de tendéncia central e variabilidade reportada. Nenhum estudo atendeu
aos critérios de cegamento de participantes e terapeutas.

O numero amostral dos estudos variou de sete a 55 individuos. A média
de idade dos participantes variou de 32+7 anos a 61+8 anos. Onze (78%) estudos
incluiram individuos de ambos os sexos (BEER et al., 2008; BRAENDVIK et al.,
2016; BRIKEN et al., 2014; DETTMERS et al., 2009; FEYS et al., 2017; GANDOLFI
et al., 2014; RUIZ et al., 2013; SCHWARTZ et al.,, 2011; STRAUDI et al., 2013;
STRAUDI et al.,2016; VAN DEN BERG et al., 2006) e um estudo (7%) incluiu
somente participantes do sexo feminino (SANDROFF et al., 2016). Dois (14%)
estudos nao relataram o sexo dos participantes (COLLET et al., 2011; SAMAEI et
al., 2016). A tabela 2 apresenta as caracteristicas de todos os estudos incluidos.

Dos 14 estudos incluidos oito (57%) envolviam pacientes com EM do tipo
primaria progressiva (BEER et al., 2008; BRAENDVIK et al., 2016; BRIKEN et al.,
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2014; COLLET et al., 2011; DETTMERS et al., 2009; RUIZ et al., 2013; STRAUDI et
al., 2013; STRAUDI et al.,2016), sete (50%) envolviam participantes com EM do tipo
remitente-recorrente (BEER et al., 2008; BRAENDVIK et al., 2016; COLLET et al.,
2011; DETTMERS et al.,, 2009; RUIZ et al., 2013; SANDROFF et al.,, 2016;
STRAUDI et al., 2013), sete (50%) com EM do tipo secundaria progressiva (BEER et
al., 2008; BRAENDVIK et al., 2016; BRIKEN et al., 2014; COLLET et al., 2011,
DETTMERS et al., 2009; STRAUDI et al., 2013; STRAUDI et al., 2016). Cinco (36%)
estudos nao informaram sobre o tipo de EM dos participantes (COLLET et al., 2011,
FEYS et al., 2017; SAMAEI et al., 2016; SCHWARTZ et al., 2011; VAN DEN BERG
et al., 2006). O nivel de incapacidade nos individuos com EM descrito pela EDSS foi
relatado em 10 (71%) estudos incluidos (BEER et al., 2008; BRAENDVIK et al.,
2016; BRIKEN et al., 2014; DETTMERS et al., 2009; GANDOLFI et al., 2014; RUIZ
et al.,, 2013; SANDROFF et al., 2016; SCHWARTZ et al.,, 2011; STRAUDI et al.,
2013; STRAUDI et al.,2016). Nove (62%) envolviam individuos com EDSS entre 3-
6,5 classificados como incapacidade moderada (BEER et al., 2008; BRAENDVIK et
al., 2016; BRIKEN et al., 2014; GANDOLFI et al.,, 2014; RUIZ et al., 2013;
SANDROFF et al., 2016; SCHWARTZ et al., 2011; STRAUDI et al., 2013; STRAUDI
et al.,2016) e somente um (7%) estudo apresentou EDSS entre 0-3 classificado
como incapacidade leve (DETTMERS et al., 2009).

Doze estudos (86%) incluiram dois grupos de intervencdo (BEER et al.,
2008, BRAENDVIK et al.,, 2016, DETTMERS et al., 2009, FEYS et al., 2017,
GANDOLFI et al., 2014, RUIZ et al., 2013, SAMAEI et al., 2016, SANDROFF et al.,
2016, SCHWARTZ et al., 2011, STRAUDI et al., 2013; STRAUDI et al., 2016, VAN
DEN BERG et al., 2006), um estudo (7%) envolveu trés grupos de intervencéo
(COLLET et al., 2011) e um estudo (7%) envolveu quatro grupos de intervencgao
(BRIKEN et al., 2014). As intervencfes do grupo experimental envolveram o
treinamento aerobico realizado de diferentes formas: dez (71%) estudos em esteira
(BEER et al., 2008, BRAENDVIK et al., 2016, GANDOLFI et al., 2014, RUIZ et al.,
2013, SAMAEI et al., 2016, SANDROFF et al.,, 2016, SCHWARTZ et al., 2011,
STRAUDI et al., 2013; STRAUDI et al., 2016, VAN DEN BERG et al., 2006); dois
(14%) em cicloergbmetro (BRIKEN et al., 2014, COLLET et al., 2011); dois (14%)
treino de marcha no solo (DETTMERS et al., 2009, FEYS et al., 2017); um (7%) em
ergdbmetro de braco (BRIKEN et al., 2014) e um (7%) em simulador de remada

(BRIKEN et al., 2014). As intervencbes do grupo controle envolveram diferentes
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abordagens: cinco (38%) estudos reportaram treino de equilibrio (DETTMERS et al.,
2009, GANDOLFI et al.,, 2014, SCHWARTZ et al., 2011, STRAUDI et al., 2013,
STRAUDI et al., 2016); trés (21%) treino de marcha no solo (BEER et al., 2008,
DETTMERS et al.,, 2009, SCHWARTZ et al., 2011); trés (21%) alongamentos e
exercicios para coordenacdo motora (DETTMERS et al., 2009, STRAUDI et al.,
2013, STRAUDI et al., 2016); trés (21%) fortalecimento muscular (BRAENDVIK et
al., 2016, STRAUDI et al., 2013, STRAUDI et al.,, 2016) e um (7%) exercicios
sensoriais (DETTMERS et al., 2009, GANDOLFI et al., 2014).

