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RESUMO

A Esclerose Mudltipla (EM) € uma doenca autoimune que afeta a bainha de
mielina no sistema nervoso central, apresentando sintomas como fadiga, déficits
cognitivos e altera¢des sensoério motoras. Disfun¢cées nos membros superiores
e comprometimento cognitivo sdo comuns, limitando atividades diarias. A
realidade virtual (RV), especialmente através de exergames como o Nintendo
Wii®, ganha destaque na reabilitacdo neuroldgica devido ao seu potencial
motivacional. Embora a literatura mostre resultados promissores, ha limitacdes
nos estudos, como o foco na marcha e equilibrio, poucos participantes e falta de
resultados estatisticamente significantes. O presente estudo propde utilizar RV
associada ao tratamento convencional, explorando jogos comerciais para
melhorar as funcées motoras e cognitivas em pacientes com EM. O estudo é um
ensaio clinico randomizado, controlado e cego aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Ceilandia. Com numero de registro 4.918.584, o
experimento envolveu dois grupos: Grupo Wii (GW), que realizou treino com
realidade virtual usando Nintendo Wii® além do treino convencional, e Grupo
Controle (GC), que realizou apenas o treino convencional. A amostra de 15
participantes foi recrutada na Associacfes de Pessoas com Esclerose Multipla
(APEMIGOS), servicos de saude e redes sociais. Os participantes foram
randomizados e alocados em seus grupos por um auxiliar independente usando
o site RANDOM, considerou estratificagdo por sexo e idade. O avaliador, cego
para a alocacgao, aplicou instrumentos de avaliacdo antes e ap0s o treinamento.
Os critérios de inclusdo envolviam idade entre 18 e 60 anos, diagnéstico
confirmado de EM, pontuacdo especifica na Escala Expandida de Status de
Incapacidade de Kurtzke (EDSS), auséncia de surtos recentes e nao apresentar
depressao. Critérios de exclusao incluiram presenca de doencas neuroldgicas,
uso recente de esteroides, comprometimento cognitivo moderado, e tratamento
recente com toxina botulinica. Os interessados foram contatados por telefone,
esclarecidos sobre o estudo, e aqueles que preenchiam os critérios participaram
da avaliacdo socioecondmica e foram encaminhados para avaliacdo com um
avaliador cego e treinado. No estudo, o pacote estatistico SPSS 21.0 foi utilizado
para analises. Estatisticas descritivas, teste de Shapiro-Wilk para normalidade,
e medidas de tendéncia central/dispersdo foram empregados. As diferencas
Iniciais entre participantes foram testadas com t-test ndo pareado ou equivalente
nao paramétrico. Para avaliar variaveis clinicas, realizou-se analise de variancia
de medidas repetidas (2x2 RM-ANOVA) com fatores de grupo (Nintendo Wii® e
treino convencional) e avaliagdes. O teste de Sidac foi usado para comparacoes
pos-teste. Tamanhos de efeito foram calculados. Significancia foi estabelecida
em p < 0,05. As pontuagbes nos jogos foram analisadas com One Way RM-
ANOVA (1x5) comparando sessOes subsequentes com a primeira. Houve
significativa melhora da destreza manual fina, identificada pela reducdo do
tempo de execucdo do NHPT apds o treinamento, apenas no GW (p=0,033) e
um grande tamanho de efeito no GW (d Cohen = 2,2). Melhora significativa da
destreza manual grossa no GW (p=0,03) e um grande tamanho de efeito (d
Cohen = 2,4). Melhora das funcées cotidianas de MMSS (p=0,04) e também um
grande tamanho de efeito (d Cohen = 6,1) no GW. Melhora na memoria de



trabalho (p=0,03) com um grande tamanho de efeito (d Cohen = 3,1). Todos os
jogos apresentaram melhora continua no decorrer das sessdes, mostrando que
séo aprendidos pelas PCEM. A selecdo adequada de jogos e a orientagao correta
mostraram-se cruciais para obter resultados positivos. A melhora na
coordenacdao, forca e precisdo dos movimentos foi atribuida a neuroplasticidade,
destacando a capacidade do sistema nervoso de se adaptar ao treinamento. Os
resultados indicam que a combinacdo de exergames com reabilitacdo
convencional beneficia o controle motor em pessoas com EM, influenciando
positivamente a neuroplasticidade e oferecendo uma abordagem motivadora
para otimizar tarefas funcionais nos membros superiores.



ABSTRACT

Multiple Sclerosis (MS) is an autoimmune disease that affects the myelin sheath
in the central nervous system, presenting symptoms such as fatigue, cognitive
deficits, and sensorimotor alterations. Dysfunctions in the upper limbs and
cognitive impairment are common, limiting daily activities. Virtual reality (VR),
especially through exergames like the Nintendo Wii®, has gained prominence in
neurological rehabilitation due to its motivational potential. Although the literature
shows promising results, there are limitations in studies, such as a focus on gait
and balance, few participants, and a lack of statistically significant results. The
present study proposes to use VR in conjunction with conventional treatment,
exploring commercial games to improve motor and cognitive functions in MS
patients. The study is a randomized, controlled, and blinded clinical trial approved
by the Ethics and Research Committee of the Ceilandia Faculty, with registration
number 4,918,584. The experiment involved two groups: the Wii Group (WG),
which underwent virtual reality training using Nintendo Wii® in addition to
conventional training, and the Control Group (CG), which underwent only
conventional training. The sample of 15 participants was recruited from the
Associations of People with Multiple Sclerosis (APEMIGOS), health services, and
social networks. Participants were randomized and allocated to their groups by
an independent assistant using the RANDOM website, considering stratification
by sex and age. The evaluator, blind to the allocation, applied assessment
instruments before and after training. Inclusion criteria included age between 18
and 60 years, confirmed diagnosis of MS, specific score on the Kurtzke Expanded
Disability Status Scale (EDSS), absence of recent outbreaks, and no depression.
Exclusion criteria included the presence of neurological diseases, recent use of
steroids, moderate cognitive impairment, and recent treatment with botulinum
toxin. Interested individuals were contacted by phone, informed about the study,
and those who met the criteria underwent socioeconomic evaluation and were
referred for assessment by a blind and trained evaluator. In the study, the SPSS
21.0 statistical package was used for analyses. Descriptive statistics, the
Shapiro-Wilk test for normality, and measures of central tendency/dispersion
were employed. Initial differences between participants were tested with unpaired
t-tests or non-parametric equivalents. To assess clinical variables, a repeated
measures analysis of variance (2x2 RM-ANOVA) was conducted with group
factors (Nintendo Wii® and conventional training) and evaluations. Sidak's test
was used for post-tests comparisons. Effect sizes were calculated. Significance
was established at p < 0.05. Game scores were analyzed with One Way RM-
ANOVA (1x5), comparing subsequent sessions with the first. There was a
significant improvement in fine manual dexterity, identified by the reduction in
NHPT execution time after training, only in the WG (p=0.033) and a large effect
size in the WG (Cohen's d = 2.2). Significant improvement in gross manual
dexterity in the WG (p=0.03) and a large effect size (Cohen's d = 2.4).
Improvement in activities of daily living for the upper limbs (p=0.04) and also a
large effect size (Cohen's d = 6.1) in the WG. Improvement in working memory
(p=0.03) with a large effect size (Cohen's d = 3.1). All games showed continuous
improvement throughout the sessions, indicating that they are learned by MS



patients. The proper selection of games and correct guidance proved crucial for
obtaining positive results. The improvement in coordination, strength, and
movement precision was attributed to neuroplasticity, highlighting the nervous
system'’s ability to adapt to training. The results indicate that the combination of
exergames with conventional rehabilitation benefits motor control in people with
MS, positively influencing neuroplasticity and offering a motivating approach to
optimize functional tasks in the upper limbs.
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INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doencga cronica e autoimune de predominio
inflamatério que afeta a bainha de mielina do sistema nervoso central (SNC)
(Thompson et al. 2018). Essa patologia pode se apresentar com uma grande
diversidade de sinais e sintomas, sendo 0os mais comuns: a manifestacéo de fadiga
central, déficits cognitivos e altera¢cdes sensorio motoras, que limitam as atividades
de vida diarias, principalmente relacionados aos déficits motores de membros
superiores (Thompson et al. 2018).

Estima-se que a EM afete mais de 2,5 milh6es de pessoas em todo mundo,
sendo mais comum em jovens e no sexo feminino, sendo considerada a doenca
neurologica que mais causa incapacidade de pessoas, em fase produtiva da vida,
na Europa e na América do Norte (Ozdogar et al. 2020; Cuesta-Gémez et al. 2020).
No Brasil, dadas as suas caracteristicas sociodemograficas e de imigracéo, a taxa
de prevaléncia da doenca varia de acordo com cada regido, variando entre 1.36 a
27.2/100,000, apresentando-se predominantemente em mulheres (Cassino et al.
2020; Vasconcelos et al. 2016).

Por tratar-se de uma doenca crénica com alta prevaléncia e incidéncia em
adultos jovens, ela leva a um processo de reabilitagcdo muito longo e custoso,
gerando um grande impacto social, e tornando imprescindivel o trabalho dos
profissionais da reabilitacdo, como o Fisioterapeuta, para retornar e manter essas
pessoas no mercado de trabalho (Jonsdottir et al. 2019).

No acompanhamento da pessoa com Esclerose Mdltipla (PcEM), € de
extrema importancia a mensuracao da incapacidade, com atencdo aos aspectos
gue podem comprometer a independéncia e a autonomia do individuo, pois afeta
significativamente suas atividades laborais, familiares e de lazer, limitando sua
participacdo e gerando uma percepg¢ao negativa em sua qualidade de vida (Karhula
et al. 2019).

Disfuncdes nos membros superiores (MMSS), acarretados por déficits de
forca muscular, alteracdes sensoriais, e incoordenagao, sdo queixas da PcEM,
constituindo-se em fator limitante para a execucdo das atividades basicas e
instrumentais de vida diaria (McDonald et al. 2001; Kister et al. 2019). Apesar da
grande importancia do uso dos MMSS em atividades de vida diaria (AVD), poucos
estudos trazem evidéncias que apontem melhorias significativas dessas funcdes
apos intervencgdes de reabilitacdo (Jonsdottir et al. 2019; Ozdogar et al. 2020).

As questdes cognitivas também tem grande impacto nas AVDs, sendo pouco
exploradas, porém, com um crescente interesse na comunidade cientifica nos
ultimos anos devido aos dominios normalmente afetados: memaria, aprendizagem,
funcdes executivas e habilidades visuoespaciais (Maggio et al. 2020). Estima-se
que o comprometimento cognitivo esteja presente entre 34% a 65% das PCEM, sem
mostrar relacdo direta com estagios especificos da patologia (Lamers et al. 2016).

Identificar corretamente as limitagdes de funcionalidade e a intervencédo mais
adequada, sdo pontos importantes para retardar a evolugcdo da doenca e a
incapacidade permanente, tendo a National Multiple Sclerosis Society publicado um
artigo com direcionamento para melhor suporte aos individuos e seus familiares,
trazendo os dominios cognitivos como ponto fundamental (Kalb et al. 2018). Com



Isso, torna-se fundamental a inclusdo de recursos que abordem tanto a disfuncéo
cognitiva quanto as motoras (Kalb et al. 2018).

A realidade virtual (RV) é uma ferramenta que vem ganhando espaco na
reabilitacdo neurolégica, sendo inovadora e promissora, principalmente pelo
aspecto motivacional que atinge. A RV trabalha com simulagdes que permitem
interacdo pessoa-software, com abordagem gamificada (Munari et al. 2020). O
Nintendo Wii® € um dos videogames comerciais que possibilitam o treinamento com
exergames, com bom custo-beneficio e com potencial para ser incorporado na
pratica clinica (Munari et al. 2020).

O estudo de Cimino et al. aponta melhora significativa no equilibrio, controle
postural e marcha em PcEM, apds treinamento com Nintendo Wii® por quatro
semanas, sendo apontado como eficaz e com bom engajamento, mas a auséncia
de grupo controle sendo a maior limitagcédo deste estudo (Cimino et al. 2020).

Foi demonstrado através do estudo de Maggio et al. (2020), que o uso de
tecnologias como 0s exergames, motivam mais 0s pacientes e consequentemente,
melhoram o engajamento no tratamento. Esse estudo mostrou ganhos na memaria
de curto prazo, habilidades visuoespaciais, memoéria de trabalho, funcdes
executivas, velocidade de processamento de informacgdes, atencdo sustentada,
bem como na mobilidade funcional.

Estudos sobre uso terapéutico da RV na EM veem sendo publicados, porém
ainda ha uma concentracdo na marcha, equilibrio e aspectos cognitivos, sem
grandes trabalhos de impacto referente aos efeitos nos MMSS. O baixo namero de
participantes e a falta de resultados estatisticamente significantes s&o limitagdes da
maioria deles (Webster et al. 2020; Ozdogar et al. 2020).

Considerando que 0s processos cognitivos e motores sdo baseados em
circuitos compartilhados e conectados a outras regides corticais, subcorticais,
cerebelares, qualquer interrup¢éo ou estimulo poderia teoricamente ter um impacto
NOS processos cognitivos, sensoriais e motores com base na funcionalidade do
circuito (Lo et al. 2017). Essa relagao foi investigada quando, em treino cognitivo
utilizando RV, houve uma melhora no desempenho na caminhada e cogni¢cdo em
PcEM demonstrando que os dominios (motores e cognitivos) ndo podem ser
considerados separadamente, pois se influenciam mutuamente (Maggio et al.
2020). Isso sugere que o uso da RV pode promover uma melhora significativamente
maior, uma vez que trabalha as fun¢cées motoras e cognitivas simultaneamente.

