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RESUMO

Enquadramento: A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca inflamatoria, cronica e
progressiva, que afeta maioritariamente adultos jovens. Pode estar associada a
incapacidade significativa, resultando em consideravel carga socioeconémica, tanto para o
doente como para a sociedade. Os surtos afetam adversamente os individuos com EM.
Primeiro, as atividades de vida diaria sdo prejudicadas e a incapacidade residual € comum.
Em segundo lugar, os surtos estdo associados a um aumento do sofrimento emocional e a
depressdo e a uma menor qualidade de vida. Terceiro, 0 impacto psicossocial dos surtos é
profundo, estendendo-se as familias e rede social. Finalmente, os custos do surto sdo
também substanciais. O custo de um surto é determinado pela gravidade do mesmo e pelo
nivel de incapacidade da pessoa, podendo ter um impacto financeiro significativo para o
doente, em termos de perda de rendimentos e para a sociedade, no que diz respeito aos

custos anuais mais elevados relativos a EM.

Apesar de a terapéutica de eleicdo ser a corticoterapia por via endovenosa, esta ndo altera o
nivel residual da incapacidade. A reabilitacdo pode potencialmente desempenhar um papel
importante na gestdo do surto e na facilitacdo do processo de recuperacdo, quer a nivel da
funcdo motora, da incapacidade, mas também da qualidade de vida. Assim, surgem estudos
que mencionam que, num surto, a reabilitagdo em conjunto com o tratamento com
corticosterdides pode ser mais efetiva do que a administracdo apenas dos referidos

farmacos.

Objetivo: avaliar e analisar a efetividade de um programa de reabilitacdo motora nos
doentes com EM, apds um surto. Avaliam-se 5 indicadores de efetividade: incapacidade,

qualidade de vida, independéncia funcional, fadiga e estado de salde.

Metodologia: Surgiu a necessidade de realizar uma Rapid Review of Literature existente
neste dominio, para uma revisdo do estado da arte, bem como para extrair evidéncia

cientifica e identificar as lacunas existentes.

Resultados: A evidéncia da efetividade da reabilitacdo motora na pessoa com EM ap6s um
surto é significativa, pois nos trés estudos incluidos verificaram-se alteracdes significativas
em todos os dominios analisados: incapacidade, independéncia funcional, estado de saude

e em alguns dominios da qualidade de vida dos doentes que foram submetidos ao



tratamento com corticoesterdides combinado com reabilitacdo. Contudo, ndo se

verificaram diferencas estatisticamente significativas a nivel da fadiga destes doentes.

Conclusao: Pese embora a limitacdo da qualidade metodologica dos estudos, entende-se
que os achados justificam a utilizacdo da reabilitacdo motora combinada com o tratamento
com corticoesteroides nos doentes com EM, ap6s um surto, uma vez que se verificaram
diferengas estatisticamente significativas relativamente a alguns dos outcomes estudados.
Considera-se importante construir evidéncias sobre programas de reabilitacdo motora
(combinados com tratamento com corticoesteroides) que sejam efetivos e com resultados
funcionais a longo prazo, que permitam envolver, educar e capacitar os doentes e 0s seus
cuidadores.

Palavras-chave: esclerose multipla; surto; reabilitacdo; incapacidade; qualidade de vida
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ABSTRACT

Background: Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory, chronic and progressive
disease that mostly affects young adults. It can be associated with significant disability,
resulting in considerable socio-economic burden, both for the patient and for society.
Relapses adversely affect individuals with MS. First, daily life activities are impaired and
residual disability is common. Second, relapses are associated with increased emotional
distress and depression, and lower quality of life. Third, the psychosocial impact of
relapses is profound, extending to families and social network. Finally, the costs of
relapses are also substantial. The cost of a relapse is determined by its clinical severity and
level of disability and may have a significant financial impact on the patient, in terms of

loss of income and for society, considering the increase in MS annual costs.

Although the treatment of choice is intravenous corticotherapy, it does not alter the
residual level of disability. Rehabilitation can potentially play an important role in
managing the relapse and facilitating the recovery process, in terms of motor function,
disability and quality of life. Thus, studies have emerged that mention that, in a relapse,
rehabilitation in conjunction with corticosteroid treatment may be more effective than

administering only such drugs.

Objective: To evaluate and analyze the effectiveness of a motor rehabilitation program in
MS patients after a relapse. Five indicators of effectiveness are evaluated: disability,

quality of life, functional independence, fatigue and health status.

Methods: There was a need to carry out a Rapid Review of Literature in this field for a
review of the state of the art, as well as to extract scientific evidence and identify the

existing gaps.

Results: Evidence of the effectiveness of motor rehabilitation in the person with MS after
a relapse is significant, since in the three studies included in this revision there were
significant changes in all of the analyzed domains: disability, functional independence,
health status and in some domains of quality of life of patients who underwent
corticosteroid treatment combined with rehabilitation. However, there were no statistically

significant differences in fatigue in these patients.

Conclusion: Despite the limited methodological quality of the studies, the findings justify

the use of motor rehabilitation combined with corticosteroid treatment in MS patients after

vii



a relapse, since there were statistically significant differences for some of the studied
outcomes. It is considered important to build evidence on motor rehabilitation programs
(combined with corticosteroid treatment) that are effective and have long-term functional
outcomes that enable involvement, education, and empowerment of patients and their

caregivers.

Keywords: multiple sclerosis; relapse; rehabilitation; disability; quality of life
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INTRODUCAO

A Esclerose Mdltipla (EM) é uma doenca inflamatoria, crénica e progressiva do Sistema
Nervoso Central (SNC). Estima-se que afete cerca de 2,1 milhdes de pessoas em todo o
Mundo, sendo que em Portugal existem cerca de 6.500 doentes com EM (S&, 2012). A sua
etiologia permanece desconhecida, contudo sabe-se que resulta de uma interagdo complexa
entre fatores genéticos e ambientais (Abreu et al., 2012).

Maioritariamente, a EM aparece no jovem adulto, com idades compreendidas entre os 20 e
0s 40 anos, a sua evolucédo difere de individuo para individuo, sendo mais comum nas
mulheres (proporcéo de 2:1 mulheres para cada homem). Contudo, cerca de dois tercos dos
individuos afetados acabam por desenvolver algum tipo de incapacidade (temporéria ou
em alguns casos permanente), o que faz desta doenca a causa mais comum de incapacidade

neuroldgica cronica em adultos jovens (Mateus, 2010).

No que se refere a sua prevaléncia, o padrao de distribuicdo geogréfica é particularmente
interessante, existindo um gradiente de sul para norte: enquanto que nas regides
meridionais a EM ¢é relativamente rara, a sua prevaléncia aumenta claramente a medida que
se avanca para norte. No hemisfério sul, o padrdo de distribuicdo é semelhante,
aumentando a prevaléncia a medida que nos afastamos do Equador (Limmroth e Sindern,
2006).

Considera-se a EM uma doenca incapacitante, com impacto social e econdémico
substancial, interferindo com a qualidade de vida do doente e dos seus cuidadores. A
multiplicidade de sintomas neuroldgicos, a tendéncia para afetar maioritariamente adultos
jovens e para a progressao e a irreversibilidade no grau de incapacidade, tém graves
consequéncias na autonomia individual e na participacdo ativa na vida social e

profissional.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2006), considera que os doentes com EM, na
generalidade, usam mais recursos de salde que a restante populacdo, devido a frequéncia e
quantidade de cuidados médicos, sociais e de reabilitacdo que consomem. Na mesma linha
de pensamento, Mateus (2010) refere que esta doenca tem um impacto significativo na
qualidade de vida dos doentes e respetivas familias, representando um encargo econémico
consideravel, uma vez que é uma doenga progressiva. Importa salientar os encargos

econdmicos que a doenca acarreta na sociedade portuguesa, nomeadamente 0s custos



diretos “representados pelas consultas médicas, os farmacos, a reabilitacdo, ou cuidados
hospitalares ou comunitarios, (...)” e indiretos “associados a perda ou diminuigao de salario
durante os surtos, a incapacidade temporaria e depois definitiva, a necessidade de uma
terceira pessoa, pensoes de incapacidade e de invalidez, morte prematura, etc.” (Machado

etal., 2010, p. 633)

Os principais sintomas que afetam a qualidade de vida dos doentes com EM estdo
relacionados com incapacidades funcionais (motoras e sensoriais), como a dor, a fadiga, a
espasticidade, a depressdo, a marcha e as disfungdes sexuais, urinarias e intestinais bem
como a disfuncdo cognitiva (Hernandez, 2000). Estas manifestagdes sdo sin6nimo de
alteracOes neurologicas, que por sua vez podem ser recuperaveis ao longo do tempo, ou
podem transformar-se em incapacidades funcionais permanentes, contribuindo, portanto,
para a reducdo da qualidade de vida. Mesmo sintomas menos especificos, como a fadiga,
interferem na qualidade de vida e na produtividade do doente, independentemente do nivel
de incapacidade e do padréo da doenca (Kobelt e Kasteng, 2009; Naci et al. 2010).

Sa (2014, p. 382) refere que “em cerca de 85% dos doentes, a esclerose multipla inicia-se
por surtos. Os surtos sao definidos pela ocorréncia de sintomas ou sinais neuroldgicos de
novo com a duracdo de pelo menos 24 horas, na auséncia de febre ou infecéo (...)".
Contudo, o impacto dos surtos na progressao da incapacidade e também no prognoéstico
parece ser menor apds os primeiros dois anos da doenca, embora se estime que cada surto
possa provocar um agravamento em media de 0,24 a 0,57 pontos na Escala EDSS
(Expanded Disability Status Scale), o instrumento mais comummente utilizado para
graduar a incapacidade fisica associada a doenca (Correia et al., 2014).

Os sintomas referidos anteriormente podem surgir de forma aguda nos surtos, sendo
grande a variabilidade de manifestacdes clinicas, bem como nas diferentes fases da doenca
de cada individuo. Em surto, na maioria dos centros e recomendado pela Academia
Americana de Neurologia, a terapéutica com altas doses de corticosterdides por via
endovenosa é a intervencdo de eleigdo (Thrower (2009); S& (2014)).

Asano et al., (2014) referem que, num estudo realizado nos Estados Unidos da América
(EUA) sobre os custos associados a um surto, se verificou que aproximadamente 10% dos
custos associados ao tratamento de um surto moderado a grave foram despendidos em
cuidados de reabilitacdo. Apesar de a terapéutica de eleicdo ser a corticoterapia, esta ndo

altera o nivel residual da incapacidade. Contudo, reduz a gravidade e a duracdo dos



sintomas. Desta forma, e ainda de acordo com 0s mesmos autores, a reabilitagdo pode
potencialmente desempenhar um papel importante na gestdo do surto e na facilitacdo do
processo de recuperacdo, quer a nivel da funcdo motora, da incapacidade, mas também da
qualidade de vida. Em 2011, a OMS definiu reabilitacdo como um conjunto de medidas
que ajudam os individuos que experimentam (ou sdo suscetiveis de experimentar)
deficiéncia, a alcancar e manter o melhor funcionamento fisico, sensorial, intelectual,
psicolégico e social (Amatya et al., 2017). A reabilitacdo € um processo complexo de
cuidados multidisciplinares coordenados, individualizados e orientados para um Unico
objetivo: melhorar a independéncia funcional e aumentar a participagédo do doente no seu
processo de adesdo ao regime terapéutico e gestdo da sua doenga. Assim, surgem estudos
que mencionam que, num surto, a reabilitacdo em conjunto com o tratamento com
corticosteroides pode ser mais efetiva do que a administracdo apenas dos referidos

farmacos, existindo evidéncia de melhoria do estado de salide dos doentes.

Como referido anteriormente, os custos associados a doenca aumentam significativamente
ano ap6s ano, obrigando a uma cuidada planificacdo dos recursos. Existe uma grande
inovacdo terapéutica, embora a doenca tenha um peso econdémico consideravel e um

enorme impacto social (S4, 2014).

Neste sentido, os estudos de avaliacdo econdémica sdo cada vez mais parte integrante do
processo de tomada de decisdo, uma vez que permitem identificar, medir, avaliar e
comparar alternativas de tratamento em termos dos seus custos e consequéncias. Estes
estudos existem para apoiar e melhorar o processo de tomada de decisdo no que se refere a
afetacdo de recursos e, muitas vezes, precedem a realizacdo de analises custo-efetividade
ou custo-utilidade (Mateus, 2010). Logo, e neste contexto, sdo necessarios estudos de
avaliacdo econdmica que avaliem os programas de reabilitacdo em doentes com EM apds

um surto.

N&o sendo possivel, por limitacbes varias, realizar uma avaliacdo econdmica completa,
esta dissertacdo tem como objetivo avaliar e analisar a efetividade de um programa de
reabilitacdo motora nos doentes com EM, ap6s um surto. Avaliam-se 5 indicadores de
efetividade: incapacidade, qualidade de vida, independéncia funcional, fadiga e estado de

saude.

Neste contexto, surgiu a necessidade de realizar uma Rapid Review of Literature existente

neste dominio, para uma revisdo do estado da arte, bem como para extrair evidéncia



cientifica e identificar as lacunas existentes. A estrutura da presente revisdo segue as
diretrizes definidas pela Organizacdo Mundial de Saide - WHO Rapid Reviews to

Strengthen Health Policy and Systems: A pratical guide (Tricco, Langlois e Straus, 2017).

Uma pesquisa preliminar na base de dados JBI (Joanna Briggs Institute) de revisdes
sistematicas e relatorios de execucdo, no Cochrane Database of Systematic Reviews,
CINAHL e MEDLINE revelou que atualmente ndo existem revisdes sistematicas sobre a
efetividade de um programa de reabilitacdo motora nos doentes com EM, apds um surto.
Portanto, analisar a efetividade de um programa de reabilitacdo motora nos doentes com

EM, apds um surto, vem preencher uma lacuna existente na literatura.