Diferentes instrumentos de medida foram utilizados nos estudos incluidos
para avaliacdo da mobilidade. Oito (57%) estudos utilizaram o Teste de Caminhada
de 6 minutos (BEER et al., 2008; BRIKEN et al., 2014; FEYS et al., 2017;RUIZ et
al.,2013; SANDROFF et al., 2016; SCHWARTZ et al., 2011; STRAUDI et al., 2013;
STRAUDI et al., 2016); cinco (36%) utilizaram o Timed Up and Go (COLLET et al.,
2011; SAMAEI et al., 2016; SCHWARTZ et al.,, 2011; STRAUDI et al.,, 2013;
STRAUDI et al., 2016); trés (21%) utilizaram o Teste de Caminhada de 2 minutos
(COLLET et al.,, 2011; SAMAEI et al., 2016; VAN DEN BERG et al., 2006); trés
(21%) utilizaram o Teste de Caminhada de 10 metros (SCHWARTZ et al., 2011,
STRAUDI et al., 2016; VAN DEN BERG et al., 2006); trés (21%) utilizaram o Teste
de Caminhada de 25 passos (FEYS et al., 2017; RUIZ et al., 2013; SAMAEI et al.,
2016); dois (14%) utilizaram o dispositivo de analise de parametros da marcha,
GAITRide (GANDOLFI et al., 2014; BRAENDVIK et al., 2016); um (7%) utilizou o
Teste de Caminhada de 20 metros (BEER et al., 2008); um (7%) o instrumento de
auto-relato The Modified Rivermead Mobility Index (SAMAEI et al., 2016); um (7%)
utilizou o questionario Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12) (FEYS et al.,
2017) e um (7%) utilizou como instrumento de medida a analise relativa de
capacidade de andar (Relative Walking Ability - RWA)(DETTMERS et al., 2009).

Nove (64%) estudos demonstraram alguma eficacia do treinamento
aerdbico na mobilidade de individuos com EM e cinco estudos (36%) nao
demonstraram nenhuma eficacia do treinamento aerébico isolado na mobilidade ao
considerar o comprimento do passo, cadéncia, tempo de apoio Unico e duplo,
velocidade de marcha, capacidade de exercicio e agilidade da marcha. Dos nove
estudos que demonstraram alguma eficacia do treinamento aerdbico isolado seis
(67%) reportaram aumento da capacidade de exercicio (BRAENDVIK et al., 2016;
BRIKEN et al., 2014; RUIZ et al., 2013; SAMAEI et al., 2016; STRAUDI et al., 2013;
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STRAUDI et al., 2016); quatro (44%) reportaram aumento da velocidade de marcha
(BRAENDVIK et al., 2016; SAMAEI et al., 2016; STRAUDI et al., 2013; VAN DEN
BERG et al., 2006); um (11%) reportou aumento da agilidade da marcha (SAMAEI et
al., 2016); um (11%) do comprimento do passo (STRAUDI et al., 2013); um (11%) da
distancia percorrida e do tempo de caminhada (DETTMERS et al., 2009); e um
(11%) diminuicdo do impacto da EM na marcha (FEYS et al., 2017). Os parametros
do exercicio aerdbico encontrados nessa revisdo variavam de 55-85% da frequéncia
cardiaca (FC) maxima, 40-80% da FC de reserva, 45-90% da carga de pico do teste
de esforco inicial; frequéncia de 2 a 5 vezes por semana, com duracao entre 15 a 60
minutos.

Dentre os estudos incluidos sete (50%) nao reportaram informacdes
sobre eventos adversos relacionados a intervencdo (BRAENDVIK et al.,, 2016;
BRIKEN et al., 2014; GANDOLFI et al., 2014; SAMAEI et al., 2016; SCHWARTZ et
al., 2011; STRAUDI et al., 2013; VAN DEN BERG et al., 2006 ). Cinco (36%) estudos
reportaram eventos adversos ligados diretamente ao treinamento aerdbico em
individuos com EM: irritacdo cutanea em MMII decorrente de uso de Orteses ou
fixacdo de cinta de suporte corporal (BEER et al., 2008; STRAUDI et al., 2016);
taquicardia (COLLET et al., 2011); dores (COLLET et al., 2011; FEYS et al., 2017);
exacerbacédo de sintomas algicos de lesdes ortopédicas pré-instaladas e por esforco
repetitivo em MMII (COLLET et al., 2011; FEYS et al., 2017); fadiga (BRIKEN et al.,
2014; DETTMERS et al., 2009); exacerbacdo de sintomas da EM (COLLET et al.,
2011) e perda de consciéncia (COLLET et al., 2011). Dois (14%) estudos
destacaram que nao houve eventos adversos com a intervencao fornecida (RUIZ et
al., 2013; SANDROFF et al.,2016).