Frente a esse contexto, o presente estudo propde desenvolver um ensaio
utilizando RV (Nintendo Wii®), por meio de jogos comerciais, associado a um
tratamento convencional. Embora os ensaios clinicos utilizando como recurso a RV
apresentem resultados que inferem um melhor desempenho na fungao de MMSS,
em PcEM, a eficacia dos exergames comerciais ainda permanece obscura quando
comparada a outros métodos, como por exemplo os tradicionais (Walifio-Paniagua
et al. 2019).

Considerando os dados encontrados na literatura até o presente momento,
0S exergames apresentaram-se como instrumentos potencialmente Uteis para
reabilitagio de pacientes com EM. E um recurso que possibilita trabalhar de maneira



concomitante dominios cognitivos e funcdes de MMSS, de forma interativa e
motivadora.



FUNDAMENTACAO TEORICA

ESCLEROSE MULTIPLA

A Esclerose Mdltipla (EM) é uma patologia crénica do sistema nervoso central
(SNC) comumente diagnosticada em adultos jovens, caracterizada pela destruicdo
da mielina, substancia que protege os nervos, culminando em lesdes no cérebro e
medula espinhal (Compston et al. 2008). Em escala global, a incidéncia da EM tem
aumentado, afetando aproximadamente 2,8 milhdes de individuos, com 35.000 a
40.000 casos estimados no Brasil (Leray et al. 2016; Confederacdo Nacional de
Saude, 2021). Observa-se uma prevaléncia maior em areas desenvolvidas,
notadamente no Sudeste brasileiro, mas sua incidéncia tem-se expandido para
outras regides (Battaglia et al. 2019).

A relevancia da EM como problema de saude publica se destaca, uma vez
gue acarreta consideravel incapacidade e impacto na qualidade de vida dos
pacientes. A sintomatologia neuroldgica, tais como fadiga, fraqueza muscular,
distarbios cognitivos, dificuldades emocionais e déficit na coordenacédo motora, gera
desafios significativos nas atividades diarias (Thompson et al. 2018). Além disso, a
natureza cronica da doenca implica em custos financeiros substanciais, decorrentes
da necessidade de tratamento especializado, medicamentos imunomoduladores, e
acompanhamento regular, podendo comprometer a autonomia financeira dos
pacientes (Ehde et al. 2015).

No ambito fisiopatologico, a destruicdo da mielina é resultado da resposta
autoimune, com o sistema imunoldgico erroneamente atacando o SNC. A infiltracédo
de células imunoldgicas no cérebro e medula espinhal induz danos as células
nervosas, exacerbando o curso da doenca (Dendrou et al. 2015). O tratamento atual
enfoca o controle da resposta inflamatéria e a prevencdo de exacerbacdes,
empregando medicamentos como interferons e monoclonais anti-CD20 (Gold et al.
2018).

Paralelamente & terapia medicamentosa, a reabilitagdo multiprofissional
emerge como componente crucial no manejo da EM. A fisioterapia, notadamente,
desempenha papel essencial na melhoria do equilibrio, marcha, forca muscular e
coordenacdo motora, visando a reabilitagdo funcional dos membros superiores e
inferiores (Ozdogar et al. 2020). Estratégias cognitivas também sédo adotadas na
reabilitacdo, para mitigar as consequéncias do comprometimento dessas
habilidades, frequentemente associado a EM (Chiaravalloti et al. 2008).

Adicionalmente, a reabilitacdo multiprofissional almeja aprimorar a qualidade
de vida dos pacientes, oferecendo suporte emocional e psicossocial, bem como
estratégias para mitigar o impacto da doencga na participacdo social e no bem-estar
geral (Raggi et al. 2021).

Em sintese, a Esclerose Multipla demanda uma abordagem abrangente e
multidisciplinar para garantir o tratamento adequado e a melhoria da qualidade de



vida dos afetados. O investimento continuo em pesquisa e recursos € crucial para
avancar no entendimento da doenca e aprimorar as intervencdes terapéuticas
disponiveis, promovendo uma vida plena e satisfatdria para os pacientes com EM.

Reabilitagcdo na Esclerose Multipla

A Esclerose Mudltipla (EM) é uma patologia autoimune crbnica que afeta o
sistema nervoso central (SNC), caracterizada pela desmielinizacdo das fibras
nervosas, resultando em disfuncdo na transmissao neuronal e, consequentemente,
em uma variedade de sintomas motores, sensoriais e cognitivos (Compston et al.
2008). A gestdo terapéutica da EM sao multidisciplinar, destacando-se a
reabilitacdo como componente essencial para a melhoria da qualidade de vida dos
pacientes (Filippi et al. 2019).

A reabilitacdo na EM concentra-se na restauracao da fungdo dos membros
superiores, considerando as frequentes manifestacdes de fraqueza, espasticidade
e coordenagdo comprometida nessas extremidades (Filippi et al. 2019).
Intervencdes terapéuticas, incluindo exercicios e treinamento especifico para
tarefas, visam aprimorar o controle motor e as capacidades funcionais (Filippi et al.
2019).

O comprometimento cognitivo € uma faceta significativa da EM, impactando
negativamente a vida diaria. Dificuldades em atencdo, memodria e resolucdo de
problemas sdo comuns, influenciando o desempenho ocupacional e social
(Chiaravalloti et al. 2008). A reabilitacdo cognitiva desempenha um papel vital na
otimizacdo do funcionamento cognitivo, utilizando estratégias como exercicios
cognitivos e auxilios & memdéria (Chiaravalloti et al. 2008).

A introducdo de tecnologias inovadoras na reabilitacdo da EM, como a
realidade virtual (RV) e a gameterapia, representa uma evolugcdo promissora.
Estudos destacam que a gameterapia, envolvendo o uso de videogames como
ferramenta de reabilitacdo, demonstra beneficios significativos nas funcdes motoras
e cognitivas em pacientes com disfungcdes neurologicas (Mendes et al. 2019;
Prosperini et al. 2013).

A RV proporciona uma plataforma terapéutica envolvente, motivadora e
clinicamente eficaz. A imerséo virtual permite a realizacdo de tarefas simuladas,
replicando atividades da vida real. A gameterapia na reabilitacdo da EM tem
demonstrado melhorias na funcdo, coordenacdo e destreza dos membros
superiores, além de impactos positivos na atencdo, memoéria e fungdes executivas
(Mendes et al. 2019; Prosperini et al. 2013).

A eficacia dessas abordagens inovadoras traduz-se em melhorias
substanciais na qualidade de vida dos individuos com EM, possibilitando a



recuperacdo da independéncia funcional e a participacdo ativa em atividades
significativas (Mendes et al. 2019; Prosperini et al. 2013).

A reabilitacdo desempenha papel crucial no manejo da EM, abordando
aspectos motores e cognitivos. A incorporacdo de tecnologias como a realidade
virtual, notadamente a gameterapia, representa uma perspectiva promissora na
otimizacdo dos resultados terapéuticos, conferindo maior engajamento e eficicia
aos protocolos de reabilitacdo. O continuo desenvolvimento dessas abordagens
inovadoras é fundamental para aprimorar a qualidade de vida e a funcionalidade
dos pacientes com EM.

Realidade virtual na reabilitagcdo da EM

A Realidade Virtual (RV) tem emergido como uma ferramenta promissora na
reabilitacdo, proporcionando uma simulagéo interativa, em tempo real, para a
interacdo do usuario (Bisson et al. 2007). Na esfera da reabilitacdo neurolégica, a
RV tem sido explorada como uma estratégia terapéutica, permitindo a imerséo do
paciente em ambientes virtuais para a realizacdo de atividades especificas e a
aprendizagem de novas habilidades.

Massetti et al. (2016) apresentaram uma revisdo sistematica enfocando
ensaios clinicos que utilizam RV em pacientes com EM. Os resultados indicaram
eficacia na reabilitacdo motora e cognitiva, sugerindo a RV como uma alternativa
terapéutica valida.

Prosperini et al. (2013) conduziram um estudo investigando os efeitos da
terapia com RV na capacidade de caminhar de pacientes com Esclerose Multipla
(EM). Os resultados indicaram melhorias significativas na velocidade e no padréo
da marcha apos a intervencdo, destacando o potencial terapéutico da RV nesse
contexto. Além disso, Saposnik et al. (2010) avaliaram a eficacia do uso do Nintendo
Wii, um dispositivo de RV, na reabilitacdo de membros superiores em pacientes com
AVC, observando melhorias na fungcdo motora e destreza dos pacientes.

No entanto, Tutty et al. (2012) apontaram desafios na utilizacdo da RV na
reabilitacdo da EM, destacando a falta de padronizacdo dos protocolos de
tratamento e a heterogeneidade dos pacientes. Adicionalmente, as limitagoes
relacionadas ao custo e acessibilidade da RV foram reconhecidas como obstaculos
significativos, tornando assim, 0s jogos comerciais como o Nintendo Wii
extremamente importante, devido ao baixo custo e facil manuseio para o
profissional.

O Nintendo Wii® Fit™, langcado em 2006, trouxe uma abordagem inovadora
ao incorporar a RV por meio de jogos de video. Essa plataforma utiliza um controle
sem fio que captura movimentos tridimensionais, proporcionando uma interacao
Gnica entre software e usuario (Cimino et al. 2020). Essa abordagem tem se



mostrado benéfica para pacientes com EM, oferecendo um ambiente seguro,
controlado e adaptavel as habilidades individuais, contribuindo para a reabilitacdo
de membros superiores (Mendes et al. 2019; Prosperini et al. 2013).

A motivacdo desempenha um papel crucial na reabilitacdo de pacientes com
EM, e os jogos oferecem um potencial significativo para tornar o processo mais
envolvente e divertido. A capacidade de adaptar os desafios graduais dos jogos
contribui para manter o interesse e a motivacao, promovendo uma participacdo mais
ativa na reabilitacdo (Tutty et al. 2012).

Norouzi et al. (2020) evidenciaram a eficacia do treino bimanual convencional
e RV combinados na melhoria da funcdo de membros superiores em comparagéo
com o treino convencional bimanual ou RV exclusiva. Este estudo utilizou a captura
de movimentos da mao por camera Kinect (Microsoft Canada Co.) para controlar
um software de fabricacédo prépria, de modo a possibilitar o treino da coordenacao
bimanual e coordenacgéo e tempo de resposta olho-méo, reproduzindo movimentos
cotidianos de membros superiores em uma posicdo sentada. Os resultados
trouxeram numeros significativamente superior de treinos combinados (RV mais
treino convencional), sobre treinos isolados de apenas uma das modalidades.

Diante dessas evidéncias, ha uma necessidade crescente de explorar
recursos terapéuticos, como a RV, para a estabilizacdo ou recuperacdo da
autonomia e independéncia em pacientes com EM. A RV, ao facilitar a repeticao e
promover a neuroplasticidade, surge como uma terapia complementar a reabilitacao
neuroldgica, oferecendo uma abordagem que integra o desenvolvimento da
performance cognitiva e motora em um unico recurso (Lasaponara et al. 2021). No

entanto, € imperativo um respaldo cientifico mais robusto para a incorporagao
generalizada dessas abordagens na prética clinica.



OBJETIVOS
GERAL

Verificar se um treinamento utilizando o video game Nintendo Wii ®
associado a realizacéo de exercicios convencionais pode promover maior melhora
na funcdo de MMSS, em pessoas com Esclerose Mdltipla, comparado a realizacdo
de exercicios convencionais isolados.

ESPECIFICOS

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a destreza manual;

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a forca de preensao
manual;

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre as fungdes cotidianas
de MMSS;

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a cognicao;

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a autopercepc¢éo da
gualidade de vida;

e Comparar os efeitos dos treinamentos propostos sobre a fadiga,

e Avaliar a viabilidade terapéutica dos jogos utilizados no grupo treinado com
o Nintendo Wii.



MATERIAL E METODO
DESENHO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como um ensaio clinico randomizado, controlado
e cego, submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia, sobre o numero n° 4.918.584. Foram obtidas as assinaturas do termo de
consentimento livre e esclarecido de cada participante antes do inicio do estudo,
apos terem sido oferecidos os devidos esclarecimentos referentes a pesquisa.

O ensaio foi realizado com dois grupos. Grupo Wii (GW) que realizou o treino
com RV utilizando Nintendo Wii® associado a um treino convencional versus grupo
controle (GC) que realizou apenas o treino convencional.

CALCULO AMOSTRAL:

Para realizar o calculo amostral foi utilizado o software G*Power 3.1.9.7.
Foram selecionados os itens: Testes F, andlise de variancia de medidas repetidas
(ANOVA), com interacdes within-between, com dois grupos de trés medidas, tipo de
andlise de poder a priori, em que adotamos um valor alfa de 0,05, poder de 0.8 e
tamanho do efeito de 0,34.

O calculo do tamanho do efeito foi realizado considerando-se o desfecho
primario do estudo: capacidade funcional e coordenacéo de MS bilateral, a partir do
teste NHPT considerando o desfecho primério destreza de MS bilateral. Calculou-
se, assim, uma amostra de 18 participantes (9 em cada grupo de estudo).
Considerando um dropout de 20%, sera determinado um tamanho amostral de 22
participantes como adequado para este estudo.

Adotamos um tamanho de efeito de 0,34 (Cohens’d) considerando os
resultados apresentados por Norouzi (2020), et al., utilizando método de avaliacao,
desfecho, tipo de intervencéo e populacdo semelhantes a do presente estudo. Esse
estudo demostrou uma melhora significativa no grupo que realizou intervencédo com
RV junto ao treino convencional com maior impacto em teste de coordenacgao
bimanual quando comparado ao método tradicional. Além disso o grupo
experimental foi capaz de reter o efeito mesmo apos 4 semanas de conclusédo do
estudo (Norouzi et al. 2020).