Este trabalho estd estruturado da seguinte forma: a primeira parte sistematiza o
engquadramento conceptual, procurando analisar os aspetos clinicos, epidemioldgicos e
terapéuticos da EM. O capitulo 2 é dedicado a reabilitagdo na EM, bem como
especificamente no surto. Termina-se com uma abordagem sobre o impacto social e
econdmico de um surto na EM. Seguidamente, seré apresentada e discutida a metodologia
utilizada para a elaboracdo da revisdo, bem como descritos e discutidos os dados
resultantes dos estudos incluidos. Por fim, apresentam-se as conclusdes mais relevantes,
bem como sugestdes para futuros estudos e as limitagcbes sentidas no decorrer deste
trabalho.



Parte I: ENQUADRAMENTO TEORICO






1. ESCLEROSE MULTIPLA

A EM ¢ uma doenca inflamatdria cronica, imunomediada, desmielinizante e degenerativa
do SNC, de causa desconhecida, com inicio geralmente entre os 20 e os 40 anos de idade.
Verifica-se uma incidéncia maior nas mulheres, na raca branca e em paises do hemisfério
norte. Tem um caracter progressivo e atinge predominantemente o adulto jovem, impondo
enormes custos médicos, sociais, psicoldgicos e financeiros aos doentes e também aos

servicos de saude (Sa, 2014).

1.1. ASPETOS CLINICOS

A EM caracteriza-se, atualmente, pela presenca de lesdes desmielinizantes envolvendo o
cérebro, o tronco cerebral, os nervos dpticos e medula espinhal, atingindo frequentemente
a substancia branca, mas também a substancia cinzenta, seja do cértex cerebral ou de
estruturas mais profundas, como o tdlamo (Silva e Cavaco, 2016). Estas lesdes resultam de
varios mecanismos, designadamente, inflamacdo, desmielinizacdo e degenerescéncia
axonal (Silva, 2014).

A EM é definida tipicamente pela presenca de lesGes focais e disseminadas pelo
parénquima do SNC (Grilo, 2009). As lesdes caracteristicas da doenca consistem em areas
focais de desmielinizacdo de grande extensdo, denominadas placas, que se podem
encontrar presentes em todo o SNC. O termo “desmieliniza¢dao” designa, portanto, a perda
de mielina, isto é, da bainha que, em condi¢fes normais, envolve os axénios. Devido ao
seu aspeto esbranquicado, a totalidade dos axdnios com o revestimento circundante,
constituido pelos prolongamentos de um ou varios oligodendrdcitos, é designada por

“substancia branca” do SNC.

A EM §é, tal como ja foi referido, uma doenca imunomediada, em que os linfocitos T
autorreativos desempenham um papel determinante. “Todo este processo depende da
ativacdo periférica de linfocitos T que expressam moléculas de adesdo na superficie,
permitindo-lhes atravessar a barreira hematoencefalica” (Fernandes, 2012, p. 1). Estes
linfocitos vao promover a “proliferacdo de linfocitos T citotdxicos, a sintese de anticorpos
e a ativacdo da microglia, resultando em destruicdo da bainha de mielina e dos
oligodendrocitos” (Fernandes, 2012, p. 1). Todo este processo vai conduzir a uma
diminuicdo da velocidade de transmissdo do impulso nervoso, resultando nas

manifestacdes clinicas mais caracteristicas da EM.



Ropper e Brown (2005) referem que as lesbes inflamatorias parecem apresentar
caracteristicas autoimunes, em que as células T sdo responsaveis por uma destruicdo da
bainha de mielina dos neurdénios do SNC e por dano axonal. As reacdes inflamatdrias e
todos os processos imunoldgicos subjacentes provocam lesGes persistentes ndo sé nos
oligodendrocitos e na mielina, mas também nos préprios axénios, causando profundas

alteragdes na conducdo dos impulsos nervosos (Compston e Coles, 2008).

Embora ja na fase inicial da investigacdo da EM tivessem sido descritos sinais de um
padrdo de lesdo axonal, a doenca era considerada, até recentemente, uma doenca
exclusivamente, ou pelo menos predominantemente, da substancia branca, com grande
preservacdo do componente axonal. Todavia, desde h& varios anos, ndo subsistem
quaisquer duvidas que a lesdo axonal pode ja existir, com os mais diferentes niveis de
gravidade, na fase inicial da doenca e que esta é também relevante para o grau subsequente
de lesdo neuroldgica (correlaciona-se, assim, com o grau de incapacidade futura e de
atrofia cerebral).

Séa (2014) considera que a doenca tem uma dupla face, ou seja, tem processos inflamatério
e degenerativo, desconhecendo-se qual ocorre primeiro, qual a relacdo entre estes dois
processos e de que forma estes variam de doente para doente e 0 peso que tém durante o

curso evolutivo da doenca.

Hawkins e Wolinsky (2000) referem que a EM apresenta uma variabilidade individual e as
pessoas afetadas pela patologia ndo atingem todas o mesmo nivel de incapacidade,
podendo existir variacdes significativas em termos de prognostico. O atributo clinico mais
importante desta doenca é possivelmente a intermiténcia das suas manifestagdes clinicas,

nomeadamente os surtos (Ropper e Brown, 2005).

Assim, o surto é definido pela ocorréncia de sinais e sintomas neuroldgicos, com uma
duracdo de pelo menos 24 horas, na auséncia de febre ou infecdo, podendo estender-se por
um periodo de véarias semanas, ao longo das quais existe uma instalagdo progressiva e/ou
regressao parcial ou total dos sintomas. Todos o0s sinais ou sintomas neuroldgicos que se
instalem ao longo deste intervalo de tempo correspondem ao mesmo surto. Contudo, pode
ndo existir uma recuperacdo total, mas estes sdo distintos dos periodos de remissao,
durante os quais é comum haver auséncia de progressédo da doenca (Hawkins e Wolinsky,
2000). Se seis meses ap0s 0 surto existirem sinais e sintomas residuais, estes indicam a

presenca de défice neurolégico permanente (Ferro e Pimentel, 2006).



Assim, a EM apresenta padr@es clinicos tipicos (de acordo com a classificagdo fenotipica
da doenca, proposta em 1996), nomeadamente:

- Esclerose Mdltipla Surto-Remissdo ou Recidivante-Remitente: cerca de 80% dos
doentes apresentam este padrdo no inicio da doenca, sendo a mais comum (Hauser e
Goodkin, 2001). Caracteriza-se pela ocorréncia de surtos, com sintomas de
comprometimento motor, sensorial, cerebeloso ou visual, que se sucedem no tempo com
periodicidade variavel. Os sintomas, de uma forma geral, persistem durante uma ou duas
semanas. Verifica-se em alguns doentes um aumento da incapacidade durante os surtos,
permanecendo clinicamente estaveis durante a fase de remissdo. Outros, apresentam longos
periodos sem qualquer manifestacéo, ocorrendo pequenos surtos (Noseworthy et al., 2000).
“Os periodos entre 0s surtos caracterizam-se por auséncia de progressdo da doenga” (DGS,
2015, p. 15). Hauser e Goodkin (2001) referem que, em 50% dos casos, 0s doentes acabam

por evoluir para a forma secundéria progressiva da doenca ao fim de varios anos.

- Esclerose Mdltipla Secundéria Progressiva: caracteriza-se pelo agravamento
progressivo das fungdes neuroldgicas e da incapacidade, apdés um periodo inicial de
evolucdo por surtos. Ferro e Pimentel (2006) mencionam que a frequéncia dos surtos
diminui e as remissdes sao escassas. Pourmand (2008) refere que cerca de 80% dos casos
iniciam a sua doenca com a forma surto-remisséo e, num prazo de 5-15 anos, cerca de

metade evolui para a forma secundaria progressiva da doenca.

- Esclerose Multipla Priméaria Progressiva: caracteriza-se pelo inicio insidioso dos
sintomas, com progressdo ulterior, sem que se identifiguem surtos ao longo dos anos de
doencga. De acordo com Ferro e Pimentel (2006), esta forma surge mais tardiamente, na 42
e 5% décadas de vida, atingindo igualmente os dois sexos. Verificam-se menos lesdes
inflamatdrias e desmielinizantes na substancia branca cefalica, predominando a perda
neuronal. As formas com atingimento medular sdo as mais frequentes, manifestando-se a
doenca como uma paraparésia ou tetraparésia lentamente progressiva. Verifica-se uma
perda progressiva das capacidades neuroldgicas. Cerca de 10-15% dos doentes apresentam

esta forma de doenca.

- Esclerose Multipla Progressiva Recidivante: caracteriza-se por uma evolucdo
progressiva e insidiosa desde o inicio, verificando-se surtos bem definidos, com ou sem
recuperacdo total. Os periodos entre surtos sdo caracterizados por progressdo continua.

Esta forma é rara, atingindo menos de 5% da totalidade dos doentes (Ferro e Pimentel,



2006). Apesar de ndo fazer parte integrante da classificagdo clinica supracitada, a sua
revisdo mais recente, de 2013, permitiu ainda incluir um outro fenétipo clinico (Lublin et
al., 2014):

- Sindrome Clinico Isolado (SCI): episddio clinico agudo sugestivo de doenca
desmielinizante, que se pode converter em EM ao ocorrer um surto subsequente.
Caracteriza-se por um primeiro episédio clinico no qual existem sinais e sintomas
sugestivos de uma doenca inflamatdria e desmielinizante do SNC, com a duracdo de pelo
menos 24 horas. Sa (2014, p. 390) refere que este episddio ¢ “sempre isolado no tempo
(monofésico) e usualmente isolado no espago (monofocal), com sinais indicando uma leséo
do nervo Optico, medula espinhal, tronco cerebral, cerebelo, ou (raramente) um hemisfério
cerebral”. Cerca de 85% dos doentes inicia a doenca por SCI, mas nem sempre é

diagnosticada a doenca nesta fase.

Importa referir que a EM ¢ uma doenga de “curso capcioso e altamente imprevisivel”
(Ferro e Pimentel, 2006, p.174) e que apesar de ser possivel individualizar estes padrbes
tipicos, a variabilidade da doenca reveste-se de extrema importancia. Ou seja, 0s surtos
podem ocorrer com periodicidade diferente, podendo variar de doente para doente, bem
como num mesmo doente. Um doente pode estar varios anos sem apresentar um surto,
verificando-se depois varios surtos num curto espaco de tempo, sendo que a evolucdo

progressiva, embora seja frequente, ndo é inevitavel.

Em 2013, foi divulgada uma nova classificacdo fenotipica da EM. Relativamente a
classificacdo anterior de 1996, esta nova classificacdo considera dois grandes grupos de
doenca: por surtos e com progressdo. Contudo, introduz novos conceitos, nomeadamente o
conceito de modificadores de fenotipo, como atividade da doenca e progressdo da
incapacidade (Lublin et al., 2014).

De uma forma geral, esta nova classificacdo sugere manter as designacdes existentes,
sendo os fendtipos classificados de acordo com a historia clinica presente e passada, num
processo dinamico que pode evoluir ao longo do tempo. Foi introduzido o SCI como novo
fenotipo, uma vez que este estava ja incluido desde 2011 nos critérios de diagndstico. Mas
foi eliminada a Esclerose Mdltipla Progressiva Recidivante, uma vez que 0s autores
consideraram que esta era apenas uma variante da Esclerose Mdltipla Priméaria Progressiva
(Cerqueira, 2016).
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Cerqueira (2016) considera que, relativamente ao modificador de fenotipo progressao, é
importante referir que as formas progressivas da doenca (priméarias e secundérias
progressivas) devem ser classificadas, com ou sem esse mesmo modificador. Tanto estas
formas progressivas como as formas por surtos (surto-remissdo e sindrome clinico isolado)
devem ser classificadas como tendo ou néo atividade. A atividade da doenca deve ter em
conta ndo s6 a presenga de novos surtos, mas também a existéncia de lesdes a realgar com

contraste, bem como de novas lesdes na RM.

Sintomas

Na EM, a multiplicidade de sintomas e sinais dependem da localizacéo da lesdo, variam de
doente para doente e traduzem o envolvimento da substancia branca, como os feixes
sensitivos, corticoespinhais, cerebelosos e visuais. Os sintomas que envolvem a area

cortical sdo raros.

Os sintomas iniciais mais comuns sdo a nevrite Otica unilateral, diplopia, vertigem e
desequilibrio, ataxia axial ou apendicular com disartria e nistagmo cerebelosos, défices
motores e espasticidade, alteracdo da sensibilidade dolorosa, postural ou vibratoria,
disfuncdo vesical (incontinéncia urinaria, retencdo urinéria), disfuncdo sexual, obstipacdo
ou incontinéncia fecal. Podem surgir ainda sintomas paroxisticos, nomeadamente nevralgia
do trigémio e sinal de L hermitte (Ferro e Pimentel, 2006). Pode-se ainda verificar défice
cognitivo, principalmente perturbacdo dos mecanismos de evocacdo, bem como

diminuicdo na velocidade de processamento de nova informacéo.

De acordo com um estudo efetuado pela Multiple Sclerosis International Federation
(MSIF) (2013), os sintomas mais comuns foram alteracdes sensoriais (40%) e motoras
(39%) e os menos comuns foram dor (15%) e alteracGes cognitivas (10%). Importa referir
que “alguns sintomas como problemas visuais e motores podem estar mais propensos a
levar o paciente a uma consulta com um neurologista, enquanto outros, como a fadiga, sdo
mais dificeis de medir e, portanto, podem passar sem registo. Da mesma forma, sintomas
relacionados a problemas urinarios e sexuais podem ser menos discutidos por pessoas com
esclerose multipla em algumas culturas.” (Multiple Sclerosis International Federation,
2013, p. 14).
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Diagndstico

Ferro e Pimentel (2006) consideram que o diagnostico de EM requer a existéncia de lesdes
focais do SNC, comprovadas por exames complementares como a Ressonancia Magnética
(RM) e cuja natureza inflamatdria possa ser corroborada por testes laboratoriais (de sangue

e liquido cérebro-espinhal (LCE)).

O diagndstico clinico da EM baseia-se na evidéncia de lesbes maltiplas no SNC, na
ocorréncia de episodios de alteracdo neurologica e na evidéncia de que os sinais e sintomas
clinicos sdo compativeis com a doenca. A realizacdo de exames complementares e
aplicacdo de critérios de diagndstico permite, assim, fundamentéa-lo. Importa realgar que a
historia clinica é fundamental para o diagndstico, pois 0s primeiros sintomas sao por vezes

ligeiros e pouco perceptiveis (S4, 2014).