Figura 1. Fluxograma do processo de busca e selecao dos estudos.
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Tabela 1. Avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos pela escala PEDro

*%

Critérios da escala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
PEDro

Feys et al., 2017 S S N S N N N N S S S 510
Braendvik et al., 2016 S S N S N N N S S S S 6#6/10
Samaei et al., 2016 S S S S N N N S S S s 7/10
Sandroff et al., 2016 S S N S N N S S N S S 6/10
Straudi et al., 2016 S S N S N N S N S S S 6/10
Briken et al., 2014 S S S S N N N S S s S 710
Gandolfi et al., 2014 S S S S N N S N S S S 6e6/10
Straudi et al., 2013 S S N S N N N S N S S 510
Ruiz et al., 2013 S S N S N N N S N S S 510
Collet et al., 2011 S S N S N N S N S S S 6/10
Schwartz et al., 2011 S S S S N N N S s s s 710
Dettmers et al., 2009 S S S S N N N S N S S 6/10
Beer et al., 2008 S S S N N S S S 5/10
VandenBergetal.,2006 S S S N N N S S N S S 6/10

Critérios: 1- Elegibilidade, 2- Alocagdo aleatdria, 3- Alocagao cegada, 4- Similaridade entre 0s grupos no
baseline, 5- Participantes cegados, 6- Terapeutas cegados, 7- Avaliadores cegados, 8- Perdas < 15%, 9-
Analise por intencdo de tratar, 10- Diferencga entre grupos reportada, 11- Medidas de tendéncia central e
variabilidade reportada; **Critério ndo pontuado; S-Sim; N-Nao.



Tabela 2. Sintese dos estudos incluidos (n=14)
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Estudo Amostra Objetivo Intervencao Instrumentos de Resultados/Conclusao
medida
Feys et al., N=42 (GE: 21; GC: 21) Investigar os efeitos Duragéo: 12  semanas, *Teste de caminhada de Entre os grupos houve diferenca no
2017 Idade: GE: 36,68, GC: multidimensionais do 3x/semana. 6 minutos impacto da EM na marcha favorecendo
44,418, treinamento de corrida GE: treino supervisionado de *Teste de caminhada de o GE. Nao houve diferenca entre grupos
Sexo: GE: 20M, 1H. GC: remotamente 5 km de corrida no solo. 25 passos GE e GC para a capacidade de
18M, 3H. supervisionada em GC: nao recebeu *Multiple Sclerosis exercicio.
Tipo EM: NR individuos com EM com intervencéo. Walking Scale-12 Capacidade de exercicio aumentou no
EDSS: NR deficiéncia leve com o Parametros do treinamento: GE e diminuiu no GC. A velocidade da

objetivo de correr 5 km
em um evento publico.

NR.

marcha ndo se alterou nos grupos GE e
GC. O impacto da EM na marcha
diminuiu no GE e aumentou no GC de
forma significativa.

Braendvik et al., N=26 (GE: 11; GC: 15)  Avaliar a efichcia do Duragéo: 8 semanas, *GAITRite (CIR Entre os grupos houve diferenca
2016 Idade: GE: 46,616, GC: treinamento em esteira 3x/semana, 30min/dia. Systems, Inc., Sparta, significativa nos pardmetros da marcha
49,1+7. e treinamento  GE: esteira. NJ, EUA) como na capacidade de exercicio e
Sexo: GE: 7M, 4H. GC: progressivo de for¢ca na GC: fortalecimento muscular velocidade da marcha analisados pela
10M, 5H. deambulacdo de de MMII, costas e abdome. plataforma GAITRite.
Tipo EM: GE: EM-RR: pessoas com EM. Parametros do treinamento:
10, EM-SP: 1; GC: EM- abaixo de 70% da FC max.
RR: 9, EM-SP: 1, EM- Velocidade era aumentada
PP: 5. gradualmente de 10 a 40%
EDSS: GE: 3,1+1. GC: da velocidade inicial.
3,2+1.
Samaei et al., N=21 (GE: 16; GC: 15) Encontrar o efeito do Duragéo: 4 semanas, *Teste de caminhada de Entre o0s grupos houve melhora
2016. Idade: GE: 32,1+7, GC: exercicio excéntrico e 3x/semana, 30min por dia. 2 minutos significativa favorecendo o GE2 na
33,947. concéntrico de baixa GEL: esteira com inclinagdo *Teste de caminhada de capacidade de exercicio, velocidade e
Sexo: NR intensidade em em 10%. 25 passos agilidade da marcha. A capacidade de
Tipo EM: NR pacientes com EM. GEZ2: esteira com declive em *Timed up and go exercicio aumentou de forma
EDSS: NR 10%. *Rivermead Mobility significativa nos grupos GE1 e GE2. A
Parametros do treinamento: Index velocidade da marcha aumentou de

55% da FC max. Velocidade
era aumentada
gradualmente até atingir 85%
da FC max na ultima semana
do treinamento.

forma significativa nos grupos GE1 e
GE2. A agilidade da marcha melhorou
de forma significativa nos grupos GE1 e
GE2.
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Estudo Amostra Objetivo Intervencao Instrumentos de Resultados/Conclusao
medida
Sandroff et al., N=10 (GE: 5, GC: 5) Examinar o efeito de um Duragéo: 12  semanas, *Teste de caminhada de Entre os grupos ndo houve diferenga