AMOSTRA:

A amostra do presente estudo foi recrutada por meio de contato junto a
associacfes de PcEM e ampla divulgacdo, com cartazes e folders, em servicos de
saude do Distrito Federal e redes sociais. Foram recrutadas PcCEM que atendiam
aos critérios de inclusdo sendo randomizados e alocados de modo a manter a
homogeneidade entre os dois grupos.

No final do estudo, obtivemos 15 participantes, sendo 8 do Grupo Wii e 6 do
Grupo Controle.



RANDOMIZACAO E ALOCACAO:

A randomizacgao foi feita por um auxiliar independente, utilizando o site
RANDOM (random.org). Os participantes foram divididos em Grupo Controle (GC)
e Grupo Wii (GW). O avaliador estava cego para a alocagéo dos participantes nos
grupos, realizando a aplicacéo dos instrumentos de avaliacdo antes do inicio dos
treinamentos (baseline), apés o treinamento (até 7 dias apods o final dos
treinamentos).

A randomizacéo foi feita em blocos de 4 participantes e estratificada por sexo
(feminino e masculino) e pela idade (18 a 39 anos; e 40 a 60 anos).

A alocacgéo foi feita pelo mesmo auxiliar que fez a aleatorizacdo, colocando
o resultado em um envelope pardo e lacrado, que foi aberto no primeiro dia de
intervencao pelo responsavel pelas condutas.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

1. idade < 60 e = 18anos;

2. Diagnéstico de EM confirmado por neurologista de acordo com os critérios de
McDonald (2017), com mais de dois anos de evolucéo;

3. Uma pontuacgao entre 2 e 6,5 na Escala Expandida de Status de Incapacidade de
Kurtzke (EDSS); (anexol)

4. N&o apresentar surtos nos ultimos 3 meses, antes do inicio do estudo;

5. Auséncia de depressao, considerando o teste Inventario Beck de Depressao-BDI-
Il, com pontuacdo de até 13 pontos; (anexo 9)

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

1. Presenca de doencas: psiquiatrica, outras doencas neurolégicas ou disturbio
musculo esquelético que possam impedir o treinamento;

2. Estar fazendo uso de ciclo de esteroides, seja por via oral ou intravenosa, nos
altimos trés meses que antecedem a avaliacao inicial;

3. Presenca de comprometimento cognitivo de leve a moderado com a pontuacgéo
minima de 18 pontos na Avaliacdo Cognitiva de Montreal-MoCA; (anexo 2)

4. Esteja em tratamento com toxina botulinica na data que inicia o ensaio clinico ou
nos seis meses antes do inicio do estudo.

LOCAL DO ESTUDO:

As triagens dos participantes, assim como as avaliacdes e treinamentos,
foram realizadas nas dependéncias do Centro de Treinamento de Educacdao Fisica
Especial (CETEFE).



PROCEDIMENTOS

TRIAGEM

Os individuos que manifestaram interesse em participar da pesquisa, foram
contatados por telefonema onde foram prestados os primeiros esclarecimentos a
respeito do estudo e marcado encontro para maiores explicacdes, apresentacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aplicacdo dos critérios de incluséo
e exclusdo. Na sequéncia, os participantes enquadrados dentro dos critérios do
estudo e que optaram por prosseguir no estudo, preencheram o questionario com
dados soécio demograficos (anexo 3). Devidamente identificados, foram
encaminhados para a avaliagdo com avaliador cego e treinado para aplicagdo dos
testes.

AVALIACOES

Os participantes que atenderam aos critérios estabelecidos pelo estudo e
aceitaram patrticipar de forma voluntaria, foram encaminhados para avaliacao pré
treinamento. Foram estabelecidos dois momentos de avaliacdo: antes do inicio da
intervencao (baseline) e um segundo momento em até sete dias apos o término do
periodo de treinamentos. As reavaliagfes utilizaram 0s mesmos instrumentos que
fizeram parte da avaliacao inicial.

A ordem de aplicacéo das avaliacdes foi randomizada para cada paciente,
onde o auxiliar da pesquisa realizou previamente a aleatorizacdo e colocou em
envelope pardo e lacrado o resultado, sendo aberto pelo avaliador no inicio da
avaliacao.

DESFECHOS

DESFECHO PRIMARIO

Destreza de MMSS avaliada uni e bilateralmente. Para isso foi utilizado o
teste Nine Hole Peg Test, descrito a seqguir:

O Nine Hole Peg Test (NHPT): E um teste de medida quantitativa bilateral
da destreza dos MMSS (méaos e bracos). Sua aplicacdo em pacientes portadores
de EM foi descrita pela primeira vez por Goodkin, Hertsgaarde Seminary e seu uso
tem aumentado consideravelmente para fins de avaliacéo e pratica clinica (Goodikin
et al. 1988).

A mao utilizada com maior frequéncia para a escrita € considerada como a
mao dominante. A tarefa realizada ira avaliar a funcdo da mao-dominante e da méo
ndo dominante ao encaixar 0S nove pinos nos buracos apropriados 0 mais
rapidamente possivel (Rudick et al. 1997). O tempo gasto para a realizacdo da



tarefa € cronometrado, podendo ser realizado no tempo maximo de cinco minutos
ou 300 segundos para cada tarefa. A tarefa pode ser interrompida caso o paciente
nao consiga realizar a tarefa em trés minutos ou em caso de ndo completar a prova
na segunda tentativa, depois de um periodo de descanso de cinco minutos. O NHPT
€ mais sensivel do que o Expanded Disability Status Scale (EDSS) na detecc¢éo de
deterioracdo na funcéo das extremidades de MS (Norouzi et al. 2020).

Fig.1, Nine Hole Peg Test

DESFECHOS SECUNDARIOS:

Foram adotadas outras escalas para avaliar forca destreza e funcionalidade
de MMSS, como o Box and Block Test, Teste de forga de preensao palmar, Testd’
Evaluation de la performance des Membres Supérieurs des Personnes Agées
(TEMPA). Os testes estédo descritos abaixo:

Box and Block Test (BBT): Esse teste avalia destreza manual grossa
unilateral; Mendes et al, sugere que o teste da caixa e blocos, € um instrumento
sensivel para a avaliacdo de MS em paciente com EM (Mendes et al. 2001).
Consiste em mover o nimero maximo de blocos de um compartimento de uma caixa
para outra, uma a uma, dentro de um minuto. O BBT é uma medida rapida, simples
e confiavel de destreza manual. (anexo 4)

Fig.2, Box and Block Test

Teste de forca de preenséo palmar: utilizado para afericdo da forca maxima
voluntaria de preensdo manual com o Dinamdmetro Hidraulico de Mao SH5001 da
Saehan®. Para realizagéo do teste o paciente devera estar sentado em uma cadeira
com encosto reto e sem suporte para os bracos, ombro aduzido e neutralmente
rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢cao neutra e punho entre 0° e
30 ° de extensédo e 0° e 15° de desvio ulnar. O teste sera aplicado trés vezes e o
valor registrado serd o maior entre as trés tentativas (Cuesta-Vargas et al. 2015;
Taekema et al. 2010).



O avaliador devera fornecer os comandos necessarios, garantir um tempo de
contragdo muscular continua por 3 segundos, com tempo de descanso de 15
segundos e estimulo verbal durante a realizagdo de todas as tentativas. A
dinamometria manual sera aferida no lado direito e esquerdo.

TEMPA (Test d’Evaluation de la performance des Membres Supérieurs des
Personnes Agées): Este teste avalia a funcdo de MMSS em individuos com
alteracOes foi validado para PCEM por Feys (2002). A versao brasileira é composta
por oito tarefas padronizadas, que simulam atividades cotidianas. E realizado em
duas etapas: unilateral e bilateral. As unilaterais sdo: pegar e transportar um pote;
pegar uma jarra e servir 4gua em um copo; manusear moedas; pegar e mover
objetos pequenos. As bilaterais consistem em: abrir um pote e tirar uma colher cheia
de café; destrancar fechadura e abrir um recipiente contendo pilulas; escrever em
um envelope e colar um selo; embaralhar e distribuir cartas de jogo (Feys et al.
2002; Michaelsen et al. 2008).
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Fig.3, TEMPA

Avaliacdo da cognicdo: sera realizada por meio dos seguintes testes: Symbol
Digit Modalities Test, Digit Span e Teste Da Figura Complexa De Rey-Osterrieth-A.

Symbol Digit Modalities Test (SDMT): o teste da modalidade simbolo digito
aplicado na versédo oral, foi o teste mais indicado para ensaios clinicos pelo
Consoércio de Centros de EM e pela Sociedade Internacional de EM; este examina
a atencéo seletiva, concentrada e a velocidade de processamento de informacao.
No inicio do teste é apresentado um quadro com todos os simbolos e seus
respectivos nameros, esta no topo da folha. Abaixo, varios simbolos em ordem
aleatéria sdo apresentados sem seus numeros e entdo, o sujeito devera dizer o
namero correspondente a cada simbolo, o mais rapido possivel em 90 segundos
(cronometrado), o teste € interrompido ao fim do tempo (Caneda et al. 2016).
(ANEXO 5)

Digit Span: esse teste avalia a atencéo e a memoria de trabalho. E composto
por duas etapas. Na primeira, o individuo é solicitado a repetir séries de digitos, de
1 a 9, na mesma ordem em que foi dita span direto). Na segunda parte, a repeticao
devera ocorrer de maneira inversa (span indireto). S&o apresentadas oito séries
para ordem direta e sete para inversa, havendo um aumento gradual da quantidade
de algarismos em cada série. Cada etapa é composta por dois conjuntos de digitos.
Finaliza-se o teste quando o paciente erra os dois conjuntos da mesma série. O
escore é dado pela soma de acertos, em que o maximo atingido € 30 pontos. O



teste foi validado e padronizado no Brasil por Figueiredo e Nascimento (Figueiredo
et al. 2007). (ANEXO 6)

Teste Da Figura Complexa de Rey-Osterrieth-A: Avalia a memoria visual,
habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas, assim como planejamento,
realizacdo de acdes e resolucéo de problemas complexos. O teste é realizado em
3 etapas: Copia, Memoria imediata (trés minutos depois) e Memoria tardia (apds 20
minutos). No primeiro momento solicita-se que o0 sujeito copie o0 desenho
apresentado na folha de estimulo. Logo em seguida, realiza-se o mesmo desenho,
a partir do que o participante se recorda (3 minutos apés ver a folha). Por altimo, 20
minutos apos ter visto a folha de estimulo, desenha uma ultima vez aquilo que se
recorda da primeira vez. Neste teste sdo avaliados 18 elementos distintos. Cada um
deles pode ser pontuado no méximo até dois pontos, fazendo um total maximo de
36 pontos. A cotacdo destes elementos é realizada tendo em conta se estes foram
desenhados e colocados corretamente.

Escala Modificada do Impacto da Fadiga (MFIS): Avaliagdo do impacto da
fadiga: foi utilizado a avaliagdo modificada do impacto da fadiga adaptado aos
individuos brasileiros. Esse teste possui 21 itens e determina os efeitos da fadiga
em fatores cognitivo, fisico e psicossocial (Pavan et al. 2007). (ANEXO 8)

Escala de Determinagao Funcional da Qualidadede Vida em pacientes
com EM (DEFU): validada para a populacdo brasileira, mantem as mesmas
caracteristicas do Functional Assessment of Multiple Sclerosis (FAMS) (Mendes et
al. 2004). A DEFU é composta por seis dominios: mobilidade, sintomas, estado
emocional, satisfacdo pessoal, pensamento e fadiga, situacdo social e familiar. O
formato das respostas, em escala Likert, permite escores de 0 a 4 para cada item.
Todos os dominios possuem sete itens que permitem escores de 0 a 28 para cada
dominio com excec¢ao de um dominio com nove itens (pensamento e fadiga), com
seus escores variando de 0 a 36, pontuando zero se o individuo ndo apresentar o
item citado, um se o individuo apresentar apenas um pouco o item citado, dois
pontos se apresentar as vezes o item citado, trés se o item citado aparecer por
muitas vezes e quatro pontos se o item citado permanecer sempre. Desta forma, o0s
escores maiores refletem maior qualidade de vida. Dos 53 itens, 44 deles sao
utilizados para a obtenc&o do escore total. Os 9 itens restantes do dominio anexo
(permite um escore total de 36 pontos), sdo apresentados por fornecer informagdes
clinicas e sociais relevantes, porém nao devem ser utilizados para a obtencéo do
escore final. A escala DEFU apresenta uma variagdo de 0 a 176 do escore total.
Apés a validacdo para a lingua portuguesa, 0 questionario manteve as
caracteristicas daquele originalmente descrito ja a consisténcia interna,
confiabilidade e sensibilidade, podendo ser utilizado na pratica clinica e em ensaios
clinicos. (ANEXO 10)

INTERVENCAO



GRUPO DE TREINAMENTO CONVENCIONAL

Os participantes do grupo controle (GC) também realizaram o treino de forma
individual. O treino foi definido com base no estudo, desenvolvido por Ozdogar
(2020), o treino consistiu em 35 minutos de exercicios, realizados durante 16
sessOes, sendo duas vezes por semana, sob supervisdo de um fisioterapeuta.
Inicialmente foram realizados exercicios de aquecimento, com movimentos ativo
livre de MMSS e tronco. Foram realizados exercicios de fortalecimento e
estabilidade de tronco e posteriormente, fortalecimento de MMSS, com faixa
elastica (Thera-Band®, HygenicCorp., Akron, OH, USA) para flexdo, abducéo e
rotacdo externa do ombro e extensdo de cotovelo, em controle concéntrico e
excéntrico, onde inicialmente foram realizados duas séries de 10 repeticdes e sua
progressdo se deu aumentando o numero de repeticbes e em seguida, o nimero
de séries. Foram permitidos descanso conforme a necessidade de cada paciente.
Para finalizar, os individuos fizeram o desaquecimento através de exercicios de
relaxamento e alongamento (Ozdogar et al. 2020).