Ao longo do tempo, definiram-se varios critérios que visam estabelecer o diagnostico da
doenga. Os critérios de McDonald de 2017, séo a referéncia para o diagnostico da EM.
Estes critérios incorporam os resultados da RM, fornecendo evidéncia da disseminagdo no
espaco e no tempo, bem como a exclusdo de condi¢des capazes de originar quadro clinico

semelhante (Thompson et al., 2018).

Atualmente, a RM ¢ considerada o exame por exceléncia para um diagndstico precoce da
doenca, permitindo demonstrar a disseminacéo da doenga no tempo e no espago.

E de salientar que o diagndstico definitivo ndo devera ser formulado sem uma histéria

clinica compativel, bem como sem uma avaliacdo neurolégica detalhada.

Prognostico

Relativamente ao progndstico da doenca, sabe-se que este é variavel de doente para doente.
Contudo, de acordo com Weinshenker (1995), cerca de dois tercos das pessoas afetadas

podem desenvolver algum tipo de incapacidade.

Os indicadores que apontam para um prognéstico favoravel da doenca sdo: doentes com
idade inferior a 35 anos, sexo feminino, sintomas sensitivos iniciais, evolugdo por surtos,
baixa taxa de surtos nos primeiros dois anos de doenca e recuperagdo apds 0 primeiro

surto.

O nivel de incapacidade e progressdao da EM sdo normalmente avaliados através de uma

escala clinica denominada EDSS — Expanded Disability Status Scale (Kurtze, 1983). A
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escala é ordinal, varia entre 0 (estado neurolégico normal) e 10 (morte por EM),
descrevendo 20 niveis de incapacidade. Atualmente, considera-se que a distribuicdo de
doentes pelos diferentes niveis de gravidade é tipicamente bimodal, com poucos doentes
nos niveis 4 ou 5 e 8 ou 9. Os doentes que se encontrem nos niveis 4 ou 5 tém maior
probabilidade de progressdo da doenca. A taxa média de deterioracdo calculada a partir
desta escala para o total da populacdo com EM, é aproximadamente 0,5 pontos por ano
(Richards et al., 2002).

1.2. ASPETOS EPIDEMIOLOGICOS

Epidemiologia

De acordo com a MSIF, “o nimero estimado de pessoas com EM aumentou de 2,1 milhGes
em 2008 para 2,3 milhdes em 2013 (Multiple Sclerosis International Federation, 2013, p.
6). A prevaléncia média global aumentou de 30 casos, no ano de 2008, para 33 casos por
100.000 habitantes, em 2013. Este estudo contou com a participacdo de um total de 92

paises e com uma representacdo de 79% da populacdo mundial.

Através da analise dos dados epidemioldgicos, verificou-se que todos os paises sdo
suscetiveis de apresentarem casos de doenca, que a sua prevaléncia aumenta com a latitude
(distancia do Equador) em ambos os hemisférios e que no sexo feminino é duas vezes
superior a do sexo masculino (Multiple Sclerosis International Federation, 2013). Estes

dados ndo mudaram significativamente desde 2008.

Sa (2014) refere que existem zonas de grande prevaléncia da doenca, nomeadamente a
maior parte da Europa, sul do Canad4, norte dos EUA, Nova Zelandia e sul da Austréalia.
De forma geral, a incidéncia da EM tem estabilizado nos ultimos 50 anos, incluindo em
zonas de alto risco, como séo a Dinamarca e 0 Norte dos EUA. Contudo, existe evidéncia

de que a doenga tem aumentado no Japao e em algumas zonas do Sul da Europa.

Varios estudos apontam para uma relacdo direta entre a doenca e a latitude. Esta relagédo
tem sido observada na populagdo migratoria. Ou seja, quando a migragao ocorre antes dos
15 anos de idade e de areas em que o risco é mais elevado para areas de baixo risco,

verifica-se uma diminuigdo da prevaléncia da doenga nestas populagdes (S4, 2014).

Segundo dados da OMS em 2008, a prevaléncia da doenca no nosso pais situava-se entre
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0s 20 e os 60 casos por 100.000 habitantes. Para Machado et al., (2010), em Portugal, a
prevaléncia é aproximadamente de 50/100.000, ou seja, havera em Portugal pelo menos
5.000 pessoas com EM. Sa (2012) refere que em Portugal existem cerca de 6.500 doentes
com EM. Contudo, verifica-se que os dados relativos a prevaléncia e incidéncia sao
bastante limitados, sendo identificado apenas um estudo de base populacional (realizado
em 1998), na regido de Santarém, tendo sido estabelecida uma taxa de 47 casos de EM por
100.000 habitantes (Campinho e Silva, 2005), cujos resultados obtidos se revelaram
similares aos encontrados no sul de Espanha em locais com a mesma latitude (Sa e
Cordeiro, 2008). Neste ambito, a Sociedade Portuguesa de EM estima que em Portugal
exista uma prevaléncia aproximada de 5.000 portadores.

Etiologia

A etiologia da EM ¢é multifatorial e engloba aspetos genéticos e ambientais que contribuem

e influenciam a ativacéo do sistema imunitério e sua autorreatividade.

Ferro e Pimentel (2006) referem que existe grande evidéncia de que a EM ¢é uma patologia
de etiologia autoimune, tendo como alvo determinantes antigénios da bainha de mielina
dos neurdnios do SNC. Considera-se que os fatores genéticos e ambientais contribuam
para uma resposta imunoldgica alterada, em que a consequéncia imediata seré a inflamacéo

e a desmielinizacdo, com posterior perda axonal.

A distribuicdo geografica da EM revela um aumento da prevaléncia em latitudes mais
elevadas, podendo sugerir que o eventual défice de vitamina D pode estar implicado na
patogénese da doenca. Os efeitos moduladores da vitamina D no sistema imunitario

poderdo explicar a relevancia desta vitamina na patogénese da EM (Fernandes, 2012).

Segundo Ropper e Brown (2005), a distribuicdo geografica da EM é desigual, com maior
prevaléncia sobre a raca caucasiana e sendo mais comum em areas urbanas e de maior
desenvolvimento econémico, pelo que a maior concentracdo de casos na Europa do Norte,
assim como em regides para onde os europeus do norte migraram, pode sugerir a relacao
com a exposicdo a fatores ambientais, bem como refletir fatores de suscetibilidade
genética, difundidos através da migracdo das populagdes e ambos passiveis de influenciar

o0 desenvolvimento da doenca (Soares, 2006).

De acordo com Sa (2014, p. 376), os fatores ambientais sdo determinantes no aparecimento

da doenca em individuos geneticamente suscetiveis, contudo a sua natureza ainda ndo esta
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identificada. “Estudos migratérios apontam para que o risco de adquirir a doenca de
individuos que emigraram seja igual ao do seu pais de origem ou, pelo contrério, idéntico
ao do pais de destino, desde que a mudanca tenha ocorrido antes ou depois dos 15 anos de
idade, respectivamente (...). Por outro lado, a doenca manifesta-se em 1/2000 individuos
que passam a primeira década de vida em climas temperados, mas s6 em 1/10.000 dos
nascidos nos tropicos; além disso, a esclerose multipla quase nunca ocorre em pessoas que

passaram 0s primeiros anos de vida perto do equador”.

O tabagismo tem sido descrito por diversos autores como fator de risco para o
desenvolvimento da EM. O tabagismo estd associado a um aumento do risco de
desenvolver a doenca (1,4 na mulher e 1,8 no homem, se fumadores ativos) (Hedstrom et
al, 2009). O mesmo € verdade para fumadores passivos (Hedstrom et al, 2011). Existe
também alguma evidéncia de que os fumadores tém doenca mais grave e pior prognostico
(Manouchehrinia et al, 2013). O mecanismo pelo qual existe este efeito é porque, ndo sé o
tabaco é uma neurotoxina, como também induz alteracGes imunitérias que promovem a
inflamacéo (Goodin, 2014).

Sa (2014, p. 377) salienta que séo varios 0s mecanismos que tém sido apontados para esta
relagdo do tabagismo com a EM. Destes, destacam-se os seguintes: “papel neurotdxico
direto nas células neuronais; lesdo vascular e aumento da permeabilidade da barreira
hemato-encefalica; e por aumento da frequéncia e gravidade de infeccdes respiratdrias com

consequente relacdo entre infecdo e agravamento da doenga”.

Pelo contrério, a vitamina D parece ser protetora em relacdo ao desenvolvimento da
doenca, havendo maior risco se o nivel sérico for baixo (Correale et al., 2009). Ha também
um maior risco de EM guanto maior for a distancia ao equador (maior latitude), o que tem
sido explicado, pelo menos parcialmente, com a menor exposi¢do solar conduzindo a

menor nivel sérico de vitamina D.

No entanto, tem-se verificado que este gradiente da incidéncia com a latitude se tem
atenuado (Ascherio et al, 2007). O nivel baixo de vitamina D ndo sé esta associado a maior
risco de desenvolver a doenga como também a persisténcia de atividade inflamatdria, quer
na ressonancia magnética (Mowry et al, 2012), quer clinicamente (Ascherio et al, 2014).
Segundo S& (2014), recentemente tem-se identificado o papel imunomodulador da
vitamina D no controlo da inflamacéo associado a EM.

Outro aspeto que tem sido alvo de estudo prende-se com a relagéo entre os estilos de vida
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saudavel e a EM. A alimentacdo apresenta um possivel potencial terapéutico e de alivio da
sintomatologia, uma vez que alguns nutrientes parecem exercer fungdes na patogénese e na
modulacéo da atividade da doenca. Alguns estudos referem que, para além da vitamina D,
os acidos gordos polinsaturados tém uma relacdo com a reducéo da frequéncia e gravidade

dos surtos em doentes com a forma surto-remissao (S4, 2014).

Sabe-se que o ambiente genético representa um papel importante na EM, contudo nem
todos os individuos com suscetibilidade genética desenvolvem a doenca. A EM nédo € uma
doenca hereditaria, mas varios fatores genéticos influenciam a sua expressdo. Os familiares
de um doente com EM tém maior risco de desenvolver a doenga do que a populagdo em
geral, mas ndo se trata de uma hereditariedade mendeliana. Numa familia de um doente
com EM, os irmédos sao os familiares com maior risco de vir a desenvolver a doenga, sendo

esse risco de 3-5%, ou seja, 30-50 vezes o risco da populacao geral.

Para Rooper e Brown (2005), as popula¢bes caucasianas apresentam um maior risco de
desenvolvimento da doenga, quando comparadas com as populacfes asiaticas e negras.
Para a OMS (2008), verifica-se uma maior incidéncia no sexo feminino. Estudos revelam a
prevaléncia da doenca em individuos com familiares portadores de EM, sendo mais
evidente no caso de gémeos monozigéticos, com uma taxa de incidéncia de cerca de 25%.
Séa (2014) considera que o risco de a doenca ocorrer em descendentes diretos é de cerca de

5%, 20,1% em gémeos monozigoticos e 5,1% em gémeos dizigdticos.

Ebers et al., (1996), reforcam, igualmente, que a EM estd fortemente associada ao
complexo principal de histocompatibilidade humana — HLA (Human Leukocyte Antigens),
mais concretamente o alelo HLA-DR, o principal responsavel pela componente genética
presente na EM. Varios genes tém sido associados a transmissdo da doenca. Em estudos
recentes, verificou-se que o sistema HLA, localizado no cromossoma 6, reveste-se de
extrema importancia no estudo da suscetibilidade genética para o desenvolvimento da EM
(S4, 2014).

O género também influencia o risco de doenca. A EM afeta proporcionalmente mais
mulheres do que homens (Confraveux et al, 1980). Esta também associada a outras
doengas autoimunes como a diabetes tipo 1 e a tiroidite autoimune, o que se justifica pela
multiplicidade de fatores genéticos que codificam proteinas do sistema imunitario e que

estdo envolvidos na regulacao/ativacdo dos linfocitos T (Compston e Coles, 2002).
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H& também algumas etnias com prevaléncia mais baixa da doenca como 0s japoneses, 0S

individuos de raga negra e 0s nativos norte americanos.

Foram igualmente associados outros fatores de risco, nomeadamente infecdo por virus
(virus Epstein-Barr, virus Herpes Humano tipo 6 e virus da Varicela Zoster), que mais

tarde podem ser reativados por outros fatores secundarios (Rooper e Brown, 2005).

De acordo com Sa (2014, p. 376) “ ...suspeita-se que um individuo com uma base genética
e ambiental propicia produza anticorpos contra a sua propria mielina, perante um estimulo
antigénico desconhecido, desencadeando-se uma resposta imunoldgica que ocasiona o
processo inflamatdrio do SNC. Até ao momento, ndo se conseguiu objectivar um Unico
agente responsavel pelo despoletar deste processo de inflamagdo; no entanto, a relagdo

causal com agentes viricos tem sido um dos aspetos mais estudados”.

Nos Ultimos anos tem-se procurado demonstrar que a inflamacdo pode ser desencadeada
por infe¢Bes viricas. Paiva (2012) refere que os dois virus que mais consistentemente
foram associados a patogénese da EM sdo o virus Epstein-Barr (EBV) e o virus Herpes
Humano Tipo 6 (HHV 6). Contudo, “esta relacdo entre infecdo virica e processo de
inflamacédo deve ser integrado numa base genética predisposta para o desenvolvimento da
doenga” (S4, 2014, p.377).

1.3. ASPETOS TERAPEUTICOS

Os aspetos terapéuticos na EM tém suscitado um interesse crescente na comunidade
cientifica, abrangendo varias areas, desde a terapéutica sintomatica, mas principalmente no

que respeita a terapéutica modificadora da historia natural da doenca.
O tratamento da EM centra-se em trés tipos distintos:

* terapéutica do surto;
* terapéutica sintomatica;

* terapéutica modificadora da historia natural da doenga.

De acordo com o The National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2002),
podem ser utilizadas quatro abordagens terapéuticas, em conjunto ou isoladamente, no

tratamento da EM:

1. Alivio da incapacidade e sintomas crénicos através da fisioterapia, terapia da fala,

terapia ocupacional, farmacos e outras terapéuticas.
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2. Gestdo clinica e psicoterapéutica dos efeitos da doenca.