2016 Idade: GE: 41+11 anos; treino  aerébico na 3x/semana, 15-40 min/dia. 6 minutos. significativa nos desfechos avaliados. A
GC: 4416 anos. velocidade do processo GE: esteira. capacidade de exercicio aumentou
Sexo: GE: 5M. GC: 5M.  cognitivo e  funcdo GC: nao recebeu somente no GE.
Tipo EM: GE: EM-RR; executiva e intervencdo.
GC: EM-RR. secundariamente os Parametros do treinamento:
EDSS: GE: 3; GC: 2,5. efeitos no desempenho 40-50% intensidade leve-
da caminhada e aptiddo moderada) a 70-80%
cardiorrespiratoria. (intensidade elevada) da FC
de reserva. Velocidade era
aumentada gradualmente até
atingir 80% da FC de reserva
na Ultima semana do
treinamento.
Straudi et al., N=52 (GE: 27, GC: 25) Testar os efeitos do Duracéo: 6 semanas, *Teste de caminhada de Entre o0s grupos houve diferenca
2016 Idade: GE: 52+11 anos; treinamento de marcha 2x/semana, 60min/dia. 10 metros significativa somente na capacidade de
GC: 54+11 anos. assistida por robd e GE: treino de marcha *Teste de caminhada de exercicio favorecendo o GE. A
Sexo: GE: 17M, 10H. treinamento de marcha assistida por rob6 na esteira. 6 minutos velocidade da marcha aumentou de
GC: 17M, 8H. convencional na GC: alongamento + *Timed up and go forma significativa no GE. Nao houve
Tipo EM: GE: EM-SP: melhora da velocidade e fortalecimento muscular de diferenca entre os grupos GE e GC na
18; EM-PP: 9. GC: EM- resisténcia da marcha, MMII + exercicios de agilidade da marcha. Agilidade da
SP: 18, EM-PP: 7. equilibrio e mobilidade, coordenagdo motora + treino marcha melhorou de forma significativa
EDSS: GE: 6,5; GC:6,5. fadiga, depresséo e de marcha no solo + no grupo GE.
qgualidade de vida em exercicios de equilibrio.
pacientes com EM e Pardmetros do treinamento:
com incapacidade grave NR. Velocidade entre Okm/h
da marcha. até 3km/h com uma base de
apoio corporal na faixa de
50%.
Briken et al., N=42 (GE1l: 11; GE2: Comparar se trés Duracdo: 8-10 semanas, 2- *Teste de caminhada de Entre o0s grupos houve diferenca
2014 10; GE3: 11; GC: 10) intervencdes de 3x/semana, 15-45min/dia. 6 minutos significativa na capacidade de exercicio

Idade: GE1: 48+6 anos;
GE2: 4948 anos; GES3:
50+9 anos; GC: 50+7
anos.

treinamento aerobico
melhoram aptidao fisica,
capacidade de
locomog¢do e funcgdo
cognitiva em individuos
com EM.

GEZ1: bicicleta ergométrica.
GEZ2: ergometria de braco.
GE3: simulador de remada.
GC: nao recebeu
intervencao.

favorecendo os grupos GEl1 e GE2
comparado ao GC.




22

Estudo Amostra Objetivo Intervencao Instrumentos de Resultados/Conclusao
medida
Sexo: GE1: 6M, 5H; Parametros do treinamento:
GE2: 5M, 5H; GE3: 7M, NR. Média de esforco pela
4H; GC: 6M; 4H. escala Borg: 4-6.
Tipo EM: GE1: EM-SP:
8; EM-PP: 3; GE2: EM-
SP: 8, EM-PP: 2; GE3:
EM-SP: 7; EM-PP: 4;
GC: EM-SP: 8, EM-PP:
2.
EDSS: GE1l: 5%0.8;
GE2: 5,2+0,9; GE3:
5+0,8; GC:4,9+0,9.
Gandolfi et al., N=22 (GE: 12, GC: 10) Comparar a eficacia do Duragéo: 6 semanas, *Sistema GAITRite Entre os grupos ndo houve diferenga
2014 Idade: GE: 5018 anos; treinamento de marcha 2x/semana, 50min/dia (Gold versédo 3.2b; CIR significativa nos desfechos: cadéncia,
GC: 5041 anos. assistida por robd e GE: Treino de marcha System Inc., Havertown, comprimento do passo, tempo de apoio
Sexo: GE: 7M, 5H; GC: treinamento de assistida por robb na esteira PA, EUA). Unico e duplo e velocidade da marcha.
9M, 1H. integracdo sensorial e + mobilizacdo de MMII +
Tipo EM no GE e GC: equilibrio na melhora da alongamentos.
RR ou SP. marcha e no GC: treinamento de
EDSS: GE: 4+0,7; GC: desempenho de integracéo sensorial e
4+0,7. equilibrio em pacientes equilibrio + exercicios para
com EM. desestabilizacdo corporal.
Pardmetros do treinamento:
NR. Velocidade entre
1,3km/h até 1,6km/h com
uma base de apoio corporal
na faixa de 10-20%.
Straudi et al., N=16 (GE: 8; GC: 8) Testar a hipotese de Duracéo: 6 semanas, *Sistema de captura de Entre o0s grupos houve diferenca
2013 Idade: GE: 49,612, que o treinamento de 2x/semana, 30min/dia. movimento VICON 460 significativa no comprimento do passo,
GC: 6118. marcha assistida por GE: treino de marcha (Oxford Metrics, Oxford, velocidade da marcha e capacidade de
Sexo: GE: 4M, 4H. GC: robd na esteira poderia assistida por rob6 na esteira.  UK) exercicio favorecendo o GE apos
7™, 1H. ter ~maior beneficio, GC: alongamentos + *Teste de caminhada de intervencdo e no follow-up de 3 meses.
Tipo EM: GE: EM-RR: 1, comparado ao fortalecimento muscular dos 6 minutos Nao houve diferenca significativa nos
EM-SP: 4, EM-PP: 3; treinamento estabilizadores da coluna *Timed up and go aspecto cinematicos entre os grupos GE
GC: EM-RR: 2, EM-SP: convencional na lombar + treino de marcha no e GC. A capacidade de exercicio
5, EM-PP: 1. melhora da funcdo solo + treino de equilibrio + aumentou de forma significativa no GE