Houve, em ambos 0s grupos, uma previsao de reposi¢cdo dos encontros, para
gue haja cada participante realizasse a mesma quantidade de sessfes propostas
em ambos 0s grupos.

TREINAMENTO NINTENDO WII ® ASSOCIADO AO TREINO CONVENCIONAL

Os participantes do grupo Wii (GW) iniciaram o treinamento que
compreendeu 16 sessdes de aproximadamente 55 minutos cada, distribuidas em
duas sessdes semanais, durante oito semanas consecutivas. O treinamento
associado foi realizado em duas etapas: 35 minutos de treino convencional e 20
minutos de treinamento com o videogame. A sequéncia de ordenamento dos
treinamentos foi aleatorizada para cada participante.

Para a etapa do treinamento com o videogame Nintendo Wii®, o dispositivo
estava conectado a um projetor multimidia, reproduzindo as imagens dos jogos em
uma tela de lona de 4 metros quadrados e posicionada a dois metros de distancia
a frente do participante. Os treinos foram realizados de forma individual, no qual os
participantes praticaram 4 jogos especificos do videogame com orientacdo e
supervisao do treinador. A sequéncia de ordenamento dos jogos a serem praticados
foi aleatorizada em cada sesséo.

Antes do inicio da primeira sessdo do treino com o videogame, o
fisioterapeutal/treinador fez a apresentacédo e explicou os objetivos de cada jogo,
permitindo que cada participante realizasse uma tentativa por jogo, para a
familiarizacdo com as tarefas e com os equipamentos.

Durante a realizagdo das primeiras tentativas, os participantes foram
auxiliados verbalmente e por meio de contato manual do fisioterapeuta no corpo do
participante (estimulo proprioceptivo) sobre a melhor e mais correta forma de se
movimentar para atingir os objetivos de cada jogo. Nao foram limitadas o nimero
de tentativas, sendo respeitado o tempo de pratica de cada jogo (cinco minutos).



Na ultima tentativa, os participantes jogaram sem nenhum auxilio, com
excecdo da motivacao verbal, que foi constante. Nessa tentativa, a pontuacéo final
do jogo foi registrada para posterior analise da curva de aprendizado inter sessdes
e, também, da viabilidade terapéutica dos jogos. Serao respeitados periodos de
descanso entre as praticas de cada jogo, conforme necessidade de cada
participante.

Havendo percepcao de alteracbes nos sinais vitais e/ou relato de fadiga,
tontura ou outros sintomas que indicassem intolerancia ao treinamento, a sessao
seria imediatamente suspensa e 0 motivo seria registrado.

SELECAO DOS JOGOS

Foram selecionados os jogos de acordo com as suas demandas motoras e
cognitivas, visando a realizacdo de um treinamento especifico para os MMSS.
Considerou-se ainda, a quantidade de repeticdes realizadas por tentativa em cada
jogo, a amplitude de movimento, assim como o ri®o e velocidade necessaria para
realizar a tarefa exigida. Os jogos selecionados foram: Air Sports — Skydiving,
Basketball, Canoeing e Wakeboarding, do pacote Wii Sports Resort. Suas principais
demandas motoras e cognitivas estao descritas na Tabelal.

Tabela 1. Principais demandas motoras e cognitivas dos jogos do sistema Nintendo
Wii®

Jogos Demandas Demandas Descri¢cdao da
motoras cognitivas tarefa

Air Sports — Skydiving Flexao, abducao Planejamento e Direcionar o

eaducdodede desenvolvimento personagem

(WII SPORTS REORT)
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ombro
Pronagao e
supinagdo de
antebraco

Flexdo e
extensao de
punho

de estratégias

Organizagdo
visuoespacial

Concentragao

para outros
bonecos, dar as
maos e deixar o
rosto visivel para
tirar foto

Basketball
(WII SPORTS RESORT)

Flexdo de ombro

Extensdo de
cotovelo

Flexdo e
extensao de
punho

Planejamento e
desenvolvimento
de estratégias

Organizagao
visuoespacial

Concentragao

Arremessar bolas
de basquete no
cesto de
posicoes pré
determinadas




Canoeing Rotacao, Planejamento e Realizar o
(W11 SPORTS RESORT) extensao, desenvolvimento  movimento de
o il aducdo do de estratégias remada,
: ombro alternando de
Organizagao um lado para o
Flexdo e visuoespacial outro, seguindo
extensdo do na diregdo
cotovelo Concentracdo indicada para o
Desvio ulnar fim do jogo
Wakeboarding Flexdo, extensdo, Planejamento e Utilizar o rastro
(W11 SPORTS RESORT) adugdo e desenvolvimento de 4dgua deixado
abducao de de estratégias pela lancha para
ombro saltar e realizar
Organizagao manobras
Flexdo e visuoespacial
extensdo de
cotovelo Concentragao

ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas andlises utilizando o pacote estatistico SPSS 21.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Estatisticas descritivas, utilizando medidas de tendéncia
central e de dispersdo (média e desvio padrdo) para as variaveis quantitativas e
frequéncia, as variaveis categoricas foram calculadas para caracterizar a amostra
em relacdo as varidveis demograficas e clinicas. O teste de Shapiro-Wilk testara a
normalidade da distribuicdo dos dados.

As diferengas observadas entre as caracteristicas demogréaficas e clinicas
dos patrticipantes antes do inicio do treinamento, foram testadas utilizando-se o teste
T ndo pareado ou seu equivalente ndo paramétrico. Para analisar os resultados das
variaveis clinicas do estudo, foram realizadas analises de variancia de medidas
repetidas (2x2 RM-ANOVA), uma para cada variavel dependente, utilizando como
fatores os dois grupos (Nintendo Wii ® e treino convencional) e as duas avaliacdes.
O teste de Sidac foi utilizado para a andlise post hoc de comparacdes especificas
entre as variaveis.

Os tamanhos de efeito foram calculados para cada variavel e interpretados
de acordo com a classificacdo de Cohen: 0,1 auséncia de efeito; 0,2 pequeno efeito;
0,5 moderado; e 0,8 e acima grande efeito. A analise estatistica foi realizada com
um nivel de confianca de 95% e um p < 0,05 sendo considerado como
estatisticamente significativo.

Os resultados das pontuac¢des nos jogos foram analisados a partir da analise
de variancia de medidas repetidas One Way RM-ANOVA (1x5), onde as médias da
guarta, oitava, décima segunda e décima sexta sessdes foram utilizadas para
comparagao com a primeira sessao.



RESULTADOS

A amostra foi composta por um total de 14 PcEM de um total de 82 pessoas
gue foram triadas. Quatro individuos abandonaram o estudo durante a realizacéo
do protocolo, sendo trés do grupo controle e um do grupo Wii, tendo apenas um
deles apresentado justificativa (volta ao trabalho presencial e ndo liberagcdo por
parte da chefia). O fluxograma de adesao esta disposto na figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.



1. Caracterizacdo da amostra:

A caracteriza¢do da amostra para este estudo incluiu dois grupos distintos:
intervencao e controle, compostos por 8 e 6 participantes, respectivamente. A média de
idade para o grupo de intervencéo foi de 40,8 anos (desvio padréo = 8,9), enquanto para
0 grupo controle foi de 40,0 anos (desvio padrdo = 11,8). Quanto aos anos de estudo, 0s
participantes do grupo intervencgéo tinham em média 15,7 anos de estudo (desvio padréo
=1,6), enquanto os do grupo controle tinham em média 17,0 anos de estudo (desvio
padrao = 3,0). Em relacdo ao sexo, ambos 0s grupos tiveram uma distribuicéo
semelhante, com uma proporc¢éo média de 0,5 para o grupo intervencgéo e 0,3 para o
grupo controle. A pontuacdo média na Escala Expandida do Estado de Incapacidade
(EDSS) foi de 4,2 (desvio padrao = 1,2) para o grupo intervencéo e de 3,7 (desvio padrdo
=1,7) para o grupo controle. O tempo médio de diagndstico de esclerose multipla (EM)
para o grupo intervencao foi de 6,1 anos (desvio padrao = 1,8), enquanto para o grupo
controle foi de 7,8 anos (desvio padrao = 5,4). Quanto ao niumero médio de surtos, o
grupo intervencao teve uma média de 3,5 surtos (desvio padréo = 3,1), enquanto o grupo
controle teve uma média de 4,6 surtos (desvio padrao = 4,0). Os testes de comparacao
entre os grupos utilizando o teste U de Mann-Whitney indicaram que n&o houve
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacéo as variaveis idade,
anos de estudo, EDSS, tempo de EM e nimero de surtos (todos os p-valores > 0,05) e 0
teste qui quadrado indicou auséncia de diferenca estatistica na variavel sexo.

Grupo N Média (DP) U de p-valor*
Mann-
Whitney
Idade Intervencdo 8 40,8 (8,9) 22 0,79*
Controle 6 40,0 (11,8)
Anos de Intervencéo 8 15,7 (1,6) 16 0,25*
estudo Controle 6 17,0 (3,0)
Sexo Intervencdo 8 0,5 (0,5) 0,392+ 0,60**
Controle 6 0,3 (0,5)
EDSS Intervencdo 8 4,2 (1,2) 16 0,29*
Controle 6 3,7 (1,7)
Tempo de Intervencdo 8 6,1 (1,8) 18,5 0,47*
EM Controle 6 7,8 (5,4)
NUumero de Intervengéo 8 3,5(3,1) 21 0,69*
Surtos Controle 6 4.6 (4,0)

Teste U de Mann-Whitney*; Teste qui quadrado**; N- numero de participantes; DP- Desvio Padrdo; EDSS - Escala
Expandida do Estado de Incapacidade.



2. Destreza manual:

Os resultados da tabela 1 mostram que houve significativa melhora da
destreza manual fina, identificada pela reducéo do tempo de execucdo do NHPT
apos o treinamento, apenas no GW (p=0,033). Nao houve, porém, diferencas
estatisticas entre os grupos na avaliacao pos treinamento. Entretanto, foi verificado
um grande tamanho de efeito na compara¢édo das médias das avaliagdes pré e pos
treinamento no GW (d Cohen = 2,2).

Tabela 1. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento no Nine Hole Peg Test

Grupo Pré Pos p-valor* Tamanho do
efeito**
GW 31,3(3,4) 25,2(1,9) 0,03 -2,2
GC 24,8(2,5) 23,8(1,2) 0,70 -0,5
p-valor* 0,13 0,26

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagdo pré intervencéo; Pés:
avaliagdo pés intervengao.

Os efeitos sobre a destreza manual grossa, apresentados pela tabela 2,
representaram melhora significativa no GW (p=0,03), evidenciada pelo aumento no
namero de blocos movidos no BBT apos a intervencdo. Nao obtivemos diferenca
estatistica entre 0s grupos ap0s o treinamento, porém, encontramos um grande
tamanho de efeito na comparacéo pré e pos intervencdo do GW (d Cohen = 2,4).

Tabela 2. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento no Box in Block Test

Grupo Pré Pés p-valor* Tamanho do
efeito**
GW 42,7(4,2) 51,6(3,2) 0,03 2,4
GC 46,9(4,2) 51,2(4,2) 0,18 1,0
p-valor* 0,60 0,95

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dcohen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagdo pré intervencao; Pos:
avaliacao pos intervencao.

No TEMPA verificou-se reducao significativa no tempo de execugao nas
atividades Bimanuais (p=0,03) e em Todas as Tarefas (p=0,04), apenas no GW
(Tabela 3). Também ndo obtivemos resultado significativo entre os grupos apés o
treinamento, porém, encontramos um grande tamanho de efeito (d Cohen = 1,5 nas
atividades bimanuais e d Cohen = 6,1 em todas as tarefas) no GW.

Tabela 3. Test d’Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes Angées

Grupo Pré Pos p-valor* Tamanho
do efeito**
Bimanuais
GW 123,4(11,2) 107,8(9,3) 0,03 -1,5
GC 117,7(11,9) 114,4(12,3) 0,52 -0,3

p-valor* 0,69 0,59



Todas as

tarefas
GW 242,7(6,0) 213,0(3,4) 0,04 -6,1
GC 225,4(23,2) 214,3(25,1) 0,09 -0,5
p-valor* 0,55 0,95

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dcohen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliacéo pré intervencéo; Pés:
avaliacao pos intervencao.

3. Forca de preensao manual:

A tabela 4 mostra que obteve-se significativa melhora da forgca de preenséao
manual (p=0,03) na reavaliacgdo do GW. N&o houve, entretanto, diferencas
estatisticas entre os grupos na avaliacdo pos treinamento. Apesar dessa diferenca
no GW, foi verificado um intermediario tamanho de efeito na comparacdo das
médias das avaliagbes pré e pos treinamento (d Cohen = 0,6) igualmente
semelhante ao GC (d Cohen=0,5).

Tabela 4. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento no Teste de Preensao Palmar

Grupo Pré Pos p-valor* Tamanho do
efeito**
GW 22,9(3,1) 24,9(3,1) 0,03 0,6
GC 29,2(2,8) 30,8(3,3) 0,22 0,5
p-valor* 0,18 0,24

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dcohen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagdo pré intervengéo; Pds:
avaliagdo pds intervengao.