3. Tratamento de surtos atraves de corticosterdides, 0s quais reduzem a gravidade e a
duracdo dos mesmos, nao tendo qualquer impacto na incapacidade subsequente.

4. Tratamento modificador da doenca dirigido a reducdo da frequéncia e/ou gravidade

dos surtos e ainda a prevencédo e/ou adiamento da progressao da doenca.

Terapéutica em surto

Merwick e Sweeney (2008) referem que um surto ocorre quando surgem novos sintomas
que prevalecam mais de 24 horas ou agravamento significativo de sintomas ja existentes,
também com mais de 24 horas de duracdo. No entanto, sintomas idénticos poderdo estar
relacionados com febre, infe¢do, cansago ¢ sdo denominados de “pseudosurto”, sendo que

a sua resolucdo passa por medidas dirigidas ao quadro desencadeante.

A maioria dos surtos resolve-se de forma gradual sem tratamento, sendo que o tratamento
com corticosteroides (metilprednisolona endovenosa) encontra-se preconizado na maioria
dos centros e recomendado pela Academia Americana de Neurologia (“MS Council for

Clinical Practical Guidelines”), reduzindo a gravidade e a duragdo dos sintomas.

Desta forma, durante a fase de surtos é utilizada habitualmente corticoterapia endovenosa
em altas doses, num periodo que varia, em média, entre os 3 e os 5 dias. Dependendo da
intensidade do surto, o doente pode fazer esta terapéutica em regime de hospital de dia ou
em internamento. S& (2014, p.398), menciona que os corticosterdides “sdo geralmente bem
tolerados e sdo raras as complicacbes deste esquema de tratamento, no entanto é
importante ter em conta os efeitos laterais mais comuns: edema, (...); hipertenséo arterial;
hiperglicemia; gastrite e/ou Ulcera de estdmago; alteracdes de humor ou insonia; aumento

do risco de infecgdes; alteracdes hidroelectroliticas (perda de potéssio)”.

Terapéutica sintomatica

A terapéutica sintomatica é importante no tratamento dos sintomas associados a EM, uma
vez que permite alivia-los e melhorar a qualidade de vida dos doentes. Pode-se dividir em
duas areas: a area da terapéutica farmacoldgica e a area da terapéutica ndo farmacoldgica

(reabilitacdo, habitos de vida saudaveis, entre outros).

Ao tratamento da espasticidade estdo associados farmacos como o bacofleno, a tizanidina,
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ou uma benzodiazepina. No tratamento das alteragdes da marcha, nomeadamente na
velocidade da marcha, esta indicado o uso da fampridina. Relativamente as alteragdes
sensitivas, sdo eficazes a carbamazepina, a gabapentina e também a amitriptilina. Para os
sintomas de fadiga podem utilizar-se medicamentos como a 4-aminopiridina, amantadina e
o modafinil. No caso de ansiedade e depressdo o tratamento tem por base ansioliticos,
antidepressivos e terapéutica ndo farmacoldgica como a psicoterapia e terapia cognitivo-
comportamental. Para o tremor sdo eficazes o clonazepam, o propanolol ou a primidona.
No tratamento das disfungdes urinarias, como a urgéncia urinaria, € usado a oxibutinina; na
retencdo urinaria, a tansulosina. Para a disfuncdo sexual podem ser utilizados o sildenafil,

tadalafil ou o vardenafil.

Entre os tratamentos ndo farmacologicos existentes que demonstram evidéncia de
beneficios significativos para os doentes com EM, destaca-se a reabilitacdo, que se deve
focar ndo sé na restituicdo da funcdo fisica e cognitiva, mas também nas questdes
relacionadas com a qualidade de vida e bem-estar emocional. O enfoque principal deve ser
dado ao nivel das atividades de vida diarias, para que o individuo se possa manter o mais

independente possivel, durante o maior periodo de tempo.

Sa (2014) refere que a reabilitacdo baseia-se na estimulagdo dos mecanismos naturais da
neuroplasticidade. Esta capacidade que o sistema nervoso tem de se adaptar ocorre de
forma espontanea e pode ser regulada por terapéuticas apropriadas. A reabilitacdo motora é
necessaria para melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida, seja qual for o estadio da
doenca. A reabilitacdo cognitiva permite uma melhoria nos varios dominios da cognicéo,

nomeadamente memdria, velocidade de processamento e atencao.

Terapéutica modificadora da historia natural da doenca

As terapéuticas modificadoras da doenca tém como objetivo, a longo prazo, “atrasar ou
evitar a evolugdo para a fase secundaria progressiva e o desenvolvimento de incapacidade
permanente. As normas internacionais recomendam o uso imediato dos imunomoduladores
em doentes que tenham diagnostico de esclerose multipla segundo os critérios de
McDonald, nas formas surto-remissdo, secundaria progressiva com surtos e ainda nas
formas monossintomaticas com lesdes ativas e risco de conversdo em doenca clinicamente
definida” (Sa, 2014, p. 400).

De acordo com a Norma da Direcdo Geral da Saude (DGS) (2015):
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- na idade adulta, a terapéutica modificadora da doenca de primeira linha deve ser baseada
na situagdo clinica, contexto individual de cada doente, avaliagdo risco/beneficio e de
acordo com a forma de EM, nomeadamente sindrome clinico isolado, EM surto-remisséo,
surto-remissao grave em rapida evolucdo, progressiva-recidivante e secundaria progressiva

acompanhada de surtos.

Sao exemplos desta terapéutica: Formulagdes de Interferdo P, Acetato de glatiramero,

Teriflunomida, Fumarato de Dimetilo, Alemtuzumab, Natalizumab e Fingolimod.

- na idade adulta, a terapéutica modificadora da doenca de segunda linha ou para
escalonamento terapéutico deve ser baseada na situacdo clinica, contexto individual de
cada doente, avaliagdo risco/beneficio e de acordo com a forma de EM, nomeadamente:
surto-remissdo com doenca ativa e resposta insuficiente a pelo menos um farmaco de

primeira linha, secundaria progressiva acompanhada de surtos.
Sao exemplos desta terapéutica: Natalizumab, Fingolimod, Alemtuzumab e Mitoxantrona.

Sa (2014) refere que, uma vez iniciada terapéutica de segunda linha, é extremamente
importante prosseguir com uma vigilancia apertada, particularmente em termos de eficacia
e de efeitos secundarios a longo prazo. A DGS (2015) recomenda uma avaliacdo anual da
resposta ao tratamento com terapéutica modificadora da doenca até pelo menos aos 5 anos

de doenga.
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2. REABILITACAO NA ESCLEROSE MULTIPLA

A reabilitacdo na EM € um processo para ajudar os doentes a atingir e manter as suas
competéncias fisicas, psicoldgicas, sociais e vocacionais maximas com qualidade de vida.
Alcancar e manter uma funcdo 6tima é essencial nesta doenca e a reabilitacdo deve ser

considerada durante todas as suas fases (Gomeéz, 2007).

Enquanto especialidade multidisciplinar, a reabilitacio ‘“compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas com doencas
agudas, cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”
(Regulamento N° 125, 2011, p. 8658). Sendo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo, um dos elementos que compde a equipa multidisciplinar e que possui um
nivel elevado de conhecimento e experiéncia acrescida que lhe permite tomar decisdes
relativas a promocdo da salde, prevencdo de complicacdes secundarias, tratamento e
reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa, este é crucial na vida destas pessoas e

uma mais valia na equipa de salde.

A OMS (2017) considera que o objetivo da reabilitacdo € desenvolver um grau de
independéncia funcional, tanto no hospital como especialmente ap6s a alta, ou mesmo em
casa e na comunidade, que permita retomar o maximo das atividades que o individuo
desenvolvia anteriormente. Na mesma linha de pensamento, Hesbeen (2001) refere que a
reabilitacdo, mais do que uma disciplina, é o testemunho de um espirito particular do
interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a repara¢ao do seu corpo
deixam de ser possiveis. A reabilitacdo intervém para maximizar a funcionalidade, a
independéncia fisica, emocional e social, dirigindo a sua acdo para a prevencdo e
tratamento, contextualizando o individuo, a familia e a comunidade numa perspetiva mais

social e menos biologica.

Os doentes com EM exigem uma equipa de reabilitacdo multidisciplinar, com diferentes
focos de atencdo e que se deve concentrar na limitacdo da deficiéncia, incapacidade e
desvantagem dos seus doentes, bem como das suas familias. A deficiéncia é considerada
como perda de uma estrutura ou fungdo. A incapacidade € a auséncia ou restricdo de uma
funcdo como sequela de um comprometimento especifico da capacidade de realizar uma
determinada atividade. E a desvantagem é a situacdo desfavoravel de uma pessoa como
resultado de uma deficiéncia ou incapacidade especifica que limita ou restringe o seu

desempenho. Portanto, a reabilitacdo na EM deve concentrar-se nas disfuncgdes produzidas
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pela deficiéncia, incapacidade e desvantagem, que afetam a qualidade de vida dos doentes.

A OMS (2001) desenvolveu uma Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que define uma linguagem comum para descrever o impacto

da doenca em diferentes niveis:

- Deficiéncia — alteragdes das estruturas do corpo ou fungdo — sintomas e sinais da
doenca como parésia, desequilibrio, dor, etc.

- Incapacidade — descreve as dificuldades que a pessoa pode ter na execucdo de
atividades de vida diarias, nomeadamente nos autocuidados.

- Desvantagem — relaciona-se com os problemas vivenciados por uma pessoa com
envolvimento na participagédo social em situacgdes de vida, como emprego, atividades

sociais.

Os fatores contextuais incluem: fatores ambientais que compdem o ambiente fisico, social
e comportamental em que as pessoas vivem as suas vidas; fatores pessoais que incluem o
género, raca, auto-eficacia, estratégias de coping que podem afetar a forma como a pessoa

pode vivenciar esta nova condicdo de salde.

Segundo Khan et al., (2008), a Organizacdo Mundial da Saude desenvolveu a CIF com o
intuito de definir uma linguagem unificada e padronizada para descrever o impacto da
doenca em diferentes dominios: funcionalidade (funcGes do corpo, atividades e
participacdo), incapacidade (deficiéncias, limitacdo da atividade ou restricdo na

participacdo) e saude.

Neste contexto, as alteracdes relacionadas com a EM (fraqueza muscular, espasticidade)
podem limitar a funcdo (diminuicdo da mobilidade, incontinéncia) e a participacéo
(trabalho, familia, reintegracdo social). Estas tém um efeito cumulativo ao longo do tempo
e causam consideravel sofrimento para estas pessoas e suas familias, reduzindo a qualidade
de vida (QoL). Existem implicacbes socioeconémicas significativas com o aumento da
procura dos cuidados de satde, bem como da sobrecarga dos cuidadores (Khan et al.,
2008).

Contudo, apesar dos avangos importantes relativamente aos cuidados & doenca e
terapéutica modificadora da doenca, o beneficio a longo prazo para a funcionalidade e
incapacidade ainda ndo foi totalmente demonstrado. A gestdo de suporte e sintomatica
fornecida por programas de reabilitacdo multidisciplinar continua a ser o principal suporte
de tratamento (Khan et al., 2008).
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Goméz (2007) refere que anteriormente se recomendava que os doentes com EM evitassem
a reabilitacdo durante o periodo agudo, ou seja, durante o surto, devido ao receio de
provocar outro surto. Contudo, os ensaios clinicos recentes confirmam o valor da
reabilitacdo na fase aguda da doenca, bem como em doentes com EM surto-remissédo que
haviam acumulado incapacidade moderada a grave com recuperagdo incompleta apos
surto. Além disso, a intervencdo com reabilitacdo, especialmente um programa intensivo,

pode ter efeitos positivos até 6 meses apds um surto.

A reabilitacdo na EM ndo interrompe nem a progressaio da doenca nem o
comprometimento neurol6gico, mas melhora a incapacidade, as atividades de vida diaria e
a participacdo nas atividades sociais e, por conseguinte, a qualidade de vida. Esta é
determinada mais pela incapacidade e deficiéncia do que pelo deficit funcional e de
progressdo da doenca. O processo de reabilitacdo deve ser continuo ao longo da evolugéao

da doenca e deve ser realizado tanto em centros especializados como na comunidade.

Para Khan et al., (2007), a EM é uma doenca dispendiosa devido ao seu inicio precoce,
progressdo da doenca e impacto no estado funcional dos doentes. Em 2001-2002, na
Australia, os custos médios diretos e indiretos por doente foram estimados em US $20.396.
De acordo com um estudo realizado pela Society of Neuroscience em 2011, nos EUA, a
EM foi avaliada em US$28 bilides anuais em custos médicos e perda de produtividade.
Este autor considera que existe uma correlagdo positiva entre a Escala de EDSS e o

aumento do custo dos cuidados ao doente com EM.

Os mesmos autores consideram que a reabilitacdo pode ser definida como um processo
educacional de resolucdo de problemas destinado a reduzir a incapacidade e a deficiéncia
experimentada por alguém como resultado de doenca ou lesdo. Embora, por vezes, seja
eficaz na reducédo da deficiéncia, o foco principal é reduzir os sintomas e suas limitagdes.
A reabilitacdo multidisciplinar foi definida como uma intervencdo coordenada em
hospitalizagdo, ambulatério, domicilio ou comunidade, que visa limitar os sintomas e
aumentar a independéncia funcional dos doentes. Os cuidados de reabilitagdo devem ser

adaptados as necessidades especificas de um individuo.