EDSS: GE: 5,8 GC: 5,7.

locomotora e mecanica.
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Estudo Amostra Objetivo Intervencao Instrumentos de Resultados/Conclusao
medida
da marcha em sujeitos exercicios para coordenacdo apo6s intervencdo e no follow-up de 3
com EM. motora. Parametros  do meses. A agilidade da marcha néo se
treinamento: NR. Velocidade alterou nos grupos GE e GC. A
entre Okm/h até 3km/h com velocidade da marcha aumentou de
uma base de apoio corporal forma significativa no GE apds
na faixa de 0-100%. intervencdo. Cadéncia da marcha
aumentou de forma significativa no GE
ap6és intervencdo. Base de apoio
diminuiu no GE apés intervencdo e no
follow-up 3 meses. Comprimento do
passo aumentou de forma significativa
no GE apés intervencdo e follow-up 3
meses aumentou no GE e diminuiu no
GC. Tempo do passo diminuiu no GE
ap6s intervencdo e no follow-up 3
meses.
Ruiz et al., N=7 (GE: 3, GC: 4) Determinar se a Duracéo: 2 semanas, *Teste de caminhada de Entre o0s grupos houve diferenca
2013 Idade: GE: 44 anos; GC: combinacgéo de 2x/semana, 40min/dia. 6 minutos. significativa na capacidade de exercicio.
51 anos. treinamento de marcha GE: Treino de marcha *Teste de caminhada de N&o houve diferenca significativa entre
Sexo: GE: 2M; 1H. GC: assistida por robd e assistida por robd na esteira 25 passos 0S grupos na velocidade da marcha.
3M; 1H. suporte corporal + treino de marcha com Capacidade de exercicio aumentou de
Tipo EM: GE: EM-RR: 1, consecutivamente  na suporte de peso corporal. forma significativa no GE. A velocidade
EM-PP: 1; GC: EM-RR: mesma sessdo GC: nao recebeu da marcha ndo se alterou nos grupos
4. melhoram a marcha e intervencao. GE e GC.
EDSS: GE: 4; GC:5,5 mobilidade em Pardmetros do treinamento:
individuos com EM. NR. Velocidade era
aumentada gradualmente de
1,5 até 3,2km/h com uma
base de apoio corporal na
faixa de 0-40%.
Collet et al., N=55 (GE1l: 17; GE2: Explorar a intensidade Duragéo: 6 semanas, *Teste de caminhada de Entre os grupos nédo houve diferenga
2011 20; GE3: 18) de exercicio segura e 2x/semana, 20min/dia. 2 minutos. significativa nos desfechos avaliados. A
Idade: GE1l: 5510 eficaz e comparar uma GEL: ciclagem com cadéncia *Timed up and Go capacidade de exercicio aumentou de

anos; GE2: 5248 anos;
GE3: 50+£10 anos.

Sexo: NR

Tipo EM: GE1: EM-RR:

combinacéo de
exercicios de baixa e
alta intensidade em um
cicloergbmetro.

a 50 rpm conforme GE3 por
10 minutos e GE2 por 10
minutos.

forma significativa nos grupos GE1,
GE2 e G3. A agilidade da marcha
melhorou de forma significativa nos
grupos GE1, GE2 e GE3.
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7, EM-SP: 7, EE-PP: 1.

Estudo

Amostra

Objetivo

Intervencao

Instrumentos de
medida

Resultados/Concluséo

GE2: EM-RR: 8, EM-SP:
10, EM-PP: 2.

GE3: EM-RR: 7, EM-SP:
8, EM-PP: 2, NR: 1.
EDSS: NR.

GEZ2: ciclagem com cadéncia
a 50 rpm e 45% da carga de
pico do teste de esforco.

GE3: ciclagem com cadéncia
de 50 rpm de 30 segundos a
90% da carga de pico do
teste de esforco seguido de
30 segundos de repouso.

Schwartz et al.,
2011

N=32 (GE: 15; GC: 17)
Idade: GE: 46,8+11,
GC: 50,5+11.

Sexo: GE: 9M, 7H. GC:
10M, 7H.

Tipo EM: NR.

EDSS: GE: 6,2. GC: 6.

Comparar a efetividade
do treinamento de
marcha assistida por
robd na esteira com o
do treinamento
convencional de
caminhada na marcha e

funcbes generalizadas
em um grupo de
pacientes com EM
estavel.

Duracdo: 4 semanas, 2-
3x/semana, 30min/dia.

GE: treino de marcha
assistida por robd na esteira.
GC: treino de marcha no solo
+ treino de equilibrio.
Parametros do treinamento:
NR. Velocidade era
aumentada gradualmente de
0 até 3 km/h com uma base
de apoio corporal na faixa de
20-40%.

*Teste de caminhada de Entre os grupos ndo houve diferenca

6 minutos

*Teste de caminhada
10 metros

*Timed up and go

de

significativa nos desfechos avaliados. A
capacidade de exercicio aumentou no
GE (ap6s intervencdo); aumentou no
GC no follow-up 3 meses; ndo se
alterou no follow-up 6 meses, de forma
significativa. A velocidade da marcha
diminuiu de forma significativa no GC
(ap6s intervencao); ndo se alterou no
follow-up de 3 meses e 6 meses. A
agilidade da marcha melhorou no GE
(ap6s intervencdo); melhorou nos
grupos GE e GC no follow-up de 3
meses; melhorou no GE no follow-up de
6 meses, de forma significativa.

Dettmers et al.,
2009

N=30 (GE: 15, GC: 15)
Idade: GE: 45+8 anos;
GC: 3949 anos.