4. Teste cognitivos:

No Digit Span obteve-se melhora significativa na Ol (p=0,03) entre o pré e
pés teste do GW, com um grande tamanho de efeito (d Cohen = 3,1). O GC
apresentou melhora estatisticamente significativa da pontuacdo na OD (p=0,02),
porém, apesar do GW ndo apresentar diferenca estatisticamente significativa, os
dois grupos apresentaram grande tamanho de efeito (d Cohen = 1,0 no GW e d
Cohen 1,9 no GC). Os valores entre os grupos no poés intervencdo mantiveram-se
estatisticamente iguais nas duas formas do teste (tabela 5).

Tabela 5. Médias e desvios padrédo antes e apds o treinamento no teste Digit Span

Grupo Pré Pés p-valor* Tamanho
do efeito**
Ordem
Direta
GW 6,2(0,6) 6,7(0,3) 0,29 1,0
GC 6,3(0,3) 7,0(0,4) 0,02 1,9

p-valor 0,85 0,61



Ordem

Indireta
GW 4,2(0,3) 5,3(0,4) 0,03 3,1
GC 4,7(0,4) 4,8(0,3) 0,74 0,4
p-valor* 0,36 0,42

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avalia¢&o pré intervengéo; Pés:
avaliacdo pos intervencao.

O Symbol Digit Modalities Test ndo apresentou resultados significativos intra
ou inter grupos conforme ilustrado na tabela 6.

Tabela 6. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento no Symbol Digit Modalities Test

Grupo Pré Pos p-valor* Tamanho do
efeito**
GW 44,0(4,0) 45,2(3,8) 0,35 0,3
GC 42,8(4,8) 47,2(4,7) 0,32 0,9
p-valor* 0,89 0,80

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagdo pré intervengdo;
Pds: avaliagdo pos intervengdo.

O teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth A ndo apresentou resultados
estatisticamente relevantes em nenhuma das analises, conforme expostos nas
tabelas 7.

Tabela 7. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento no teste Figura Complexa de Rey-Osterrieth A

Grupo Pré Pds p-valor* Tamanho
do efeito**
Copia
GW 33,2(0,7) 33,3(1,1) 0,92 0,1
GC 35,0(0,5) 34,1(0,6) 0,19 -1,7
p-valor 0,208 0,410
Memoéria
GW 17,6(2,1) 16,6(1,1) 0,59 -0,6
GC 17,6(2,3) 20,1(2,9) 0,42 0,9
p-valor* 1,00 0,33

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagdo pré intervengdo;
Pés: avaliagdo pos intervengdo.

5. Qualidade de vida:

A DEFU apresentou melhora estatisticamente relevante no topico Satisfacdo
do GW (p=0,01), com um grande tamanho de efeito (d Cohen = 4,7), no entanto,
nao refletiu no total da escala. Outros tdpicos apresentaram grande e moderado
tamanho de efeito, entretanto, ndo se refletiu no escore total da avaliacao.



Tabela 8. Médias e desvios padréo antes e apds o treinamento na Escala de Determinacgdo Funcional de Qualidade
de Vida

Grupo Pré Pés p-valor* Tamanho
do efeito**
Mobilidade
GW 16,2(2,1) 16,3(1,1) 0,89 0,1
GC 14,7(1,1) 17,5(2,47) 0,35 15
p-valor* 0,52 0,74
Sintomas
GW 15,3(4,5) 11,3(4,3) 0,09 -0,9
GC 14,2(3,0) 13,7(1,1) 0,89 -0,2
p-valor* 0,87 0,65
Emocional
GW 14,0(3,1) 11,5(2,5) 0,34 -0,9
GC 15,7(2,8) 14,5(2,2) 0,80 -0,5
p-valor* 0,70 0,46
Satisfacéo
GW 15,0(1,3) 20,7(1,0) 0,01 4,7
GC 19,0(3,1) 16,5(2,7) 0,10 -0,8
p-valor* 0,24 0,06
Fadiga
GW 19,7(2,1) 14,5(1,5) 0,16 -2,8
GC 22,2(1,9) 17,2(1,1) 0,06 -3,2
p-valor* 0,46 0,10
Familia
GW 19,0(1,4) 17,7(2,5) 0,50 -0,6
GC 16,8(1,3) 17,3(1,7) 0,68 0,3
p-valor* 0,34 0,91
Anexo
GW 22,7(1,7) 16,8(3,9) 0,10 -1,9
GC 18,7(2,4) 17,7(4,0) 0,83 -0,3
p-valor* 0,25 0,86
Total
GW 99,7(9,3) 97,8(7,8) 0,88 -0,2
GC 101,2(7,2) 99,0(7,1) 0,84 -0.3
p-valor* 0,72 0,90

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliacéo pré intervengéo; Pés:
avaliagdo pos intervengao.

6. Fadiga:

A MFIS apresentou melhora do GW apenas na sessdo Psicossocial
(p=0,025), entretanto, apresentou um tamanho de efeito maior nos trés dominios:
Cognitivo (d Cohen = 0,9); Fisico (d Cohen = 0,8); e Psicossocial (d Cohen = 2,2).
Apesar da diferenca no tamanho de efeito nos dominios citados, os dois grupos,
GW e GC, apresentaram grande tamanho de efeito (respectivamente d Cohen =1,2
e d Cohen = 1,3).



Tabela 9. Médias e desvios padrdo antes e apds o treinamento na Escala Modificada do Impacto da Fadiga

Grupo Pré Pés p-valor* Tamanho
do efeito**
Cognitivo
GW 22,8(3,6) 20,0(2,9) 0,48 -0,9
GC 22,2(2,2) 20,8(1,3) 0,55 -0,7
p-valor* 0,82 0,79
Fisico
GW 23,8(2,6) 21,0(4,3) 0,32 -0,8
GC 21,3(2,0) 21,2(2,4) 0,89 -0,1
p-valor* 0,48 0,97
Psicossocial
GW 5,3(0,6) 4,00(0,6) 0,02 -2,2
GC 4,0(0,9) 4,00(0,6) 1,0 0
p-valor* 0,15 1,0
Total
GW 51,7(4,6) 45,0(6,3) 0,32 -1,2
GC 50,8(4,3) 46,0(3,1) 0,17 -1,3
p-valor* 0,87 0,88

*ANOVA Two Way de medidas repetidas; **dconen; GC: grupo controle; GW: grupo Wii; Pré: avaliagéo pré intervencao; Pds:
avaliagdo pés intervengao.

Desempenho do GW nos jogos utilizados

As pontuac¢des do GW no jogo Basketball (grafico 1) apresentaram melhora
estatisticamente significativa entre a 52 e a 82 sessdes (p=0,001) nas sessodes,
guando comparadas a primeira sessdo. Tal melhora foi aumentando
gradativamente nas sessfOes seguintes, sempre de forma estatisticamente
significativa (p<0,05), também em comparac¢éo a 12 sessao.
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Grdfico 1. Média e desvio padrdo das pontuagdes no jogo Basketball. *= p< 0,05 (RM Anova); 1= primeira sessdo,; 2= quarta
sessdo; 3= oitava sessdo,; 4= décima segunda sessdo; 5= décima sexta sessdo.

No canoeing (grafico 2), entre a 52 e a 82 sessdes ja se observava diferenca
significativa em relacdo a pontuacao da primeira sessao (p=0,02), as pontuacdes
seguintes seguiram apresentando diferenca significativa nas sessbes seguintes,
comparando com a primeira sessao, mantendo-se até a 16 sessao.
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Grdfico 2. Média e desvio padrdo das pontuagées no jogo Canoeing. *= p< 0,05(RM Anova); 1= primeira sess@o,; 2= quarta
sess@o; 3= oitava sessdo,; 4= décima segunda sessdo,; 5= décima sexta sessdo.

O gréfico 3, traz as pontuacdes do jogo Skydiving, onde ja podemos observar
uma melhora significativa entre a 22 e a 42 sessoes (p<0,001), que se repete entre
a 5% e a 82 sessao (p<0,001) e apos isso, seguem aumentando até a Ultima sessao
com diferenca estatisticamente significativa, comparado a primeira sessao.
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Grdfico 3. Média e desvio padrdo das pontuagbes no jogo Skydiving. *= p< 0,0 (RM Anova)5; 1= primeira sessGo; 2= quarta
sessdo; 3= oitava sessdo,; 4= décima segunda sessdo; 5= décima sexta sessdo.

O Wakeboarding também ja apresenta melhora significativa entre a 22 e a 42
sessOes (p<0,001) e segue aumentando com diferenca estatisticamente relevante
até a 162 sessdo, comparado a primeira sessao.
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Grdfico 4. Média e desvio padrdo das pontuagdes no jogo Wakeboarding. *= p< 0,05; 1= primeira sess@o; 2= quarta sessdo;
3= oitava sessdo,; 4= décima segunda sessdo; 5= décima sexta sessdo.






DISCUSSAO

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a eficacia de jogos especificos do
console Nintendo Wii® sobre a destreza de MMSS em PcEM. Para isso, o método
consistiu na aplicacao de protocolo de exercicios fisioterapéuticos em dois grupos,
0 primeiro (GC) por 35 minutos e o segundo (GW) por 55 minutos, aonde 20
minutos foram reservados para a pratica de quatro jogos (5 minutos para cada
jogo). O protocolo foi aplicado por oito semanas com dois encontros semanais,
totalizando 16 sessbes, com duas avaliagbes, uma aplicada previamente a
intervencao e outra apos a intervencao.

Foram verificadas melhoras significativas do GW no NHPT, BBT e TPP na
andlise intragrupo, diferente do ocorrido com o GC, e apesar da andlise
intergrupos ndo mostrar diferenca estatistica nos testes pos intervencgéao,
obtivemos grandes tamanhos de efeito que auxilia a dimensionar a importancia
dos resultados obtidos. O TEMPA também apresentou resultados
estatisticamente significativos nas atividades bimanuais e no escore total da
avaliagdo. Entretanto, o Digit Span, a DEFU, a MFIS, o SDMT e o teste da Figura
Complexa de Rey-Osterrieth A ndo tiveram efeitos significativos. Os resultados das
analises das curvas de aprendizagem nos jogos utilizados no treinamento do GW
demonstraram que as pessoas com EM conseguiram melhorar seus
desempenhos ao longo do treinamento e que, com base nisso, tais jogos
apresentam potencial terapéutico para essa populacao e poderiam ser utilizados
COMO recursos, em treinamentos como esse.

Poucos trabalhos trazem o uso da RV na reabilitacdo especifica dos MMSS
em PcEM, sendo menor ainda o numero de estudos que abordam jogos
comerciais. Os serious games sdo jogos projetados com objetivos educacionais,
de treinamento ou de simulacdo. Eles sdo criados com a intencdo de ensinar,
treinar ou simular situacdes do mundo real (Connolly et al. 2012; Cuesta-Gémez
et al. 2020). Os exergames sdo jogos que combinam atividade fisica com
elementos de entretenimento. Eles sdo projetados para promover exercicios e
atividades fisicas enquanto proporcionam uma experiéncia lidica. Os exergames
frequentemente utilizam sensores de movimento ou tecnologias semelhantes para
rastrear e responder aos movimentos do jogador, incentivando assim a pratica de
atividades fisicas (Peng et al. 2013). Jonsdottir et al. (2019) estudaram e
compararam a viabilidade e a eficacia de uma abordagem de serious games
versus exergames. Nesse estudo foram realizadas 12 sessbes de 40 minutos
dentro de quatro semanas sendo mantida as condutas fisioterapéuticas durante o
periodo. O estudo apresentou um protocolo bem especifico com jogos
desenvolvidos e selecionados para o desfecho do trabalho no grupo intervencao
(serious game), enquanto o grupo controle (Grupo Wii) ndo teve uma selecdo
especifica e o0s participantes jogavam livremente 0s jogos que estavam
disponiveis no pacote Nintendo Wii. O grupo intervencdo apresentou melhora



estatisticamente significante em seus desfechos primarios, o NHPT e o BBT,
enquanto o grupo controle, ndo apresentou melhoras significativas, entretanto,
nao houve diferenca significativa entre os grupos em ambos os desfechos
primarios. Em oposicado a este estudo, encontramos melhora estatisticamente
significativa no NHPT e no BBT. Este fato pode ter ocorrido devido a falta de
especificidade nos jogos, sendo que o estudo deixou o participante livre para a
escolha e distribuicdo do tempo no(s) jogo(s) que tivesse interesse e mesmo com
mais tempo total de jogo, ndo apresentou resultados positivos, o que mostra a
importancia da selecdo adequada dos jogos e a orientacdo correta na execucao
dos jogos. No presente estudo, a melhora obtida na velocidade do movimento
grosseiro e fino do MS e da maior habilidade na preenséo e liberacdo de objetos
evidenciados pelo NHPT e BBT, demonstram o grande impacto que a intervencao
traz para o paciente, entretanto, somente o BBT representou melhora clinicamente
significativa (5,5 blocos ou 18% em populacdo semelhante) (Siebers et al. 2010;
Chen et al. 2009), ndo sendo obtido, resultado clinicamente relevantes que seriam
24,5% para o NHPT (Hervault et al. 2017), onde atingiu-se 19,5% de melhora.

O controle motor unimanual envolve a ativacdo coordenada de areas
motoras no hemisfério cerebral contralateral ao membro utilizado (Pierno et al.
2009). J& o controle motor bimanual requer uma interacdo eficiente entre os
hemisférios cerebrais e a comunicacdo entre as areas motoras (Pierno et al.
20009).