Na revisdo sistematica efetuada por Khan et al., (2007), demonstrou-se uma “evidéncia
forte” de que a reabilitacdo em internamento pode produzir ganhos a curto prazo, a nivel da
incapacidade e deficiéncia para os doentes com EM. Verificou-se “evidéncia moderada”

em programas de reabilitacdo para doentes internados ou em ambulatorio que demonstram
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igualmente ganhos a nivel da incapacidade. Para programas de reabilitacdo de alta
intensidade e realizados em ambulatorio ou no domicilio, esta revisdo mostrou “evidéncia
limitada” para ganhos a curto prazo, designadamente na melhoria de sintomas e a nivel da
incapacidade, o que se traduziu em melhorias a nivel da desvantagem e consequente
qualidade de vida. Em programas de reabilitacdo de baixa intensidade, mas realizados num
periodo de tempo mais longo, esta revisdo demonstrou “evidéncia forte” de ganhos a longo
prazo relativamente a qualidade de vida destes doentes (embora ndo em todos 0s
dominios). Porém, revelou “evidéncia limitada” no que diz respeito aos beneficios para os
cuidadores destes doentes, nomeadamente em termos de saude geral e envolvimento em
atividades sociais. Khan et al., (2007) referenciam ainda, que embora alguns estudos
tenham mencionado a importancia destes programas para reducdo dos custos, nao existem

evidéncias sobre a relacdo custo-beneficio a longo prazo destes programas.

Esta mesma revisdo considera que os efeitos adversos da reabilitacdo sdo possiveis, mas
que raramente sao vistos na pratica. Apenas um estudo relatou efeitos adversos atribuidos a
reabilitacdo. A fadiga é um dos sintomas da EM e muitos estudos procuraram medir a
fadiga, mas nenhum mostrou um aumento na fadiga como consequéncia de um programa
de reabilitacdo. Nao foi igualmente possivel verificar se um programa de reabilitacdo de
alta intensidade tem mais ganhos que um de baixa intensidade.

Os autores desta revisao referem que, como 0s custos com os cuidados de saude estdo a
aumentar, bem como a necessidade de servigos de reabilitacdo, torna-se cada vez mais
importante justificar a despesa destes. A evidéncia apresentada nesta revisdo recomenda
que todos os doentes com EM devem ser submetidos a uma avaliagdo e acompanhamento
por parte de uma equipa multidisciplinar, para desta forma ser possivel avaliar a
necessidade da intervencdo da reabilitacdo, com o objetivo de maximizar a autonomia dos
doentes e a sua integracdo na sociedade. O programa de reabilitacdo deve ser
individualizado, com base nas necessidades especificas de cada doente. As necessidades

dos cuidadores deveriam ser igualmente abordadas.

Por sua vez, Amatya et al., (2017) consideram que os doentes com EM podem apresentar
uma combinacdo de défices, tais como: parésia, espasticidade, disfuncdo sensorial,
alteracdo da acuidade visual, ataxia, fadiga, dor, incontinéncia, disfungdo cognitiva,
alteracdes psicossociais, comportamentais e ambientais. Estes acabam por ter um impacto

multidimensional na atividade da pessoa e participacao social.
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As necessidades de cuidados que os doentes com EM apresentam sdo complexas devido
aos efeitos cumulativos de deficiéncias e incapacidades, ao desgaste e ao impacto do
envelhecimento com deficiéncia, o que exige o tratamento integral da doenca, onde se

inclui a reabilitacéo.

Em 2011, a OMS definiu reabilitacdo como um conjunto de medidas que ajudam o0s
individuos que experimentam (ou sdo suscetiveis de experimentar) deficiéncia, a alcancar e
manter o melhor funcionamento fisico, sensorial, intelectual, psicologico e social em
interacdo com o meio ambiente (Amatya et al., 2017). E um processo complexo de
cuidados interdisciplinares coordenados, e que compreende uma série de terapias,
individualizadas e orientadas para um Unico objetivo: atender as necessidades especificas
do doente. Ou seja, 0 objetivo da reabilitacdo é melhorar a independéncia funcional e
aumentar a participacdo deste, com enfase na sua educacdo e também no processo de

adesdo ao regime terapéutico e gestdo da sua doenca.

Para Amatya et al., (2017), embora a reabilitagdo motora permaneca uma componente
chave, uma vez que € a intervencdo de reabilitacdo mais comum na EM, precisa integrar
uma abordagem abrangente da reabilitacdo multidisciplinar a longo prazo, para desta forma
se obterem ganhos funcionais e de reintegracdo social. Tudo isto inclui uma série de

estratégias de intervencdo em reabilitacdo que podem incluir o seguinte:

- reabilitacdo unidisciplinar, que pode incluir (mas ndo é limitado a): enfermagem de
reabilitacdo, fisioterapia, terapia ocupacional, exercicios de fortalecimento muscular,
treino de resisténcia, alongamentos, ortoteses, estimulacdo nervosa elétrica
transcutanea, intervencao psicoldgica, programas especificos de reabilitacdo como
gestdo de fadiga, espasticidade;

- reabilitacdo multidisciplinar: programas que envolvem toda uma equipa
especializada de profissionais de salde, que integram duas ou mais disciplinas

(enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, entre outras).

Com os avangos no tratamento da EM, existe evidéncia de uma melhoria significativa no
tempo de sobrevida dos doentes, nomeadamente em questdes relacionadas com
incapacidade progressiva (fisica e cognitiva), ajuste psicossocial e necessidade de
reinsercdo social. Existem varias intervencgdes de reabilitagdo testadas nestes doentes que
fornecem evidéncias crescentes para essas intervencfes e melhoram os resultados dos

doentes. Destas intervencOes destacam-se: a reabilitacdo motora e o exercicio fisico, que
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melhoram a forca muscular, a tolerancia ao exercicio e as atividades relacionadas com a
mobilidade; além de programas de exercicio fisico que reduzem a fadiga. Alguns
beneficios potenciais associados a atividade fisica incluem melhorias na forca e atividade
muscular, na capacidade funcional (incluindo a capacidade cardio-respiratéria), na funcao
cognitiva e na atividade hemodinamica. Além disso, acredita-se que a reabilitagdo melhore
0S processos neurobiolégicos que poderiam promover a neuroprotecdo e a

neuroplasticidade, assim como reduzir a incapacidade a longo prazo (Amatya et al., 2017).

Da mesma forma, especula-se que os programas de reabilitacdo motora podem afetar
maltiplos processos sensoriais e motores para gerar movimentos coordenados que
mantenham a estabilidade, melhorando o equilibrio e o padrdo de marcha. Na revisao
efetuada por Amatya et al., (2017), revela-se igualmente evidéncia de ganhos a longo
prazo da reabilitacdo multidisciplinar, no que diz respeito a incapacidade e participacdo
dos doentes, enquanto outras intervencGes de reabilitacdo, tais como terapia ocupacional,
estimulac&o elétrica nervosa transcutanea, terapia de vibrag&o, hipoterapia e oxigenoterapia
hiperbarica ndo demonstram ter beneficio, ou demonstram ter beneficio adicional limitado

nos doentes com EM.

Os autores desta revisdo mencionam que estes estudos podem servir como uma ferramenta
de orientacdo para: decisdes baseadas em evidéncias sobre abordagens de gestdo da
doenca; fornecer informacdes para melhoria de futuros programas de reabilitacdo; informar

0s responsaveis politicos na area da satde; futuras pesquisas na EM.

Nos estudos que integram esta revisdao de Amatya et al., (2017), foram incluidos doentes
adultos (idade igual ou superior a 18 anos) com o diagnéstico de EM e todos os tipos de
EM. Foram incluidas todas as intervencdes de reabilitacdo, nomeadamente a reabilitacdo
unidisciplinar (enfermagem de reabilitacdo, fisioterapia, terapia ocupacional, e outras
intervencdes) e programas de reabilitacdo multidisciplinar, definidos como qualquer
programa de terapia coordenada ministrado por duas ou mais disciplinas, centrado no

doente.
As configuragdes dos programas de reabilitagdo podem incluir o seguinte:

- ambulatério: ambulatério ou regime de hospital de dia, que podem estar localizados
em hospitais privados ou publicos, centros comunitarios ou centros de reabilitagéo
especializada;

- “home based settings”: cuidados de reabilitacgdo no domicilio e cuidados de
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reabilitacdo na comunidade;
- servigos de internamento de reabilitacdo: unidades especializadas de reabilitacdo

onde os cuidados sdo prestados 24 horas por dia.

Amatya et al., (2017) também apresentam outcomes diversos, devido as diferentes
apresentacfes de deficiéncia/incapacidade relacionadas com a doenca, e também dos
objetivos do tratamento tendo em conta a gravidade da doenga. Assim, 0s outcomes
primarios refletem o nivel de limitacdo das atividades de acordo com a CIF. Estes podem

incluir:

- funcdo: mobilidade, atividades de vida diaria, por exemplo a Medida de
Independéncia Funcional e o Indice de Barthel, teste de caminhada de 10 metros, e

outros.
Os outcomes secundarios podem incluir:

- sintomas ou deficiéncias, por exemplo dor (monitorizada por escalas analdgicas
visuais), espasticidade (monitorizada pela Escala de Ashworth Modificada);

- restricdo na participacdo em atividades que possam afetar a Qualidade de vida
(medida pela Multiple Sclerosis Quality of Life — MSQoL-54);

- impacto nos cuidadores.

Kubsik-Gidlewska et al., (2017) partilham de idéntica opini&o referindo que a EM afeta a
qualidade de vida dos doentes e seus familiares. Considera que a complexidade da doenca,
a dificuldade em determinar o tratamento adequado e uma ampla gama de sintomas exigem

uma abordagem do doente que envolveria farmacologia e reabilitacdo neuroldgica.

O programa de reabilitacdo deve ter em consideracdo a fase da doenga, o grau de
incapacidade e os défices neuroldgicos existentes. Um dos fatores que condiciona um
programa de reabilitacdo € a fadiga. A reabilitacdo pode ser realizada em hospitais, em
regime de ambulatério, domicilio, dependendo do estado funcional do doente. Antes da
implementacdo de um programa de reabilitacdo deve ser realizada uma avaliagdo
diagnostica detalhada do status funcional e do progndéstico pela equipa multidisciplinar
(Kubsik-Gidlewska et al., 2017).

Assim, a reabilitagdo procura melhorar as competéncias motoras dos doentes, de forma a
aumentar a forga muscular, normalizar a tensdo muscular, melhorar a coordenacéo e o

equilibrio, prevenir a incontinéncia urinaria, aumentar ou manter a amplitude articular,
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prevenindo a atrofia muscular e neutralizando as consequéncias da imobilizagdo. A
continuidade do processo de reabilitacdo deve envolver exercicios que eliminem os
problemas resultantes da doenca. Portanto, a reabilitacdo diaria consistiria em exercicios de
equilibrio e coordenacdo, bem como exercicios respiratérios, alongamentos e exercicios de
relaxamento. E importante incluir o treino aerébio, exercicios sem carga, exercicios que
fortalecam determinados grupos musculares e outros que melhorem a propriocegéo. A taxa
de exercicio e carga deve ser tal que ndo cause fadiga e aumento da temperatura corporal, 0

que poderia resultar em aumento da tensdo muscular (Kubsik-Gidlewska et al., 2017).

Khan e Amatya (2017) referem que os doentes com EM podem apresentar Vvarias
combinagBes de sintomas, nomeadamente fisicos (fraqueza muscular, espasticidade,
disfuncdo sensorial, alteracdo da acuidade visual, ataxia), fadiga, dor (neurogénica,
musculoesquelética), incontinéncia (urgéncia urinaria, incontinéncia urinaria), disfuncéo
cognitiva (memoria, atencdo), psicossociais, comportamentais e ambientais, que limitam a
atividade (funcdo) e a participagdo da pessoa. A CIF fornece uma estrutura concetual
global para categorizar habilidades e problemas de doentes com EM dentro de um sistema
padrdo, oferecendo uma linguagem comum aos profissionais de salde para descrever a

funcdo, a incapacidade e a saude de um individuo.

Pelo exposto, podemos concluir que a reabilitacdo é definida como um conjunto de
medidas que ajudam pessoas com deficiéncia a alcancar e manter um funcionamento
fisico, sensorial, intelectual, psicoldgico e social ideal, em interacdo com o seu ambiente. E
um processo complexo que fornece um programa coordenado de cuidados
interdisciplinares, que compreende uma série de terapias individualizadas e orientadas para
objetivos, adaptadas as necessidades especificas dos doentes. O objetivo da reabilitacdo é
melhorar a independéncia funcional e aumentar a participacdo, com énfase na educacao do

doente e também na gestéo.

Importa referir que a esclerose multipla continua a ter maior carga de incapacidade por
longos periodos de tempo. As complexas necessidades de cuidados destes doentes sdo
devidas a efeitos cumulativos de deficiéncias e incapacidades. Recomenda-se, assim, a
manutencdo de ganhos funcionais e reintegragdo social a longo prazo com programas de
reabilitacdo multidisciplinar, tanto no hospital como na comunidade (Khan e Amatya,
2017).
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A EM, de acordo com Khan e Amatya (2017), exige servigos flexiveis e especializados
para uma gestdo da doenca abrangente. Ha uma crescente consciencializacdo sobre a
contribuicdo da reabilitacio na EM. Os autores consideram ser importante construir
evidéncias sobre programas de reabilitacdo que sejam efetivos e com resultados funcionais
a longo prazo, e que permitam envolver, educar e capacitar os doentes e 0s seus
cuidadores.
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3. REABILITACAO NO SURTO DE ESCLEROSE MULTIPLA

Para Leary et al., (2005), um surto refere-se a um distdrbio neurol6gico episodico, que
dura pelo menos 24 horas e para o qual ndo existe outra causa, como por exemplo infecédo
ou febre. Normalmente, um surto evolui ao longo de alguns dias, atinge um limiar maximo

e em seguida remite, a um grau variavel ao longo de algumas semanas ou meses.

De acordo com Berkovich (2013), os surtos na EM séo tipicamente definidos como um
deficit neuroldgico novo ou agravante que dura 24h ou mais, na auséncia de febre ou
infecdo. Os surtos sdo uma caracteristica marcante da EM e estdo frequentemente
associados a um compromisso funcional significativo e a diminui¢do da qualidade de vida.
Para a grande maioria dos doentes com EM, 0s surtos sdo a maior preocupacgao associada a
doenca e a imprevisibilidade das exacerbacdes da EM complica ainda mais o impacto que

a doenca tem na qualidade de vida.

Os surtos sdo eventos que variam consideravelmente em relacdo ao tipo e a gravidade dos
sintomas. Estdo associados a incapacidade significativa e ao aumento do custo dos
cuidados, podendo resultar em deficits residuais apés a resolucdo do evento agudo (Leary
et al., 2005).