Sexo: GE: 10M; 5H. GC:
11M; 4H.

Tipo EM: GE: EM-RR:
13, EM-SP: 2; GC: EM-
RR: 10, EM-SP: 2, EM-
PP: 3.
EDSS:
GC:2,8.

GE: 2,6%1;

Verificar os efeitos do
treinamento aerobico
em individuos com EM
com queixa de fadiga
motora.

Duracéo: 3 semanas,
3x/semana, 45 min/dia.

GE: caminhada no solo +
tarefa dupla.

GC: alongamento +
exercicios sensoriais + treino
de equilibrio + exercicios
para coordenagdo motora.
Parametros do treinamento:
controles esporadicos
indicavam FC abaixo de 140
bpm. Escala de esfor¢co de

*Andlise  relativa
capacidade de andar.

de

Entre os grupos houve diferenca
significativa na distancia percorrida e no
tempo de caminhada. A velocidade e a
distancia aumentou de forma
significativa no GE.
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Borg: 16-17.
Estudo Amostra Objetivo Intervencao Instrumentos de Resultados/Conclusao
medida

Beer et al., N=35 (GE: 19, GC: 16) Avaliar a eficacia do Duracéo: 3 semanas, *Teste de caminhada de Entre os grupos ndo houve diferenca
2008 Idade: GE: 49+11 anos; treinamento de marcha 5x/semana, 30min/dia. 6 minutos significativa nos desfechos avaliados. A
GC: 51+15 anos. assistida por robd em GE: Treino de marcha *Teste de caminhada de velocidade da marcha aumentou de

Sexo: GE: 12M; 7H. GC: pacientes com assistida por robd na esteira 20 metros forma significativa nos grupos GE e GC
11M; 5H. disfuncéo GC: caminhadas no solo *Medida do apbs intervencdo e no follow-up de 3

Tipo EM: GE: EM-RR: 2, de marcha grave com/sem auxilio de comprimento do passo semanas. A capacidade de exercicio

EM-SP: 8, EM-PP: 9; comparado ao dispositivo de marcha. aumentou de forma significativa no GE

GC: EM-RR: 1, EM-SP:
10, EM-PP: 5.
EDSS: GE: 6,5; GC:6,5

treinamento de marcha
convencional.

Parametros do treinamento:
NR. Velocidade era
aumentada gradualmente de
1-1,5km/h até 2,8km/h com

apo6s intervencéo e no follow-up de 3
semanas. Comprimento do passo nédo
se alterou nos grupos GE e GC apoés
intervencdo e no follow-up de 3

uma base de apoio corporal semanas.
na faixa de 40-100%.
Van den Berg et al., N=16 (GE: 8, GC: 8) Investigar o efeito do Duracao: 4 semanas, *Teste de caminhada de Entre o0s grupos houve diferenca
2006 Idade: GE: 30 a 65 treinamento em esteira 3x/semana, 30min/dia. 2 minutos significativa na velocidade da marcha
anos; GC: 30 a65anos. na aptiddo aerébica, GE: esteira. *Teste de caminhada de favorecendo o GE. Esse ganho retornou
Sexo: GE: 7M; 1H. GC: desempenho na marcha GC: nao recebeu 10 metros aos valores basais no follow-up de 4
6M, 2H. e fadiga em pessoas intervencao. semanas. A capacidade de exercicio

Tipo EM: NR.
EDSS: NR.

com EM.

Parametros do treinamento:
55-85% da FC max.

aumentou nos grupos GE e GC.

M: Mulheres. H: Homens. GE: Grupo Experimental. GC: Grupo Controle. NR: N&o relatado. MMIl: Membros Inferiores. EM: Esclerose Mltipla. EM-RR: Esclerose Mdltipla tipo
recorrente-remitente. EM-SP: Esclerose Multipla tipo secundario-progressiva. EM-PP: Esclerose Mdltipla tipo primario-progressiva. EDSS: Escala de Expansdo do Status de
Incapacidade. RPM: rotagdes por minuto. KM: quildmetros. Km/h: quilémetros por hora. FC: Frequéncia cardiaca. FC méax: Frequéncia cardiaca méaxima.
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4 DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi realizar uma revisédo da literatura para verificar
a eficacia do treinamento aerobico isolado na melhora da mobilidade geral em
individuos com EM. Os resultados demonstraram que esta estratégia terapéutica
tem um impacto positivo na melhora da mobilidade de individuos com EM, sendo os
beneficios mais reportados na capacidade de exercicio e na velocidade de marcha.
Observou-se que todos os estudos incluidos investigaram a mobilidade de
individuos com EM considerando apenas o componente de marcha.

A participagdo de individuos com EM em programas regulares de
treinamento fisico, principalmente da modalidade aerdbica, sdo uma forma efetiva de
reduzir possiveis declinios funcionais associadas ao comprometimento da
mobilidade (VAN DEN BERG et al.,, 2006; BRIKEN et al.,2014). O treinamento
aerobico isolado tem sido cada vez mais recomendado para populacdes com
doencas neuroldgicas como o Acidente Vascular Encefalico (KENDALL et al., 2016;
MUNARI et al., 2018), Doenga de Parkinson (SHU et al., 2014) e Lesdo Medular
(EFFING et al., 2006). Trata-se de uma modalidade terapéutica com boa
aceitabilidade e facil aplicabilidade clinica (VAN DEN BERG et al., 2006).