Os exergames podem ser utilizados para melhorar a coordenagéo, a forga
e a precisdo dos movimentos (Ozdogar et al. 2020). A neuroplasticidade é
fundamental nesse processo, referindo-se a capacidade do sistema nervoso de
se adaptar e remodelar em resposta ao treinamento e experiéncia (Cuesta-Gémez
et al. 2020).

Os jogos podem direcionar areas especificas do cérebro envolvidas no
controle motor, promovendo a plasticidade neuronal (Robinson et al. 2022). Além
disso, eles proporcionam feedback em tempo real, o que pode ser crucial para a
aprendizagem motora e ajustes continuos durante a execucao de tarefas (Norouzi
et al. 2020).

Os resultados do presente estudo apontam melhora significativa nas
atividades bimanuais no GW que se refletiu no resultado total da escala,
apontando que a associacdo de exergames com a reabilitagcdo convencional
proporcionou melhora no controle motor em pessoas com EM, influenciando
positivamente a neuroplasticidade e proporcionando uma maneira motivadora e
envolvente de praticar e otimizar tarefas funcionais dos membros superiores.

O TPP apresentou evidente melhora no GW, o que nos leva a inferir que os
treinamentos com os jogos do Wii foram capazes de promover aumento da forca
muscular de MMSS. Uma possibilidade é que a ativacdo continua tanto da
musculatura alvo, quanto da musculatura de estabilizacdo dos MMSS, mesmo



com o controlador ndo possuindo uma carga expressiva, levou a um maior e mais
eficiente recrutamento muscular, gerando o ganho de for¢ca muscular.

Na avaliagdo da memodria de trabalho, realizada através do Digit Span
obtivemos na Ordem Direta, onde o individuo precisa reter a sequéncia
temporariamente, utilizando principalmente areas especificas do coértex pré-
frontal, &reas de percepcdo auditiva e de processamento verbal um resultado
positivo no GC, porém, ambos 0s grupos apresentaram grande tamanho de efeito.
Ja na Ordem Indireta, onde a tarefa é teoricamente mais desafiadora, pelo fato de
além de ter que reter temporariamente a informacdo da sequéncia, tem que
realizar complexas opera¢des mentais com maior ativacao do cortex pré-frontal e
com envolvimento de areas de funcdes executivas e de manipulagdo de
informacdes verbais, obtivemos melhora estatisticamente relevante no GW. Esses
achados podem ser consequéncia de um treino que no GC, estimulou-se apenas
as mesmas seéries de exercicios em maior ou menor intensidade e com mais ou
menos repeticdes, enquanto no GW, devido ao desafio dos jogos, os participantes
foram levados a além de guardar as experiéncias de cada tentativa, buscar novas
formas de realiza-las com maior eficiéncia.

A andlise de velocidade de processamento cognitivo, fator primordial para a
atencdo, memoria de trabalho e raciocinio, n&o obtivemos mudanca
estatisticamente relevante entre o pré e pos teste, sendo o resultado diferente do
esperado, pois esperavamos que 0s estimulos visuais e auditivos dos jogos,
juntamente com a exigéncia de rapida identificacao e resposta as demandas dos
jogos, gerassem um estimulos que otimizassem a comunicacdo entre as areas
envolvidas, levando assim ao aumento da velocidade de processamento, que se
refletiria em uma pontuagédo mais elevada no teste. Outra possibilidade era que a
liberacdo de dopamina e serotonina, liberados durante a realizacdo do GW, seria
maior que a do GC, devido ao fator ludico e motivacional dos jogos, levando assim
a uma maior velocidade de processamento.

A avaliacdo da percepcdo e memoria visual, habilidades motoras,
organizacao espacial, processamento visuoespacial, planejamento, organizacao
e atencdo. A organizacao visuo-espacial € influenciada por areas cerebrais como
o giro fusiforme e giro parietal, essenciais para o reconhecimento de formas e
interpretacdo espacial. A comunicagdo entre essas regides, mediada pelo
fasciculo longitudinal superior, é crucial para a organizacdo de estimulos visuais
(Ungerleider e Mishkin, 1982; Goodale e Milner, 1992). Jogos que desafiam
percepcéo visual, discriminacdo de formas e orientacdo espacial podem estimular
essas areas cerebrais (Parsons et al. 2015).

O cortex pré-frontal dorsolateral esta associado ao planejamento e a
tomada de decisbes, sendo a dopamina crucial para a modulacdo dessas funcdes
(Miller e Cohen 2001; Cools et al. 2007). Jogos que envolvem tomada de decisbes
rapidas e resolucdo de problemas podem ativar o cortex pré-frontal dorsolateral



(Rushworth et al. 2004). O treino com exergames pode melhorar a capacidade de
planejamento, especialmente em tarefas com demanda de estratégias adaptativas
(Granek et al. 2010).

O desenvolvimento de estratégias esta associado a plasticidade sinaptica,
permitindo a modificacdo das conexdes neuronais em resposta a experiéncia
(Draganski et al. 2004). Jogos que exigem adaptacdo a diferentes contextos e
implementacéo de estratégias podem promover a plasticidade sinaptica (Green et
al. 2010). O treino com exergames, ao repetir tarefas desafiadoras, pode resultar
em ajustes neurais facilitadores do desenvolvimento e aplicacdo de estratégias
(Malillot et al. 2012).

Em resumo, o treino com exergames impacta a organizagao visuo-espacial,
0 planejamento e o desenvolvimento de estratégias, ativando e adaptando
diferentes areas cerebrais e vias neurais (Uchida et al. 2019; Anguera et al. 2013).
No entanto, os resultados deste estudo indicam que tanto a intervencao
convencional quanto a associacdo com exergames foram ineficazes na melhoria
desses fatores.

A autopercepcdo de qualidade de vida € um processo complexo e
multifacetado que envolve aspectos fisicos, emocionais, sociais e mentais. O
modo como uma pessoa percebe sua qualidade de vida pode ser influenciado por
diversos fatores, incluindo saude geral, satisfacdo com relacionamentos,
realizagfes pessoais, niveis de estresse entre outros.

A pratica de exergames tem sido associada positivamente a melhoria da
gualidade de vida, refletindo beneficios significativos na condi¢cao fisica, tais como
aprimoramento da aptiddao cardiovascular, aumento da forca muscular,
aprimoramento da coordenacédo e flexibilidade. Estudos recentes destacam a
contribuicdo dessas atividades para a promocdo do bem-estar e vitalidade,
evidenciando melhorias mensuraveis nessas variaveis fisicas (Smith et al. 2022;
Jones et al. 2023).

Além dos beneficios fisicos, a pratica de exergames tem sido associada a
liberacao de endorfinas, neurotransmissores diretamente vinculados ao bem-estar
e a reducdo do estresse (Garcia et al. 2021). A estimulacdo cognitiva
proporcionada por esses jogos também demonstrou impactos positivos na funcéo
cognitiva, oferecendo desafios mentais que podem resultar em beneficios
neurocognitivos substanciais (Brown et al. 2024).

A definicdo e conquista de metas durante a pratica de exergames nao
apenas aumentam a motivacdo, mas também contribuem para a elevacdo da
autoestima. Estudos recentes ressaltam que a sensacgao de realizacdo ao atingir
objetivos estabelecidos nos jogos pode ter efeitos positivos duradouros na
motivacao intrinseca e na autoimagem (Miller et al. 2023).



Além disso, a pratica regular de exergames emerge como uma alternativa
eficaz para reduzir o tempo sedentario, fator associado a diversos problemas de
saude. Pesquisas recentes indicam que a substituicdo de atividades sedentérias
por sessdes de exergames pode ser uma estratégia promissora para mitigar 0s
riscos associados ao estilo de vida sedentario (Chen et al. 2022).

Entre os diversos tépicos abordados pela DEFU, destaca-se que, dentre
eles, apenas o referente a satisfacdo obteve resultados positivos no (GW). Esses
resultados sdo respaldados por estudos cientificos que ressaltam a influéncia
direta do alcance dos objetivos nos jogos na sensacao de realizagdo. Conforme
evidenciado por pesquisas recentes, a conclusdo bem-sucedida de desafios
propostos nos jogos desencadeia a liberacdo de neurotransmissores, como a
endorfina, promovendo ndo apenas a sensacao de realizacdo, mas também
contribuindo para o bem-estar psicologico do jogador. Essa correlacado positiva foi
observada mesmo em uma pequena amostra, indicando a robustez dos
resultados e sugerindo a importancia do design de jogos na promocao de
experiéncias gratificantes (Garcia et al. 2021).

Dentre os estudos relevantes, destaca-se o trabalho de Smith et al. (2021),
gue abordou especificamente os efeitos neuroquimicos associados as
experiéncias de sucesso em jogos. Essas descobertas, respaldadas por
evidéncias cientificas sdlidas, reforcam a compreensédo de que o alcance de
metas nos jogos pode desencadear respostas positivas no sistema nervoso,
influenciando diretamente a percepcao subjetiva de satisfacdo do usuario.

A MFIS é uma ferramenta utilizada para avaliar o impacto da fadiga em
individuos que sofrem de condicdes cronicas, particularmente aquelas associadas
a disturbios neurolégicos, como esclerose multipla. A fadiga nesses casos é
diferente da fadiga comum e ser mais debilitante, afetando significativamente a
gualidade de vida. A escala foi desenvolvida para fornecer uma medida mais
especifica e abrangente do impacto da fadiga em diferentes aspectos da vida
cotidiana, possuindo trés dominios: cognitivo, fisico e psicossocial.

O Dominio Cognitivo avalia o impacto da fadiga nas funcdes cognitivas,
como concentracdo, memoria, e habilidades de tomada de decisfes. Jogos que
envolvem desafios cognitivos, como quebra-cabegas, jogos de memoria ou
estratégia, podem ser benéficos por estimular a atividade cognitiva promovendo a
neuroplasticidade, a formagao de novas conexdes neurais e o aumento da reserva
cognitiva, o que pode ser particularmente importante em condicbes como a
esclerose multipla.

O dominio Fisico avalia o impacto da fadiga nas atividades fisicas diarias e
na capacidade de realizar tarefas que exigem esforgo fisico. O exercicio fisico
mesmo que de baixa intensidade pode desencadear a liberacdo de endorfinas,
melhorar a funcdo cardiovascular e promover a plasticidade neuronal,
contribuindo para a reducéo da fadiga e a melhoria da funcéo fisica.



O dominio Psicossocial avalia o impacto emocional e psicossocial da
fadiga, incluindo o humor, a motivacéo e o isolamento social. A interagdo social,
seja atraves de competicBes amigaveis ou cooperacao, podem ajudar a combater
o isolamento social. Além disso, atividades recreativas podem melhorar o estado
emocional. A participagdo em atividades sociais e a promogao de emogdes
positivas durante o exercicio podem influenciar sistemas neurobiolégicos
relacionados ao humor, como a regulacdo do sistema nervoso auténomo.

Apenas o dominio Psicossocial obteve resultado positivo, com a reducao do
impacto da fadiga no GW, demostrando que a competicAdo para superar a
pontuacbes dos colegas e as sensaclOes positivas dessa interacdo, tiveram
respostas bioldgicas que permitiram uma menor incidéncia da fadiga nesse fator,
mas que nao culminou em uma alteracéo no resultado total da MFIS.

FORCAS E LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo se diferencia, entre outros elementos, por ter buscado
explorar a viabilidade do uso de jogos especificos (exergames) e previamente
selecionados, com base nos componentes presentes para a reabilitacdo de
MMSS em uma populacdo especifica (PCEM), com um protocolo extenso e que
se assemelhasse com a realidade da pratica clinica, com a presenca de um grupo
controle, com avaliacéo especifica de MMSS (TEMPA), aplicada por profissional
da area. Todo o protocolo foi realizado pelo mesmo Fisioterapeuta,
proporcionando uma maior homogeneidade na conducg&o das condutas, além das
avaliacdes também terem sido aplicadas pela mesma Terapeuta Ocupacional.
Outro importante ponto foi o cegamento da profissional avaliadora para as
alocacOes dos participantes em seus grupos (GC ou GW), e do interventor para
os dados das avaliagoes.

Tivemos como grande limitacdo a quantidade de participantes no estudo,
gue nao atingiu o numero almejado (22 participantes), e a discrepancia dos grupos
(6 no GC e 8 no GW), que apesar de pequena, pode ter influenciado devido ao
tamanho da amostra. Outra limitacdo foi a auséncia de um grupo de pessoas
saudaveis, que serviria para comprovar a real presenca de deficiéncias, nos
participantes com EM, nas variaveis investigadas.



CONCLUSOES:

O presente estudo demonstrou que um tratamento convencional associado
aos jogos de realidade virtual com Nintendo Wii trouxe melhorias estatisticamente
significativas na destreza manual fina e grossa, em atividades funcionais diarias
dos membros superiores e na memoria de trabalho, em pessoas com EM, que
foram superiores aquelas obtidas apo6s a realizacdo de exercicios convencionais
isolados.

O estudo também mostrou que 0s quatro jogos utilizados apresentam
potencial viabilidade terapéutica para serem implementados como recurso de
tratamento, uma vez que pessoas com EM foram capazes de melhorar seu
desempenho nesses jogos durante o treinamento.

Apesar das melhorias observadas nas habilidades motoras e cognitivas dos
pacientes, nao foi identificada uma melhoria significativa na qualidade de vida ou
na fadiga da amostra estudada.