Os surtos na EM podem representar nova atividade desmielinizante ou inflamacgéo de
qualquer lesdo ou lesdes desmielinizantes previamente existentes localizadas em qualquer
area do SNC. De uma forma geral, os sintomas complexos mais comuns estdo relacionados
com novos processos inflamatdrios. Assim, a apresentacdo dos sintomas pode variar ou
pode ser uma combinacdo de disturbios visuais, deficits motores e sensoriais, alteracfes de
equilibrio e deficits cognitivos. Importa descartar os chamados “pseudo-surtos”, que

incluem febre e infecBes, bem como o stress e a exposicdo ao calor (Berkovich, 2013).

Leary et al., (2005), referem que o doente que sofre um surto tem que lidar com um
aparecimento subito de sintomas neuroldgicos que podem ser fisicamente e
psicologicamente angustiantes, bem como funcional e socialmente incapacitantes. A longo
prazo, a remissdo incompleta de um surto pode resultar em deficit neuroldgico residual. O
tratamento de um surto requer uma abordagem abrangente, contendo 0s seus efeitos

médicos, funcionais e psicossociais.

O curso natural da maioria dos surtos geralmente encontra-se completo com um periodo de
reparagdo que leva a remisséo clinica e, por vezes (especialmente no inicio do curso da

doenca), a uma recuperacdo completa. No entanto, o défice residual ap6s o surto na EM
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pode persistir e contribuir para a progressdo gradual da incapacidade. Desta forma,
Berkovich (2013) referencia que o tratamento dos surtos é importante, pois pode ajudar a

encurtar e diminuir a incapacidade associada ao curso da doenca.

Asano et al., (2014) consideram que uma das marcas da EM é a ocorréncia de surtos
periodicos e imprevisiveis. Com a excecdo do tipo primario progressivo de EM, a maioria
dos doentes experimenta surtos periddicos a cada 1 a 2 anos.

A gestdo incorpora a educacdo sobre surtos, apoio no caso de uma recidiva, tratamento
para acelerar ou melhorar a recuperacdo, tratamento sintomatico e reabilitacdo. Torna-se
igualmente importante reduzir a frequéncia dos surtos com terapéuticas modificadoras da

doencga (Leary et al., 2005).

Os doentes devem receber informacgdes sobre fatores gerais de satde, como infecdo, que
podem influenciar o risco de surto e aconselhar o que fazer em caso de novos sintomas
sugestivos de surto. Varios fatores podem afetar a atividade de um surto. As infecdes
podem desencadear um surto ou uma exacerbacdo dos sintomas existentes. Sempre que
possivel, as infecbes devem ser antecipadas e tratadas precocemente. Foram relatadas
associacOes entre infecdes viricas e surtos, embora sejam dificeis de evitar. As infecdes
podem ocorrer como uma complicacdo decorrente da EM, por exemplo, infegdes do trato
urinério devido a retengdo urinéria, infecdes respiratorias devido ao risco de aspiracao
(Leary et al., 2005). Ndo existem evidéncias cientificas de que as vacinas possam

desencadear imunologicamente um surto, bem como o traumatismo fisico.

As diretrizes do NICE recomendam que, se uma pessoa com EM desenvolver novos
sintomas neuroldgicos ou estes se encontrarem aumentados, uma avaliacéo clinica deve ser
feita para determinar o diagndstico. Nesta avaliacdo, a possibilidade de qualquer outra
causa médica para o agravamento dos sintomas neuroldgicos deve ser considerada. Em
particular, é importante excluir uma causa infeciosa, como uma infecdo do trato urinario,
que pode ser clinicamente silenciosa. Se 0s novos sintomas forem avaliados como nao
relacionados com a EM, ainda assim, deve ser assegurado que a pessoa com EM tenha

acesso ao servigo e tratamentos adequados (Leary et al., 2005).

Ao organizar um servigo para pessoas com EM, é de fundamental importéncia que o
servigco consiga dar uma resposta adequada e que seja flexivel, para desta forma poder
atender as necessidades imprevisiveis e agudas dos doentes. Estes servicos devem ser

especializados em surtos, para desta forma, conseguirem dar resposta, avaliar e gerir
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episddios agudos. O unico tratamento recomendado € a terapéutica com corticosterodides.
De acordo com o estudo efetuado por Leary et al., (2005), existem evidéncias cientificas
“fortes” de que a terapéutica com corticoesteroides acelera a recuperacdo de um surto.
Contudo, o tratamento deste ndo deve limitar-se apenas a terapéutica com corticosteroides,
mas deve ser mais abrangente. Por vezes, pode ser necessario o0 tratamento sintomatico
para novos sintomas de um surto. A recuperacao funcional de um surto deve ser facilitada
pela contribuicdo multidisciplinar da equipa de reabilitacdo neuroldgica. Esta contribuicdo
deve funcionar em paralelo com qualquer tratamento médico e, dependendo da necessidade

do doente, pode ser realizada em regime de ambulatério ou mesmo de internamento.

Um recente estudo randomizado e controlado encontrou uma abordagem de reabilitacdo
multidisciplinar superior a um tratamento em doentes a receber tratamento com
corticoesterdides endovenosos. A reabilitacdo em regime de internamento mostrou-se Util
em doentes com EM surto-remissdo, particularmente em doentes com recuperagdo

incompleta dos surtos e com incapacidade moderada a grave (Leary et al., 2005).

A duracdo do tratamento dos surtos também foi objeto de estudo ao longo dos anos e o
consenso geral sobre por quanto tempo os surtos da EM deveriam ser tratados sofreu uma
notavel transformacdo durante os anos. Nas décadas de 1960 a 1980, era pratica comum
tratar o surto por 4 semanas com corticoterapia, até mesmo por 35 dias. Nos ultimos e mais
recentes anos, cursos significativamente mais curtos de 3 a 7 dias foram considerados
bastante adequados (Berkovich, 2013).

Bethoux et al., (2001) revelam que o tratamento mais vulgarmente utilizado para os surtos
de EM é uma dose elevada, por via endovenosa, de metilprednisolona. Embora néo exista
consenso sobre a dose exata e a duracdo do tratamento com corticosterdides, estudos
randomizados, controlados e duplamente cegos demonstraram evidéncia cientifica
consistente de que este tratamento proporciona uma recuperacdo mais rapida a curto prazo.
No entanto, existem estudos que comecam a avaliar a incapacidade objetiva residual
relativa aos problemas de salde subjetivos apds este tratamento, bem como a real
necessidade de adicionar intervencdes como a reabilitacdo. A eficacia de altas doses de
corticosteroides nos surtos tem sido demonstrada principalmente pela utilizacdo de
outcomes como a deficiéncia e a incapacidade. Os resultados obtidos nestes estudos
sugerem um efeito modesto, se houver, do tratamento com corticosterdides no surto, sobre
a gravidade dos sintomas subjetivos e estado de saude, apesar da reducgdo clinicamente

significativa de deficiéncia e incapacidade. A reabilitacdo pode ser mais eficaz na redugédo
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da carga subjetiva da doenca e pode e deve ser usada em combinagdo com o tratamento de
altas doses de corticosterdides, na abordagem do surto na EM (Bethoux et al., 2001).

Segundo um estudo realizado em 2007 pelo North American Research Committee on
Multiple Sclerosis sobre o tratamento de surtos, 34% dos entrevistados tinham tido um

surto nos ultimos 6 meses (Asano et al., 2014).

A prética atual do tratamento do surto da EM concentra-se na utilizacéo de corticosteroides
como opcao de tratamento imediato e comum. Consequentemente, a maioria dos estudos
sobre o surto na EM centra-se em analisar a utilidade e ou eficacia desta terapéutica para o
surto. De acordo com um estudo americano que estimou o custo de tratamento de um surto,
aproxidamente 10% do custo de tratamento de um surto moderado a grave foi gasto em
cuidados de reabilitacdo. Apesar do tratamento com corticosterdides ser 0 mais comum nos
surtos, estes farmacos ndo alteram o nivel residual de incapacidade. Alguns autores
revelam que 34% a 58% dos doentes com surtos apresentam algum nivel de incapacidade
residual (Asano et al., 2014).

Asano et al., (2014) consideram que a reabilitacdo pode ser definida como um processo
educacional, de solucdo de problemas, que enfatiza as limitacGes de atividades e visa
otimizar a participacdo e o bem estar dos doentes e, assim, reduzir o stress no cuidador e
também na sua familia. Varias revisdes sistematicas da Cochrane sugerem um impacto
positivo da reabilitacdo na salde e qualidade de vida dos doentes com EM. Considerando
estes beneficios, a reabilitacdo pode potencialmente desempenhar um papel importante na
gestédo dos surtos e facilitar o processo de recuperacdo, nomeadamente reduzindo o risco de
incapacidade a longo prazo, fornecendo estratégias para a gestdo de incapacidades
residuais e melhorando a funcdo em relacdo ao estadio anterior ao surto. Importante
também referir que nem todos os doentes que estdo em surto ou a recuperar do mesmo
poderdo necessitar de cuidados de reabilitacdo. Entretanto, para aqueles doentes que
experimentam incapacidade residual apds o surto, é essencial estabelecer quais as
intervencdes de reabilitacdo que podem permitir a recuperagdo maxima de funcéo possivel

apos a fase aguda.

Nesta scoping review elaborada por Asano et al., (2014), os autores revelaram que as
intervencbes de reabilitacdo multidisciplinar mostraram impactos positivos na
incapacidade dos doentes em surto. Dada a variabilidade dos surtos na EM, é provavel que

sejam necessarias abordagens abrangentes de reabilitacdo multidisciplinar. Deve ser, por
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isso, utilizada uma selecdo mais ampla de outcomes, ou seja, para além da incapacidade e
qualidade de vida, devem ser igualmente considerados a produtividade no trabalho, a
fadiga e absentismo. Apesar dos beneficios da reabilitacdo encontrados nos estudos, estes
demonstraram algumas limitacdes metodoldgicas, nomeadamente o tamanho da amostra e
a falta de grupos de comparacdo. Os mesmos autores consideram que S80 necessarios mais
estudos para entender as necessidades de reabilitacdo que os doentes em surto apresentam
e as potenciais barreiras a utilizacdo de servicos de reabilitacdo durante este periodo, para

desta forma melhorar a investigacao e o cuidar na EM.

A maioria dos estudos sobre a gestdo do surto na EM concentra-se na utilidade e/ou
eficacia da terapéutica com corticoesterdides. Contudo, como cerca de 58% dos doentes
podem apresentar incapacidades residuais devido ao surto, o numero dos estudos
identificados era pequeno. Isto fez com que Asano et al., (2014), ponderassem possiveis

raz0es para a falta de evidéncia, nomeadamente:

- areabilitacdo ndo € percebida como necessaria para o tratamento do surto?
- areabilitacdo ndo é considerada parte do tratamento padrao para 0s surtos?

- areabilitacdo é inutilizavel ou inacessivel?

Alternativamente, existe uma falta de consciencializacdo e/ou conhecimento entre o0s
doentes com EM e os prestadores de cuidados sobre a importancia da reabilitacdo ap6s um
surto. Estas sdo questdes importantes a serem abordadas em estudos futuros para o0 avanco

dos cuidados de reabilitacdo ap6s um surto na EM.

Asano et al., (2014) referem que existe evidéncia de que a reabilitacdo afeta positivamente
as habilidades funcionais em varias populac6es, como por exemplo doentes com acidente
vascular cerebral, doenca de Parkinson e EM. Os efeitos significativos da intervencdo da
reabilitacdo na incapacidade ou deficiéncia entre os doentes com EM relatadas nesta
scoping review sao consistentes com estudos efetuados noutras populagdes. Contudo, um
efeito de intervencdo aparentemente imediato apds um surto pode ser simplesmente um
resultado da recuperacdo natural e ndo da reabilitagdo. Por isso, sdo necessarios futuros
estudos onde se avalie o efeito de um programa de reabilitagdo apds um surto, estudos
esses que precisam de incorporar um grupo de controlo e avaliagOes repetidas de resultados
ao longo do tempo para desta forma se avaliar 0 progresso da recuperacdo e estimar 0s

verdadeiros efeitos da intervencdo. Algo que também néo esta claro é se os programas de
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reabilitacdo seriam viaveis, eficazes e acessiveis em ambientes ndo hospitalares, como por

exemplo em regime de ambulatdrio, domicilio ou comunidade.

Lublin et al., (2003) consideram que 0s surtos no primeiro ano apds o diagndstico tém
valor preditivo sobre a incapacidade futura, mais recentemente confirmada para niveis
mais baixos de incapacidade. Os dados apresentados neste estudo revelam que 0s surtos
produzem um agravamento em média de 0,24 a 0,57 pontos na EDSS. Para além disso,
42% dos doentes mantiveram o défice residual avaliado um més ap6s 0 surto e isso nao

mudou substancialmente ao longo do tempo.

Um estudo efetuado por Liu et al., (2003) sugere que a reabilitagdo tem um papel benéfico
na gestdo de doentes com surto e que apresentam deficiéncia acumulada de surtos
anteriores, tal como o efeito do tratamento padrdo com corticosterdides. Assim, a
reabilitacdo deve ser considerada nos doentes com EM com niveis moderados a graves de
incapacidade, independentemente do seu tipo de doenca ou das opgdes farmacoldgicas

disponiveis.
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4. IMPACTO SOCIAL E ECONOMICO DE UM SURTO NA ESCLEROSE
MULTIPLA

A EM ¢ a condicdo neuroldgica incapacitante e ndo traumatica mais comum que afeta
adultos jovens. Nos estadios iniciais da doenca, esta segue a forma surto-remisséo, na qual
episodios de disfuncdo neuroldgica sdo seguidos por periodos de recuperagdo. No entanto,
cerca de 50% dos surtos resultam num aumento da incapacidade residual e, ao longo do
tempo, a maioria dos doentes entrara na fase secundaria progressiva, com impacto
significativo na sua qualidade de vida, aumentando assim a carga econdémica associada. A
alta atividade (sob a forma de surtos) nos primeiros dois anos de diagndstico é um preditor
de tempo para uma incapacidade sustentada, conversdo precoce para a forma secundaria

progressiva e mortalidade precoce (O’Connell et al., 2014).