Em relagdo & amostra dos estudos observou-se que a maioria incluiu
individuos com EM do tipo secundaria-progressiva. A EM do tipo secundaria-
progressiva ocorre em cerca de 70% dos individuos com progressao da doenca
entre 10-15 anos apos o curso remitente-recorrente inicial (ONTANEDA et al., 2017).
A EM secundaria-progressiva, normalmente afeta com mais frequéncia mulheres e
exibe uma incapacidade gradativa afetando principalmente a motricidade, a
cognicao e a visdo (ONTANEDA et al., 2017).

O nivel de incapacidade nos individuos com EM é comumente descrito
pela EDSS. Essa escala baseia-se em exames que avaliam oito fungbes
neuroldgicas e de outros 6rgaos corporais: tronco encefalico, vias piramidais, vias
cerebelares, vias sensitivas, funcdo vesical, intestinal, visual e mental (KURTZKE,
1983). Essa escala permite comparacdes entre os individuos, verifica a gravidade do
comprometimento neurologico e monitora o curso da doenca (KURTZKE, 1983).
Apesar de algumas limitagbes em sua confiabilidade inter e intra-examinador e
sensibilidade, a EDSS ainda € o instrumento mais utilizado em estudos

experimentais (MEYER-MOOCK et al., 2017). Na presente revisao observou-se que
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a maioria dos participantes incluidos foram classificados como incapacidade leve a
moderada pela EDSS. A partir do escore trés da EDSS, nota-se individuos com
limitacdo na realizacdo de algumas AVD’s e com a mobilidade reduzida. A medida
que o escore da EDSS se aproxima de seis, nota-se incapacidade significativa
impedindo a realizagdo das AVD’s e a necessidade de algum tipo de dispositivo de
auxilio de marcha como bengala ou muleta. Nenhum dos estudos da presente
revisao incluiu individuos com incapacidade grave pela EDSS.

A maioria dos estudos incluidos na revisdo foram considerados com boa
qualidade metodoldégica pela Escala PEDro. Estudos com adequada qualidade
metodoldgica auxiliam os profissionais na tomada de decisdo clinica, fornecendo
informacdes com menor viés de publicacdo (NOUR et al., 2019). Estudos
envolvendo intervencdes na area da reabilitacdo, como a implementacdo do
treinamento aerobico, muitas vezes impossibilitam o cegamento de participantes e
terapeutas, dessa forma, a pontuacdo maxima na Escala PEDro torna-se mais dificil
de ser alcancada.

O treinamento aerodbico isolado implementado para individuos com EM
demonstrou ser eficaz na melhora da mobilidade na maioria dos estudos incluidos
na revisdo. Os beneficios mais reportados foram na capacidade de exercicio e na
velocidade de marcha. Tanto a capacidade de exercicio quanto a velocidade de
marcha sédo desfechos importantes relacionados a locomocdo dos individuos
(BRAENDVIK et al., 2016;SAMAEI et al., 2016; STRAUDI et al., 2013; STRAUDI et
al., 2016). A capacidade de exercicio refere-se ao potencial fisioldgico de realizar
atividades cotidianas de forma segura e independente, sem fadiga excessiva (RIKLI
et al.,, 2013). Diferentes terminologias tém sido empregadas para abordar a
capacidade de exercicio: capacidade funcional, capacidade de marcha, aptidao
funcional e resisténcia a caminhada. Na maioria dos estudos incluidos na revisao foi
empregado o termo resisténcia a marcha. Estudos ja demonstraram que ha uma
melhora na aptiddo cardiorrespiratéria com o treinamento aerdbico em diferentes
populacbes neuroldgicas levando assim a um aumento da capacidade de exercicio
(KENDALL et al., 2016; MUNARI et al., 2018; SHU et al., 2014).

A velocidade de marcha € um desfecho comumente utilizado na avaliagao
de mobilidade de individuos com doencas neurolégicas (KENDALL et al., 2016;
MUNARI et al., 2018; SHU et al., 2014). A velocidade de marcha nesses individuos

muitas vezes é um componente chave para o programa de reabilitacdo, pois esta
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estritamente associado a independéncia e mobilidade funcional. Manter um bom
desempenho na caminhada habitual indica diminuicdo do impacto em atividades e
participacdo. Alguns pesquisadores utilizam esse desfecho pra categorizar
individuos em deambulantes comunitarios ou ndo comunitarios e predicdo de risco
de quedas (KEMPEN et al., 2011). A velocidade de marcha em individuos com EM é
uma variavel susceptivel a mudancas ao longo do tempo associada a gravidade da
doenca mediada pela Escala EDSS (KEMPEN et al., 2011).

Instrumentos de avaliacdo que fornecem medidas validas e confiaveis séo
importantes para dar uma maior credibilidade aos resultados encontrados e, assim,
facilitar o processo de tomada de decisdo clinica (SCALZITTI et al., 2018.
SEBASTIAO et al., 2016). Apenas um estudo incluido nessa revisédo (FEYS et al.,
2017) utilizou um instrumento de medida validado especificamente para a avaliacdo
de mobilidade de individuos com EM: Multiple Sclerosis Walking Scale-12. Esse
instrumento avalia o dominio atividade segundo a CIF medindo o impacto da EM
durante a caminhada através de auto relato, sendo altamente recomendado para
individuos com escore no EDSS de 0 a 7,5 (NOGUEIRA et al.,, 2012). Os
instrumentos de medidas mais reportados nos estudos incluidos nessa revisao,
Teste de Caminhada de 6 minutos e o Timed up and go, apesar de ndo serem
especificos para avaliar a mobilidade de individuos com EM, s&o instrumentos
recomendados pela Multiple Sclerosis Outcome Measures Task Force, que é uma
base que busca evidéncias validas e confidveis para avaliar desfechos importantes
em individuos com EM (MULTIPLE SCLEROSIS OUTCOME MEASURES
TASKFORCE, 2018).