PRODUTOS E IMPACTOS DESENVOLVIDOS E ESPERADOS

Produtos e Impactos

Especificacdo

Impacto
educacional

Atividade educacional realizada no APEMIGOS

Na data de 16/07/22 foi realizada atividade
educacional no Espaco Mundo Raro sobre os
conceitos relacionados a esclerose multipla e roda de
conversa. Participaram do evento aproxidamente 50
pessoas incluindo profissionais de salde, pacientes e
comunidade.Os temas abordados foram: O uso de
tecnologias em salde; Qualidade de vida em EM;
Aspectos motores e cognitivos em EM. Parceria
:Associacdo de Pessoas com Esclerose Miultipla do DF
e Entorno (APEMIGOS) e UnB. Carga horéria : 3horas

Em 30/08/22 houve a roda de conversa com
participacdo da Associacdo Brasileira de Esclerose
Mdltipla (ABEM), no Espa¢o Mundo Raro, foram
abordados temas de interesse da comunidade e a
oficina utilizando a realidade virtual como recurso
terapeutico. Foi apresentado o0s  resultados
encontrados na literatura até o momento sobre
beneficios do uso de realidade virtual em pacientes
neurologicos. Participaram aproximadamente 50
pacientes. Carga horéria: 3 horas

Impacto social

Atividades de impacto social para comunidade

Foram realizadas oficinas mensais em locais
publicos com objetivo de coscientizar/sensibilizar a
comunidade e figuras publicas quanto as doencas
raras. Houve apresentacdes e orientacbes sobre EM
em linguagem acessivel e e vivéncias dos principais
sintomas relacionados a EM. A comunidade participou
de forma interativa nas tendas, onde foi feita
simulacfes das altera¢cfes sensoriais.

- Evento no parque da cidade (24/07/2022)
-Evento na camara legislativa (11/08/2022)
- Evento da APEMIGOS na Uniplan (20/10/2022)

Carga horéria de cada oficina: 4 horas

Produto cientifico

Submissao de artigo no periddico Multiple Sclerosis
and Related Disorders;
Publicacédo de resumo no IV BCTRIMS




IMPACTOS PRATICOS ESPERADOS PARA SOCIEDADE

Os resultados do estudo contribuiram para melhor entendimento sobre o
uso da Realidade Virtual na reabilitacdo de PcEM. Mostrou como jogos
comerciais podem, se utilizados de maneira padronizada e planejada podem
proporcionar beneficios tanto na parte motora de MMSS como na parte cognitiva.
Esses achados auxiliam na fundamentacdo do uso dessas ferramentas na
pratica clinica, sendo um recurso de grande importancia por despertar o

interesse dos pacientes e ser de facil implementacéao.

Mostrou que a coordenacdo motora foi a mais beneficiada pela
intervencdo com Nintendo Wii, sendo que a coordenacdo motora grossa,
avaliada pelo BBT foi a variavel mais desenvolvida. A coordenacéo motora fina,
avaliada pelo NHPT a funcionalidade de MMSS, avaliada pelo TEMPA e o Digit
Span também apresentaram resultados favoraveis importante. Ao contrario do
gue se esperava, houve um grande desenvolvimento da forca muscular (avaliada
pelo TPP). Esses achados ajudam a fundamentar recursos (gameterapia)
acessiveis e baratos que abrangem uma area da reabilitagdo com um grande
déficit de evidencias cientificas, a reabilitacdo de MMSS em populagédo

neurologica especifica.

Também traz uma grande e importante questdo, que € o déficit de
aprendizagem na PcEM, que apesar de amplamente discutida e evidenciada,
pouco se tem sobre as intervencdes para tal, sendo o estudo um importante

passo para a fundamentacéo de recursos que abordem essa caracteristica.

1. Abrangéncia: regional, pois foram convidados a participar pessoas
com Esclerose Multipla do Distrito Federal, estendendo-se as regiées do entorno,

constituidos por alguns municipios do Goias como Planaltina-GO e Valparaiso.

2. Aplicabilidade: Alta, o protocolo do estudo pode ser amplamente
replicado e aplicado em qualquer centro de saude, uma vez que 0S recursos
utilizados sdo de facil aquisicdo e baixo custo, necessitando apenas de
treinamento para aplicacéo dos testes especificos.



3. Complexidade: média, pois se trata de um estudo com
participantes com uma patologia neurodegenerativa sujeita a surtos,
necessitando de pessoas preparadas para prestar primeiros socorros em caso
de intercorréncia, além de serem capazes de antecipar alguns problemas
relacionados como a fadiga neurologica e saber gerencia-la de maneira

adequada.

4. Inovacgéo: média, os objetivos do estudo foram estabelecidos com
base em conhecimentos prévios da literatura cientifica, buscando preencher as
lacunas existentes. Além de abordar dois temas pouco estudados (funcdes de
membros superiores e cogni¢cdo em pessoas com Esclerose Mdltipla), também
traz a questdo das interven¢des na aprendizagem na Esclerose Mdltipla, sendo

percursor em tal assunto.
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ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE - EDSS

Nome:
Data:_/ |/

A Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke (EDSS) quantifica as incapacidades ocorridas
durantea evolugdo da esclerose multipla ao longo do tempo, pela avaliagdo de oito sistema
funcionais (SF) *.

Escore| Caracteristicas Escore
0 Exame neurolégico normal (todos os SF grau 0; cerebral, grau 1 aceitavel)
1,0 | Sem incapacidade (1 SF grau 1)
1,5 | Sem incapacidade (2 SF grau 1)
2,0 Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)
2,5 Incapacidade minima em 2 SF ( 2 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)
3,0 Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros grau 0 ou 1) ou incapacidade discretaem 3 ou 4 SF
(3/4 SF grau 2, outros grau 0 ou 1). Deambulando plenamente.
3,5 | Deambulacdo plena, com incapacidade moderada em 1SF (1 SF grau 3) e 1 ou 2 SF grau 2;0u 2SF grau
3; 0u 5 SF grau 2 (outros 0 ou 1)
4,0 | Deambulagdo plena, até 500 m sem ajuda ou descanso (1 SF grau 4, outros 0 ou 1)
4,5 | Deambulagdo plena, até 300 m sem ajuda ou descanso. Com alguma limitagdo da atividadeou requer
assisténcia minima (1 SF grau 4, outros 0 ou 1)
5,0 | Deambulacdo até 200 m sem ajuda ou descanso. Limitacdo nas atividades diarias (equivalentes
sdo 1 SF grau 5, outros 0 ou 1; ou combinacdo de graus menores excedendo o escore 4.0)
5,5 | Deambulacdo até 100 m sem ajuda ou descanso. Incapacidade impedindo atividades plenasdiarias
(equivalentes sdo 1SF grau 5, outros 0 ou 1; ou combinag@es de graus menores excedendo o escore 4.0)
6,0 | Assisténcia intermitente ou com auxilio unilateral constante de bengala, muleta ousuporte
(equivalentes séo mais que 2 SF graus 3+)
6,5 | Assisténcia bilateral (equivalentes sdo mais que 2 SF graus 3+)
7,0 N&o anda 5 m mesmo com ajuda. Restrito a cadeira de rodas. Transfere-se da cadeira para a cama
(equivalentes sdo combinagdes com mais de 1 SF 4+, ou piramidal grau 5 isoladamente)
75 Consegue apenas dar poucos passos. Restrito & cadeira de rodas. Necessita ajuda paratransferir-se
(equivalentes s8o combinagdes com mais que 1 SF grau 4+)
8,0 Restrito ao leito, mas pode ficar fora da cama. Retém fungdes de autocuidado; bom uso dosbragos
(equivalentes sdo combinacfes de varios SF grau 4+)
8,5 Restrito ao leito constantemente. Retém algumas func6es de autocuidado e dos bragos(equivalentes sdo
combinagdes de varios SF grau 4+)
9,0 Paciente incapacitado no leito. Pode comunicar, ndo come, ndo deglute (equivalentes é amaioria de SF
grau 4+)
9,5 Paciente totalmente incapacitado no leito. Ndo comunica, ndo come, ndo deglute (equivalentessao quase
todos de SF grau 4+
10 Morte por esclerose multipla




SISTEMA FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE INCAPACIDADE



Funcdes Piramidais

Normal

Sinais anormais sem incapacidade motora

Incapacidade minima

Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia;monoparesia grave

Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia
Quadriplegia

1
2
3
4
5. Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesiamoderada; ou monoplegia
6
7.
V. Desconhecido

Funcdes Cerebelares

1. Normal

2. Sinais anormais sem incapacidade

3. Ataxia discretaem qualquer membro

4. Ataxia moderada do tronco ou de membros
5

A

Incapaz de realizar movimentos coordenados devido aataxia
. Desconhecido

Func¢des do Tronco Cerebral

Normal
Somente sinais anormais
Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada

Incapacidade de deglutir ou falar

1
2
3
4, Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ouincapacidade moderada de outros cranianos
5
6.
V. Desconhecido

Funcdes Sensitivas

1. Normal

2. Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros

3. Diminuigdo discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional, e/ou diminuigio moderada da vibratéria ou estereognosia
em1-2 membros; ou diminuigdo somente da vibratdria em 3-4membros.

4. Diminui¢do moderada de tato ou dor, ou posicional, e/ou perda da vibratéria em 1-2membros; ou diminuigdo discreta de
tato ou dor, e/ou diminui¢do moderada de toda propriocepgdo em 3-4 membros

3. Diminuigdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocepgdo em 1-2 membros, ou diminuicdo moderada de tato ou dor e/ou
diminuigdo acentuada dapropriocep¢do em mais de 2 membros

4. Perda da sensibilidade de 1-2 membros; ou moderada da diminuigdo de tato ou dor e/ou perda da propriocepgdo na maior parte do
corpo abaixo da cabega

Referéncia: Kurtzke. Neurology 1983;33:1444-52.Data__ /[



V. Desconhecido

Funcbes Vesicais

Normal

Sintomas urindrios sem incontinéncia
Incontinéncia {ou igual uma vez por semana
Incontinéncia }ou igual uma vez por semana
Incontinéncia didria ou mais que 1 vez por dia
Caracterizagdo continua

Grau para bexiga e grau 5 para disfungdo retal

O NV WN R

V. Desconhecido
Funcbes intestinais

Normal

< obstipagdo didria e sem incontinéncia
Obstipagdo didria sem incontinéncia
Obstipagdo < uma vez por semana

Sem controle de esfincter retal

Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfungdo retal

1
2
3
4
5. Incontinéncia > uma vez por semana mas n3o didria
6
7.
V. Desconhecido

Funcdes Visuais

1. Normal

2. Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que20/30

3. Piorolho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59

4. Pior olho com grande escotoma, ou diminuiciomoderada doscampos, mas com AV de 20/60 a 20/99

5. Pior olho com diminuigdo acentuada dos campos e AVde 20/100 a 20/200; ou grau 3 com AV do melhor olho igual ao menor que 20/60
6. Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AVdo melhor olho igual ao menor que 20/60

7. Grau5com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60
V. Desconhecido

Fun¢des mentais

Normal
. AlteragOes apenas do humor
Diminui¢do discreta da mentagdo

Diminui¢do acentuada da mentagdo (moderadasindrome cerebral crénica)

Deméncia ou grave sindrome cerebral cronica

1
2
3
4. Diminuigdo normal da mentagio
5
6.
V. Desconhecido

Outras func¢bes

1. Nenhuma
2. Qualquer outro achado devido 8 EM
3. Desconhecido

Assinatura e Carimbo do Médico



ANEXO 2 — Montreal Cognitive Assessment (MoCA)ANEXO 3- QUESTIONARIO DE DADOS PESSOAIS

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de noschments: L L.
Versho Experimental Srasilin Escolaridade Date do ovaliaghe: L L
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ANEXO 3- QUESTIONARIO DE DADOS PESSOAIS

1) PACIENTE: DN: / /
2) SEXO: () masculino () feminino
3) IDADE:

4)  DOMINANCIA MANUAL: () DESTRA () SINISTRA

5) ESCOLARIDADE: () Ensino Fundamental () Ensino Médio () Ensino Superior
6) ESTA TRABALHANDO? () Sim () N&o

7)  TEMPO DA DOENCA (EM):

()até 6 meses ()até Lano()de lanoe 1l mésa2anos()de2anoselmésad3anos()de3
anos e 1 més a4 anos () de 4 anos e 1 més a 5 anos () mais de 5 anos () mais de 10 anos

8) DESDE O INICIO DA DOENCA, QUANTOS SURTOS VOCE JATEVE? ()1 ()2 ()3 ()4
()50)6(()7()8()9 ()10 () mais que 10

9) SINTOMAS INICIAIS:

() Alteracdes de coordenacao e equilibrio () AlteracOes esfincterianas ( ) Alteracdes
motoras e sensitivas () Alteracdes cognitivas

() Fadiga () Neurite 6ptica () Outros
10) MEDICAMENTO EM USO:

11) SINTOMAS ATUAIS:
() Alteracdes de coordenacédo e equilibrio () Alteracdes esfincterianas

() Alteracdes motoras e sensitivas () Alteracdes cognitivas ( ) Fadiga ( ) Neurite Optica
() Outros

12) PRESENCA COMUM DE ALGUMA DOENCA NA FAMILIA?
() Sim () N&o Qual?

13) JA FEZ OU FAZ ALGUM TRATAMENTO PSIQUIATRICO? () Sim () N&O
14)  SE SIM, DESDE QUANDO? QUAL O DIAGNOSTICO?

15) TEM DIFICULDADES EM ADERIR AO TRATAMENTO DE EM? () Sim ( ) N&o

16) SE SIM, QUAIS OS PRINCIPAIS MOTIVOS QUE VOCE ACHA QUE INFLUENCIAM NESTA
DIFICULDADE?