Paiva (2012) considera que o inicio precoce da doenca em idade ativa, em média aos 29
anos, € um fator que contribui essencialmente para as perdas de produtividade e para
nimero de anos de vida saudaveis perdidos, expressos em Years of healthy life lost
(DALY’s) (OMS, 2006). “Este ultimo ¢ um importante indicador do peso econémico da
doenca e, segundo estimativas da OMS (2006), a perda de DALY’s na EM esta associada

em 2/3 a incapacidade e 1/3 a morte prematura” (Paiva, 2012, p. 18).

Relativamente a qualidade de vida dos doentes com EM, Paiva (2012) refere que esta é
consistentemente menor em comparacdo com outras doencas cronicas. Kolbet e Kasteng
(2009) consideram que de forma a avaliar o impacto da doenca na QoL e na esperanca de
vida, é utilizada outra medida que permite avaliar o peso da doenca, os Quality Adjusted
Life Years (QALY’s). Assim, em média, a populacdo de doentes com EM,
independentemente da idade, perde cerca de 0.25-0.3 QALY’s por ano, comparativamente
a populacdo sem a doenca EM. A estimativa da carga global da EM na Europa, é de
aproximadamente 140.000 QALY’s perdidos por ano (Kolbet e Kasteng, 2009).

Comparativamente a outras doencas cronicas, a utilidade (estado de salde ideal
corresponde a uma utilidade de 1 e a morte a uma utilidade de 0) média na EM ¢é de 0.56.
Contudo, um numero notavel de estudos tem demonstrado que este valor diminui
rapidamente desde o inicio da doenca. Outros estudos observaram uma clara relagéo
inversa entre a utilidade e o nivel de EDSS, sendo que os valores de utilidade diminuem

com o aumento no nivel de EDSS (Kolbet e Kasteng, 2009).

Segundo a OMS (2006), os doentes com EM, na sua generalidade, usam mais recursos de
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salde que a restante populacdo, devido a frequéncia e quantidade de cuidados médicos,
sociais e de reabilitacdo que consomem. “O encargo financeiro suportado pelo doente e
pela familia é consideravel, sendo que a grande parte das despesas esta relacionada com as
modificagdes da casa, 0 transporte e a necessidade de servi¢os adicionais, aléem dos

cuidados informais” (Paiva, 2012, p.19).

Os estudos recentes sobre os custos com a EM incluem uma série de analises dos custos
totais em onze paises Europeus, com metodologia idéntica aplicada a uma populagédo de
aproximadamente 15.000 doentes. A nivel europeu, estima-se que os cuidados médicos e
0s custos com servigos sociais representam cerca de 45% dos custos totais, em que 1/3 é
referente a terapéutica modificadora da doenga. Os custos relativos a perda de
produtividade representam uma média de 36% e os cuidados informais 18% dos custos
totais. No nosso pais, o custo anual total por doente com EM foi estimado em 24.965€,
valor ligeiramente inferior ao resto da Europa, cujo o valor médio por doente foi estimado
em 36.000 €/ano (Paiva, 2012).

No estudo realizado por Mateus (2010) em Portugal, relativo ao ano de 2003, estimou-se
que os custos diretos totais de um doente com EM surto-remissdo eram de 12.162€ (EDSS
< 3) e 24.199€ (EDSS > 6.5). Para os restantes niveis de EDSS, os custos diretos totais
rondavam os 20.000€. Importa salientar que os valores obtidos neste estudo ndo englobam
0s custos indiretos, ndo sendo possivel a comparacdo com os valores europeus. Para além
disso, a metodologia utilizada e as perspetivas de analise sdo diferentes em ambos 0s
estudos (Paiva, 2012).

Sabe-se que o acréscimo da procura de cuidados de salude associa-se a ocorréncia de
surtos, que tém duracdo variavel (18-21 dias) e que apresentam uma gravidade que varia
entre a moderada e a grave, contribuindo para um aumento temporario ou definitivo da
incapacidade do doente, com consequentes efeitos negativos na sua vida familiar, social e
profissional. Na Europa, verifica-se que o custo médio de tratamento por surto € muito
similar em todos os paises, representando um acréscimo de cerca de 3.000€ (Paiva, 2012).
Estes custos sdo devidos, principalmente, ao internamento, aos cuidados informais e ao

absentismo laboral.

Mateus (2010) considera que, em Portugal, nos doentes em situagdo de surto, 0s custos
diretos totais sofrem um acréscimo que varia entre 4.067€ (EDSS < 3) e 7.648€ (EDSS >

6.5). Durante o surto, os custos mais significativos sdo os que estdo associados ao
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internamento (cerca de 50% dos custos totais), a exce¢do dos doentes com EDSS 3.5-4.5,
para 0s quais 0s encargos em ambulatério sdo mais significativos. Os custos com
medicamentos representavam entre 1% a 3% do total dos custos diretos totais associados
ao tratamento de um surto, enquanto que 0s custos associados a aquisicdo de ajudas

técnicas representava entre 1% e 4% do total de custos apurados.

Num estudo elaborado por O’Connell et al., (2014), estes autores revelaram que a EM
afeta usualmente adultos jovens e pode estar associada a incapacidade significativa,
resultando em consideravel carga socioecondémica tanto para o doente como para a
sociedade. Neste estudo, os surtos foram estratificados em trés grupos: baixa, moderada e
alta intensidade. As seguintes variaveis foram consideradas: idade, sexo, tipo de EM,
duracdo da doenca, EDSS, uso de terapéutica modificadora da doenca e status de emprego.
Os custos diretos incluiram visitas ao médico de familia, exames complementares,
consultas com a equipa médica, medicamentos e custos de admissdo. Os custos indiretos
incluiram: avaliacdo da perda de rendimentos, perda de rendimentos por parte do cénjuge,
cuidados as criancas, refeicfes e despesas de viagem. Verificou-se que os custos diretos
foram consistentes nos grupos de doentes que apresentavam surtos de baixa e moderada
intensidade, mas variaram com o tempo de internamento nos doentes com surto de alta
intensidade. A perda de rendimentos foi 0 que contribuiu mais para os custos indiretos. A
decisdo de mudar de terapéutica como resultado do surto foi tomada em 23% dos casos,

aumentando ainda mais os custos anuais relacionados com a EM.

O custo econdmico associado ao surto e incapacidade subsequente € consideravel. Num
estudo multicéntrico (TRIBUNE), realizado inicialmente em cinco paises europeus, foram
examinados os custos associados a EM. O custo anual para os doentes com uma EDSS de
3 variou de 13,534€ para 22,561€, aumentando para 28,524€-43,984€ para uma EDSS
entre 4-6,5 e 39,592€-65,395€ para uma EDSS de 7 (O’Connell et al., 2014).

O’Connell et al., (2014) referem que o custo de gerir um surto depende da gravidade dos
sintomas. Num estudo recente realizado nos EUA, o0s custos médios anuais para surtos de
baixa ou média intensidade foram de US $9212 e US $21,119 para surtos de alta
intensidade. Num estudo efetuado no Canada, 50% dos doentes com EM surto-remisséo e
com EDSS de 5 tiveram pelo menos um surto em relacdo ao ano anterior, com um aumento

de custo de CA $10.512 quando comparados aqueles que nao apresentaram surto.
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O custo de um surto de EM ¢é determinado pela gravidade do surto e pelo nivel de
incapacidade da pessoa. Os custos diretos foram os mais representativos para a maioria dos
surtos de baixa e moderada intensidade e foram mais consistentes em cada grupo, em
comparagdo com 0 grupo que apresentou surtos mais graves. Os custos mais elevados
foram impulsionados principalmente pelo internamento hospitalar e tempo de
internamento. Um aumento significativo da EDSS durante um surto foi observado no
grupo de doentes que apresentaram um surto mais grave, sendo que os surtos multifocais e
da medula espinhal foram mais propensos a serem admitidos em regime de internamento
hospitalar, devido a maior deficiéncia e incapacidade associadas. Semelhante a um estudo
americano, verificou-se que 0s casos de surtos que necessitaram de hospitalizagdo foram
associados a um aumento de seis vezes 0 custo, quando comparado aqueles que
necessitaram apenas de administracdo de corticosterdides em regime de Hospital de Dia
(O’Connell et al., 2014).

O’Connell et al., (2014) consideram que foi observada uma maior variabilidade nos custos
indiretos em todos os trés grupos: surtos de baixa, moderada e alta intensidade. A principal
componente foi a perda de lucros. A EM geralmente afeta adultos jovens, quando eles sdo
economicamente mais produtivos. Altas taxas de reforma precoce séo vistas em doentes
com EM, o que acarreta consequéncias socioeconémicas significativas para o doente, para
a sua familia e também para a sociedade. Tanto a idade como o grau de incapacidade sao
preditores independentes de emprego nos doentes com EM e 0s que Sse encontram
empregados reportaram uma maior qualidade de vida, quando comparados com 0s que se
encontram desempregados.

Os niveis de desemprego relacionados com a EM (reforma precoce) foram mais altos entre
aqueles doentes que necessitaram de hospitalizacdo, sendo que esse grupo apresentava
pessoas mais velhas e com scores mais elevados de EDSS no inicio do estudo. O custo de
um surto de EM depende da respetiva gravidade, mas mesmo episodios de surtos de baixa
intensidade podem ter implicagOes financeiras significativas, tanto para o doente, em
termos de perda de rendimentos para o doente, como para a sociedade, com o aumento dos

custos anuais devido ao inicio ou a mudancga de tratamento (O’Connell et al., 2014).

Nickerson et al., (2015) consideram que 0s surtos continuam a ser um aspeto significativo
da EM, tanto ao nivel epidemioldgico, quanto ao nivel individual do doente. Estudos
anteriores demonstram incapacidade residual de surtos, bem como altas taxas relatadas

pelo doente sobre o tratamento ineficaz dos surtos. Os surtos sdo uma caracteristica da EM
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surto-remissdo. As taxas de surto variam entre os individuos e sdo maiores entre 0s
individuos mais jovens e as mulheres. Embora revisdes recentes sugiram taxas de surtos
anualizadas em declinio entre os doentes que participam em ensaios clinicos, 0s surtos
continuam a afetar adversamente os individuos com EM. Primeiro, as funcdes diarias sao
prejudicadas e a incapacidade residual ¢ comum. Em segundo lugar, os surtos estdo
associados a um aumento do sofrimento emocional e & depressdo, e taxas mais altas de
surto estdo associadas a uma menor qualidade de vida. Terceiro, 0 impacto psicossocial
dos surtos é profundo, estendendo-se as familias, redes sociais e vocacionais. Finalmente,

0s custos do surto sdo também substanciais.

Embora o impacto dos surtos seja reconhecido, a perspetiva do doente em relagéo aos
surtos e tratamentos associados permanece pouco estudada. Os doentes sdo menos
propensos a relatar melhoria do seu estado de salde ap6s o tratamento do surto. Num
estudo anterior, efetuado pelos mesmos autores, onde descreviam os resultados relatados
pelo doente, revelou que um terco apresentava sintomas residuais um més apos o
tratamento do surto, com menos de metade a referir o beneficio do tratamento com
corticosteroides. Além disso, os autores observaram diferencas relacionadas com o género

no tratamento dos surtos e nos seus resultados (Nickerson et al., 2015).

O estudo efetuado por Nickerson et al., (2015) teve como objetivo avaliar as perce¢des do
tratamento e as diferencas relacionadas com o género dos doentes nos surtos e avaliar de
uma forma mais ampla o impacto dos surtos percebido pelos doentes. Os resultados
obtidos demonstram que a maioria dos individuos com EM que apresentam surtos sofre de
maltiplos sintomas que afetam negativamente as atividades diarias e que, mesmo trés
meses apos o inicio do surto, apenas metade relatou sentir-se melhor, um terco sentiu que o
seu tratamento ndo teve efeito ou piorou o seu estado. A maioria dos surtos foi percebida
como moderada em gravidade e envolveu multiplos sintomas, sendo a fadiga
particularmente notavel. No entanto, apesar da gravidade moderada percebida, apenas 20%
dos entrevistados relataram a necessidade de cuidados, exceto por meio de suas fontes
habituais de atendimento, incluindo um Centro de Sadde, um Servico de Urgéncia ou
Hospital. Apenas 55% referiram receber tratamento para o surto. Para os doentes que
trabalham ou estdo em idade escolar, mais de metade relatou faltar ao trabalho ou a escola
por uma média de 12,7 dias, confirmando que o impacto dos surtos ndo é insignificante.
Neste absentismo pode estar incluido o tempo do tratamento com corticosterdides, mas

também pode ser incluido o tempo que os doentes consomem devido a sua incapacidade
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para concluir o trabalho ou as suas atividades escolares. O impacto dos sintomas motores é
geralmente aceite, mas a grande percentagem de doentes que participaram neste estudo
refere sintomas cognitivos e sensitivos, uma vez que 0s surtos que afetam a cognicdo séo
cada vez mais reconhecidos e 0s surtos sensitivos podem estar associados a um maior risco
de incapacidade residual. A tontura, outro dos sintomas que os participantes no estudo
referiram em cerca de 46,4%, afeta negativamente a sua qualidade de vida. Os sintomas
relatados tiveram um impacto substancial nas suas atividades de vida diaria, tanto no que
diz respeito ao emprego e tarefas domésticas, como também teve um impacto grande sobre

0 proprio doente.