De acordo com a American College of Sports Medicine, uma modalidade
aerdbica de intensidade leve compreende um treinamento entre 50-64% da FC
méaxima, a intensidade moderada entre 64-77% da FC maxima e/ou 40-60% da FC
de reserva, e intensidade vigorosa entre 77-94% da FC maxima e/ou 60-85% da FC
de reserva em individuos saudaveis (FRANKLIN et al.,2013). Baseado nessa diretriz
pode-se observar que os parametros de treinamento aerdbico no presente estudo
envolveram uma intensidade variando de leve a vigorosa. Além disso, houve grande
variabilidade na frequéncia e na duragdo do treinamento nos estudos incluidos
nessa revisdo. A frequéncia e a duracdo do treinamento recomendada para
individuos saudaveis € de 30 minutos de atividade fisica moderada realizada cinco

dias por semana, ou 20 minutos de atividade fisica intensa realizada trés dias da
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semana, ou uma combinagcdo de ambas com pelo menos 10 minutos de duragéo de
cada modalidade (LIMA et al., 2014). Devido a grande variabilidade nos parametros
utilizados na implementacédo do treinamento aerdbico nos estudos incluidos nessa
revisdo ainda nao é possivel tirar conclusbes em relacdo ao parametro mais
adequado e seguro a ser utilizado com individuos com EM.

Apesar do objetivo da presente revisdo em incluir estudos que
investigassem o efeito do treinamento aerdbico na mobilidade geral dos individuos
com EM, observou-se que todos os estudos levaram em consideracdo parametros
referentes somente a marcha. Outros aspectos da mobilidade como subir e descer
degraus e rampas ndo foi levado em consideracdo em nenhum dos estudos
incluidos. A capacidade dos individuos com EM em deslocar-se em diferentes
ambientes € importante para a sua independéncia. Estudos futuros devem levar em
consideracéo o efeito do treinamento aerGbico em outros aspectos da mobilidade
dos individuos com EM.

A maioria dos estudos incluidos nao reportou qualquer informacéo sobre
eventos adversos relacionados ao treinamento aerobico em individuos com EM.
Sabe que a fadiga é um sintoma debilitante (HOGAN et al., 2009) frequentemente
relatado pelos pacientes e que precisa ser controlado durante a préatica de alguma
atividade. Dentre os estudos incluidos 38% reportaram eventos adversos com a
administracdo do treinamento aerdbico, porém, apenas trés informaram eventos de
fadiga ou exacerbacédo dos sintomas da EM (COLLET et al., 2011; BRIKEN et al.,
2014; DETTMERS et al., 2009). Dessa forma, € importante que os ensaios clinicos
envolvendo o treinamento aerébico com individuos com EM reportem a presenca ou
nao de eventos adversos como fadiga e exacerbacédo de sintomas da doenca para

gue a tomada de deciséo clinica seja mais assertiva.

Limitacdes

Em primeiro lugar, somente um examinador realizou a busca e selecao
dos estudos incluidos nessa revisado da literatura. Apesar disso, todas as duvidas
foram discutidas com um segundo examinador. Em segundo lugar, a
heterogeneidade dos estudos incluidos (diferentes tipos de EM e graus de

comprometimento da mobilidade, utilizacdo de diferentes parametros de treinamento
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aerdbico) dificultou a elaboracdo de conclusdes mais consistentes sobre a eficacia
do treinamento aerdbico para melhorada mobilidade de individuos com EM.
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5 CONCLUSAO

Essa revisdo de literatura evidenciou que o treinamento aerdbico isolado
pode ser eficaz para a melhora da mobilidade de individuos com EM. O efeito do
treinamento aerdbico em outras atividades relacionadas a mobilidade de individuos
com EM, além da marcha, precisam ser melhor investigadas em estudos futuros. Os
parametros do treinamento aerobico mais adequados para essa populacdo ainda
nao estdo claros na literatura e também precisam ser melhor investigados para

auxiliar os clinicos na tomada de deciséo terapéutica.
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APENDICE A - ESTRATEGIA DE BUSCA REALIZADA NO MEDLINE

[Esclerose Mdltipla]

1 “Multiple sclerosis”

2 “Myelitis”

3 “Transverse myelitis”

4 “Neuromyelitis optica”

5 “Optic neurit”

6 “Encephalomyelitis”

7 “Myelo optic neuropathy”

8 “Acute disseminated encephalomyelitis”
9 “Clinically isolated syndrome”

10 “Devic disease”

11 “Demyelinating disorder”

12 “Demyelinating disease”
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13 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR

#12

[Treino aerdbico]

14 Exercise
15 Aerobic
16 Treadmill
17 Jogging
18 Walking
19 Climbing
20 Bicycling
21 Cycling
22 Skiing
23 Skating
24 Running
25 Swimming
26 Rowing
27 Dancing



28 #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
OR #24 OR #25 OR #26 OR #27

[Ensaio clinico aleatorizado]

29 “Randomized controlled trial”

30 “Controlled clinical trial”

31 “Clinical trial”

32 “Random sampling”

33 Randomized

34 Randomly

35 Trial

36 #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35

37 #13 AND #28 AND #36
38 #37 AND Humans
39 #38 NOT Animals