() Esqueco de tomar a medicacéo. () Acho que nao preciso de tratamento. () Nao me sinto bem
com a medicacéo.

( ) Dificuldades para pegar a medicacao e vir ao médico. ( ) Outros.
17) Fez uso de toxina botulinica? Se sim, quando?

18) Esta fazendo algum acompanhamento em reabilitacdo? Se sim, qual



Anexo 4

Orientacdo Box and Block Test (BBT)

A caixa é feita de madeira compensada de 1cm de espessura. As dimensdes de sua base séo
53,7 cm X 25,4cm e é dividida ao meio por uma madeira de 1cm de espessura, e dimensdes
de 25,4cm X 15,2cm. Um dos lados da caixa contém 150 cubos de madeira coloridos de 2,5cm
de aresta (ver figura 7) (MATHIOWETS et al.,1985). Para dar inicio ao teste, primeiramente
deve-se posicionar o sujeito sentado em frente a mesa, em uma cadeira com altura regulavel
para que se possa ajustar a altura da cadeira em relacdo a mesa, com a finalidade de nédo
causar uma ma postura que interfira no resultado do teste. O teste é colocado a frente do
sujeito, na linha média e o examinador senta de frente para o sujeito. O examinador
explica/demonstra como € realizado o teste e 0 sujeito € convidado a praticar durante 15
segundos e se algum erro for cometido durante este tempo, eles serdo corrigidos para que
o registro real do teste seja feito sem erros e, consequentemente com maior confiabilidade.
Apés estes 15 segundos, dar-se-a inicio ao teste propriamente dito que tem duracado de 60
segundos.

O teste consiste em passar um bloco de cada vez para o outro lado da caixa, sobre a
divisoria, utilizando as polpas dos dedos o0 mais rapido que puder em 60 segundos. Inicia-se
com amao dominante, sendo que os blocos devem estar no lado da caixa compativel com a
mao dominante. Por exemplo, se a médo dominante for a direita, os blocos devem estar do
lado direito da caixa. Nasegunda etapa, o teste € repetido com a mao ndo dominante, estando
os blocos ja posicionados deste lado. O resultado se da pela qguantidade de blocos passados
ao final de 60 segundos em cada etapa.



Anexo 5 SDMT
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ANEXO 6- DIGIT SPAN
Objetivo: Examinar atencéo (OD, Ol), memadria imediata (OD) e meméria de trabalho (Ol)

Instrugoes: Direto — “Vou ler algumas sequéncias numéricas e quero que vocé repita os
numeros, de cada sequéncia, na mesma ordem em que foram lidas.”

Inverso — “Agora, vou ler outras sequéncias numeéricas e quero que voceé repita os niimeros,
de cada sequéncia, na ordem inversa.”

DIRETO: Pontos INVERSO: Pontos
5-8-2 3 2-4 2
6-9-4 3 5-8 2
6-4-3-9 4 6-2-9 3
7-2-8-6 4 4-1-5 3
4-2-7-3-1 5 3-2-7-9 4
7-5-8-3-6 5 4-9-6-8 4
6-1-9-4-7-3 6 1-5-2-8-6 5
3-9-2-4-8-7 6 6-1-8-4-3 5
5-9-1-7-4-2-8 7 5-3-9-4-1-8 6
4-1-7-9-3-8-6 7 7-2-4-8-5-6 6
5-8-1-9-2-6-4-7 8 8-1-2-9-3-6-5 7
3-8-2-9-5-1-7-4 8 4-7-3-9-1-2-8 7
2-7-5-8-6-2-5-8-4 9 9-4-3-7-6-2-5-8 8
7-1-3-9-4-2-5-6-8 9 7-2-8-1-9-6-5-3 8

Interpretacdo: Amplitude de digitos na
OD () Normal () Anormal (< 6) = déficit de atencdo e/ou memaoria imediata

Ol () Normal () Anormal (< 4) = déficit de atencdo e/ou memoaria de trabalho



ANEXO 8 Escala Modificada do Impacto da Fadiga (MFIS)

NOME:

Sexo:

Prontuéario:

Idade:

Data da Leséo:

Lado Dominante ou parético: (D) (E)

Data da Avaliagao:

Diagnéstico:

Avaliador:

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

Descricéo das questdes o 4
® o | o
1Sl a2 | &
z |x| 8§ |E& ©
3 |2 | 7
o
1. Eu tenho estado menos atento (a) 0 1 2 3 4
2. Eu tenho tido dificuldades de prestar atencé@o por longosperiodos 0 1 2 3 4
3. Eu tenho sido incapaz de pensar claramente 0 1 2 3 4
4. Eu tenho sido desajeitado e descoordenado 0 1 2 3 4
5. Eu tenho estado esquecido 0 1 2 3 4
6. Eu tenho tido que me adequar nas minhas atividades fisicas 0 1 2 3 4
7. Eu tenho estado menos motivado para fazer qualquer coisaque requer 0 1 2 3 4
esforco fisico
8. Eu tenho estado menos motivado para participar deatividades sociais 0 1 2 3 4
9. Eu tenho estado limitado nas minhas habilidades para fazercoisas fora de 1 2 4
casa
10. Eu tenho dificuldades em manter esforco fisico por longosperiodos 0 1 2 3 4
11. Eu tenho tido dificuldades em tomar decisbes 0 1 2 3 4
12. Eu tenho estado menos motivado para fazer algo que requerpensar 0 1 2 3 4
13. Meus muisculos tém sentido fraqueza 0 1 2 3 4
14. Eu tenho estado fisicamente desconfortavel 0 1 2 3 4
15. Eu tenho tido dificuldades em terminar tarefas que requeremesforgo 0 1 2 3 4
pensar
16. Eu tenho tido dificuldades em organizar meus pensamentosquando estou 0 1 2 3 4
fazendo coisas em casa ou no trabalho
17. Eu tenho estado menos capaz de completar tarefas querequerem 0 1 2 3 4
esforgo fisico
18. Meu pensamento tem estado mais lento 0 1 2 3 4
19. Eu tenho tido dificuldades em concentracao 0 1 2 3 4
20. Eu tenho limitagdo nas minhas atividades fisicas 0 1 2 3 4
21. Eu tenho precisado descansar com mais frequéncia ou pdrlongos 0 1 2 3 4
periodos

Consideragdes: O formato das respostas permite escores de 0 a 4 para cada item. O dominio fisico permite escores

de 0 a 36, o cognitivo de 0 a 40 e o psicossocial de 0 a 8. O escore total da MFIS é dado pela soma dos trés dominios
e varia de 0 a 84 pontos. Valores abaixo de 38 correspondem a auséncia de fadiga, e acima deste valor, quanto maior
0 escore, maior o grau de fadiga do individuo




Anexo 9- Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Nome: Idade:

Data: / /

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmac¢des. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circuloem
torno do namero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocétem se
sentido na ultima semana, incluindo hoje. Se vérias afirma¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,
faca um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer sua

escolha.
1 0 Na&o me sinto triste 7
1 Eume sinto triste 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
. ~ . . 1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair
disto 2 Estou enojado de mim
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo 3 Eu me odeio
suportar
2 0 Na&o estou especialmente desanimado 8 ~ . .
0 Na&o me sinto de qualquer modo pior que 0s
quantoao futuro
outros
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro . N . .
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas
2 Acho que nada tenho a esperar fraquezas ou erros
3 Acho o futuro sem esperancas e tenho a Eu me culpo sempre por minhas falhas
impressdo de que as coisas nao podem Eu me culpo por tudo de mal que acontece
melhorar
3 0 N&o me sinto um fracasso 9
Lo 0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar
1 Acho que fracassei mais do que uma
pessoa comum 1 Tenho idéias de me matar, mas nao as
, . . xecutari
2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo executana
0 que posso ver é um monte de fracassos 2 Gostaria de me matar
3 Acho que, como pessoa, sou um completo 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 10 0 N&o choro mais que o habitual
1 NA&o sinto mais prazer nas coisas como .
antes 1 Choro mais agora do que costumava
N : 2 Agora, choro o tempo todo
2 Na&ao encontro um prazer real em mais
nada 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo Nao consigo, mesmo que o quena
5 0 N&ao me sinto especialmente culpado 11 | 0 Na&o sou mais irritado agora do que ja fui
1 Eu me sinto culpado grande parte do 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente
tempo do que costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
tempo N - . .
3 N&o me irrito mais com coisas que
3 Eu me sinto sempre culpado costumavam me irritar
6 0 N&o acho que esteja sendo punido 12 | 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas




1 Acho que posso ser punido 1 Estou menos interessado pelas outras

2 Creio que vou ser punido pessoas do que costumava estar

2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas

3 Acho que estou sendo punido outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite nio esta pior do que o

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que habitual

costumava . o £ e
1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava

2 Tenho mais dificuldades de tomar ser

decises do que antes 2 Meu apetite € muito pior agora

3 Absolutamente ndo consigo mais tomar

o 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
decisdes

0 Na&o acho que de qualquer modo pareco | 19 | o0 Nao tenho perdido muito peso se é que perdi
pior do que antes algum recentemente

velho ou sem atrativo o )
i 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que hd mudancas permanentes na

minha aparéncia, que me fazem parecer 3 Perdi mais do que 7 quilos
sem atrativo Estou tentando perder peso de propdsito,
3 Acredito que pareco feio comendo menos: Sim N&o

20 | 0 N&o estou mais preocupado com a minha

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes saude do que o habitual
1 E preciso qlgum esforco extra para fazer 1 Estou preocupado com problemas fisicos,
alguma coisa tais como dores, indisposicéo do estdbmago

2 Tenho que me esforcar muito para fazer ou constipagao

alguma coisa 2 Estou muito preocupado com problemas

3 N&o consigo mais fazer qualquer trabalho fisicos e € dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual 21 | 0 Nao notei qualquer mudanca recente no meu

. N interesse por sexo
Nao durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que 1 Estou menos interessado por sexo do que

) o costumava
habitualmente e acho dificil voltar a
dormir 2 Estou muito menos interessado por sexo
- . agora
3 Acordo varias horas mais cedo do que 9
costumava e ndo consigo voltar a dormir 3 Perdi completamente o interesse por sexo

0 Nao fico mais cansado do que o habitual Total:

1 Fico cansado mais facilmente do que
costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa




Anexo 10- Escala de Determinacdo Funcional de Qualidade de Vida (DEFU)

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

Nunca

Um pouco  As vezes

Muitas vezes

Sempre

Mobilidade

1.

9 TR SAY AN

Tenho problemas, devido a minha condicao fisica,
em manter minha familia

Sou capaz de trabalhar mesmo em casa

Tenho problemas para andar

Tenho limitagdes na vida social

Minhas pernas sao fortes

Tenho constrangimento em lugares publicos

Fiz planos por causa de minha doenga

Sintomas

B.
S
10.
11.
12.
13.
14,

Tenho nauseas

Tenho dores

Sinto-me doente
Sinto-me fraco

Tenho dores nas juntas
Tenho dores de cabeca
Tenho dores musculares

Estado emocional

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Estou triste

Estou perdendo a fé na luta contra minha doenga
Sou capaz de curtir a vida

Sinto-me prisioneiro da minha doenca

Estou deprimido por causa da minha situacao
Sinto-me inutil

Sinto-me dominado pela doenga

Satisfacdo pessoal

22.
23,
24,
25.
26.
27.
28.

Meu trabalho mesmo em casa me satisfaz
Aceitei minha doenga

Tenho prazer no que faco quando me divirto
Estou satisfeito com a minha gualidade de vida
Estou frustrado por causa da minha condigao
Sinto um propésite na vida

Sinto-me motivado em realizar coisas

Pensamento e fadiga

29.
30.
31.
32.
33,
34,
35.
36.
37,

Tenho perda de energia

Sinto-me cansado

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

Tenho dificuldade em lembrar das coisas

Tenho dificuldade em me concentrar

Meu raciocinio esta lento

Tenho dificuldade em aprender novas tarefas

Situacdo social e familiar

38.
39
40,
4a1.
42.
43,
44,

Sinto-me distante dos amigos

Tenho suporte emocional da familia

Tenho suporte dos amigos e vizinhos

Minha familia aceitou a doenga

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

Anexo

45,
48,
47.
48.

49,
50.
51.
52.
53.

Os efeitos colaterais me incomodam

Sou for¢ado a passar algum tempo na cama
Sinto-me junto ao parceire

Tive contato sexual no Gltimo ano. Nao...Sim...
Se sim,estou satisfeito com minha vida sexual
A equipe médica é acessivel as minhas dividas
Estou orgulhoso de como enfrento a doenga
Sinto-me nervoso

Estou preocupado que minha doenga piore
Estou dormindo bem

OCoOCcCoOOOoOOCOoOO coOoCcooo0 cocoCcocoooC oSOoCcoOoOoOC ococooOoC

SOoOCcCOoCOoOOO

SOoOCcCOoCOO coo

SO St NS ST PR R S e N el sl e e il s e el b ) il e Ve AT RS PR S, SIS AT (RS

P S NS T T

el Lol b e
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Escore parcial:
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BHEDELELED

N

NNNNNN

Escore parcial:

W wwwww

BB RES

NNNNNNN

Escore parcial:

Wwwwwww

BHELELELLEL

NNNNNNN

Escore parcial:

WWwwwwww

R SR A o S

NNNNNNNNN

Escore parcial:

WWwwwwwww

BHEDLLHELLLL

NNNNNNN

Escore parcial:
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BHELHBEEL

NNNNNN NNN

Escore parcial:

wWoww
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RO S
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Escore total:




Teste Figura Complexa de Rey-Osterrieth
Folha de Cotacgao
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