Anteriormente, existia evidéncia de que apenas 4 em 10 doentes com EM sentiam que 0s
seus sintomas tinham melhorado um més ap6s o surto. Contudo, no presente estudo, 5 em
10 doentes referiram melhorias no seu estado ap6s um més. Dada a alta proporcdo de
individuos com sintomas residuais em um més, este estudo incluiu uma avaliacdo ao fim
de trés meses, quando é provavel que a recuperacdo clinicamente mais relevante tenha
ocorrido. No entanto, poucas melhorias adicionais ocorreram, sugerindo que 0S surtos
podem contribuir para uma incapacidade sustentada. Embora os resultados obtidos tenham
sido melhores entre os doentes que fizeram tratamento com corticosterdides, apesar da
maior duracéo e gravidade do surto, 1 em cada 4 doentes refere que ainda se sentiu pior e 1
em cada 10 consideram que nao apresentaram qualquer tipo de melhoria. Quando medido a
partir do pico do surto, o tratamento com corticosterdides é eficaz em 56% a 65% dos
doentes, ao fim de 3 meses. Porém, se uma EDSS basal for considerada, a recuperacdo
total até esse valor basal € observada em apenas 50% a 58% dos doentes. N&o obstante as
escolhas crescentes em terapéuticas modificadoras da doenca, os individuos continuam a
apresentar surtos. Os impactos adversos substanciais dos surtos relatados neste estudo e a
alta proporcao de individuos que nao recuperam trés meses apés o inicio do surto apontam
para a relevancia clinica continuada dos surtos como resultados e para a necessidade
continua de terapéuticas farmacoldgicas e também ndo farmacoldgicas mais eficazes
(Nickerson et al., 2015).

O estudo efetuado por O'Brien et al., (2003) teve como objetivo determinar o custo direto
da gestdo de um surto na EM nos EUA. Estes custos destinam-se a refletir o valor

economico dos recursos consumidos, independentemente de quem paga por eles.

E importante a introducio de estratégias na gestdo de surtos de forma a reduzirem a sua

frequéncia e gravidade, sendo que uma menor utilizacdo dos servigos hospitalares ou um
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aumento do acesso a tratamento com corticosterdides em casa teriam um impacto
substancial nas consequéncias econdmicas dos surtos. A maioria dos doentes tem uma
forma de EM descrita como surto-remissdo e que se manifesta por uma série de surtos
seguidos de periodos de remissdo (eventualmente parcial ou incompleta) e 30% a 50%
destes doentes podem apresentar sintomas progressivos nos primeiros 10 anos. As taxas de
surto variam amplamente e os doentes com maiores taxas de surtos nos primeiros dois anos
apos o inicio dos sintomas tém apresentado maior risco de progressao mais rapida para um
nivel grave de incapacidade. Os doentes, na sua maioria, apresentam 0s seus primeiros
sintomas entre os 20 e os 40 anos. Portanto, esta doenca tem um impacto substancial na
salde, qualidade de vida, produtividade e emprego. O custo anual da EM nos EUA foi
estimado em US $2,5 bilides (O'Brien et al., 2003).

As estimativas de custo foram desenvolvidas para fornecer uma visdo abrangente dos
custos médicos diretos associados a gestdo de um surto. A variedade de cuidados de salde
utilizados na gestdo de um surto ir4, consequentemente, refletir a gravidade dos sinais e
sintomas iniciais. Quando o doente apresenta um surto, pode experimentar uma
diversidade de sintomas de disfuncdo neuroldgica, que eventualmente podem resolver-se
de forma parcial, completamente ou entdo estabilizar. A gravidade destes sintomas
vivenciados durante um surto varia amplamente e pode incluir perda sensitiva, nevrite
Otica, fraqueza muscular, alteracGes da marcha, entre outros. A duracdo de um episddio de
surto também varia e pode durar até varios meses. Os sintomas associados a um surto
podem ser tratados de vérias formas e em diferentes niveis de cuidados. Os servigos de
salde e os seus custos associados sdo usados durante um episodio de surto, definido como
um periodo de 90 dias para este estudo de O'Brien et al., (2003) e foram estimados para
cada um dos trés niveis de cuidados. Relativamente aos trés niveis de cuidados foram

considerados:

- atendimento inicial pelo médico de familia ou servico de urgéncia; custos do
tratamento na fase aguda (como por exemplo, tratamento em regime de ambulatério,
administracdo de metilprednisolona por via endovenosa ou hospitalizacdo, por
exemplo quando estdo presentes défices neuroldgicos graves). Corresponde a
cuidados de alta intensidade de um surto;

- servicos de saude apods alta hospitalar, nomeadamente acompanhamento do doente
em regime de ambulatorio, servigo domiciliario, reabilitacdo — definidos como nivel

intermédio;
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- consultas médicas e prescricdo de medicamentos para gestdo dos sintomas, nivel de

menor intensidade de cuidados.

Os custos do hospital incluiram todas as instalacdes, bem como todos os servigos auxiliares
e servicos médicos. Os custos do servico de urgéncia estdo incluidos para aqueles que
usaram o servigo antes da admissao hospitalar. O uso do servi¢o de salde nao termina ap6s
a alta do hospital, portanto os cuidados apds a hospitalizacdo foram considerados. Além
disso, a readmissdo no hospital por um problema semelhante dentro de um més apos a
admisséo foi considerada uma componente dos custos do episodio de surto. Foram também
contabilizados o tempo de internamento e 0s custos dos cuidados de reabilitacdo dos
doentes internados.

O'Brien et al., (2003) concluiram que os surtos e a progressdo da doenca com o
desenvolvimento de incapacidade irreversivel sdo duas caracteristicas clinicas
fundamentais da EM. Concluiram ainda que o custo de gerir um surto aumenta mais de seis
vezes se o0 tratamento for prestado no hospital, comparado com o surto que pode ser tratado
com corticosterdides em regime de ambulatério. As estimativas dos custos na gestdo de um
surto fornecem informacédo valiosa para os decisores e investigadores que procuram avaliar
e compreender as implicagdes econémicas e clinicas da EM. Morrow (2007) considera que
a EM oferece uma oportunidade para gerir a doenga de forma custo-efetiva e assim atingir

os melhores resultados.

Os principais custos diretos dos cuidados para a EM incluem: terapéutica modificadora da
doenca, tratamento sintomaético, cuidados para co-morbilidades agudas, tratamento para os
efeitos adversos da terapéutica, servicos profissionais, cuidados hospitalares e de
ambulatorio. Os custos indiretos incluem: perda de produtividade, perda de salarios do
doente e da familia, pagamentos por invalidez, custos de alteracbes das habitacbes e perda
de custos de oportunidade. Na EM, a maior parte dos custos dos cuidados, diretos e
indiretos, é resultado dos surtos e da progressdo natural da incapacidade irreversivel e do
compromisso neuroldgico. Sabe-se que para influenciar os custos diretos e indiretos €
importante reduzir o nimero de surtos, uma vez que 0S custos associados ao surto podem

ser substanciais (Morrow, 2007).

Morrow (2007) refere que a terapéutica comummente administrada nos surtos é a
metilprednisolona endovenosa, em altas doses e que pode ser administrada em regime de

internamento ou em ambulatério. Nos EUA, verifica-se que as seguradoras aplicam
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critérios de admissdo para determinar se a administracao de corticosterdides pode ser feita
em regime de internamento ou ambulatério, sendo que a maioria dos doentes recebe o
tratamento em regime de ambulatorio. Com esta abordagem, verifica-se uma poupanca; no
entanto sem uma estratégia de intervengdo devidamente planeada para prevenir 0s surtos,

0S custos evitaveis continuardo a aumentar.

O custo do tratamento de um surto esta diretamente relacionado com o nivel de cuidados
de saude prestados. Devido a uma grande variabilidade na gravidade dos surtos, as
caracteristicas individuais dos doentes e a definicdo dos cuidados, o custo real do
tratamento de um surto ilude os célculos. Num estudo realizado por O'Brien et al., (2003),
0s autores observaram que ndo existe uma Unica fonte de dados disponivel que fornega
todas as informacgdes para estimar o custo de um surto. Assim, empregaram uma
combinacéo de andlise direta de dados e modelagem de custos baseada em perfis tipicos de
gestdo clinica para estimar esses custos. Delinearam trés niveis de cuidados: cuidados de
baixa, média e alta intensidade para definir os custos. Obtiveram os seguintes resultados:
as estimativas de custos de tratamento de um surto em dolares em 2002 foram calculadas
como nivel de baixa intensidade de cuidados de um surto — US $243, nivel médio US
$1847 e alto nivel US $12.870 (Morrow, 2007).

A gravidade da doenca aumenta drasticamente o custo dos cuidados de satde. Noutro
estudo efetuado, a gravidade da doenca foi baseada no nimero de surtos que um doente
experimentou durante o periodo do estudo. Os surtos foram definidos como periodos de
agravamento clinico ap6s os quais os doentes podem retornar aos niveis basais de
incapacidade ou manter um défice residual. Os autores concluiram que o nimero de surtos
é um preditor significativo do custo total para as organizacdes de saude. Além disso, 0
custo total do tratamento de um surto dependia do numero de co-morbilidades do doente.
A partir dos dados obtidos pelos diferentes estudos, os decisores podem concluir que a

prevencdo de surtos produz poupancas significativas.

Morrow (2007) menciona que a maioria dos doentes com EM que tenha um surto é
submetida a tratamento com corticosterdides, por via endovenosa, mas a maioria dos
planos de tratamento ndo inclui esses episddios quando sdo estimados os custos. Quando
ocorrem estes episodios, 0 doente frequentemente procura cuidados de saude que levem a
uma admissdo hospitalar, sendo que o tratamento de muitos destes episédios pode ser feito
em regime de ambulatorio, se ocorrer um planeamento adequado dos cuidados de salde

antes da ocorréncia de um surto. Como os custos diretos e indiretos da EM aumentam
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acentuadamente a medida que a incapacidade progride, o préximo alvo de atencdo da
reducdo de custos parece ser um esforgo para impedir a progressdo da incapacidade e 0s
distdrbios neuroldgicos associados. Repare-se que 0s surtos da EM estdo associados a um
custo financeiro e pessoal significativo para o doente, incluindo perda de custos de
oportunidade, lost earnings, despesas adicionais, perda de rendimento e necessidade de

restringir outras atividades para continuar a trabalhar.

Como os custos dos cuidados de saude continuam a aumentar drasticamente, 0s decisores
procuraram aplicar processos de melhoria de qualidade com base em resultados de ensaios
clinicos. Assim, de acordo com Morrow (2007), os planos de salde ja& produziram
melhorias lentas, mas consistentes, aplicando diretrizes baseadas em evidéncias aceites

nacionalmente em populac6es de doentes com doencas crénicas, nomeadamente com EM.
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5. METODOLOGIA

5.1. QUESTAO DE REVISAO/OBJETIVO

Tricco et al., (2017) consideram que, como a comunidade global de saude esté pressionada
por reformas ambiciosas em direcdo a cobertura universal de salde e a equidade em saude,
hd uma crescente procura por evidéncia empirica, relevante e contextualizada para
fortalecer politicas e sistemas de satde. Governos em todo o mundo reconhecem cada vez
mais a necessidade da sintese de conhecimento para a tomada de decisdo sobre politicas e

sistemas de saude.

Sabe-se que uma forma de procurar essa evidéncia consiste na elaboracdo de estudos, ou,
em alternativa, na realizacdo de revisdes sistematicas da literatura. Contudo, uma revisdo
sistematica da literatura é um processo demorado, exaustivo e que apresenta um consumo

elevado de recursos, em termos de custos e tempo.

A metodologia rapid review é uma solucdo eficiente para gerar evidéncia cientifica
fornecendo dados de qualidade, de forma oportuna e econdémica. As rapid reviews sdo um
método transparente, cientifico e reproduzivel que respeita os principios fundamentais da
sintese do conhecimento. Para Tricco et al., (2017), as rapid reviews sao um tipo de sintese
de conhecimento para o qual as etapas da revisdo sistematica sdo simplificadas ou

aceleradas para gerar informacdo num prazo mais curto.

Existem fortes sinais de aumento do uso desta metodologia entre investigadores e outros
profissionais da area da salde. A existéncia de pelo menos 29 organizacfes internacionais
que conduzem estas revisdes foi formalmente documentada, sendo que a propria OMS

adotou métodos para desenvolver diretrizes usando as rapid reviews (Garritty et al., 2016).

Importa referir que os decisores politicos e 0s gestores de sistemas de saude exigem rapid
reviews que abordem uma série de questdes, incluindo a eficacia das intervencdes e
politicas de salde, como e em que cenarios essas intervencdes funcionam e também a sua

relacdo custo-efetividade (Tricco et al., 2017).

O desenvolvimento deste trabalho de dissertagédo adota a metodologia das Rapid Reviews
que visa identificar e sintetizar informacdo acerca do efeito (eficacia e efetividade) da
reabilitacdo motora na pessoa com Esclerose Multipla, ap6s um surto, em indicadores de

incapacidade, qualidade de vida, independéncia funcional, fadiga e estado de saude. Mais
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especificamente, esta revisdo centra-se sobre a seguinte questdo: Quais sdo os efeitos da
reabilitacdo motora na pessoa com Esclerose Mdltipla apds um surto, na incapacidade, na

qualidade de vida, na independéncia funcional, na fadiga e no estado de satde?

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

5.2.1. Participantes

Esta revisdo considerou os estudos que incluiam pessoas com idade igual ou superior a 18
anos, com o diagnostico de Esclerose Multipla, de acordo com os Critérios de McDonald

(2010), apds terem apresentado um surto.

5.2.2. Tipos de Intervencdes

Este trabalho considerou estudos que avaliem a efetividade do tratamento com reabilitacdo
e metilprednisolona endovenosa nas pessoas com Esclerose Multipla, ap6s um surto.
Foram incluidos estudos que avaliavam os efeitos da reabilitacdo na pessoa com Esclerose
Multipla apds um surto, realizada por qualquer profissional de saude. A reabilitacdo pode
incluir as seguintes intervencdes: reabilitacdo motora, reabilitacdo fisica, mobilizacdes
articulares, alongamentos musculares, treino de forca, treino de equilibrio, treino de
marcha, treino de coordenacdo, educacdo para a salde, atividade fisica, exercicios

terapéuticos, treino aerdbio.

5.2.3.  Outcomes analisados
Foram considerados 0s seguintes outcomes:

- incapacidade - avaliado por qualquer escala validada ou indice, como por exemplo a
Escala EDSS (Expanded Disability Status Scale) (Kurtzke, 1983) ou a GNDS (Guy'’s
Neurological Disability Scale) (Sharrack e Hughes, 1999);

- qualidade de vida - avaliado por qualquer escala validada ou indice, como por exemplo a
Escala MSQOL — 54 (Multiple Sclerosis Quality of Life —54) (Vickrey et al., 1995);
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- independéncia funcional - avaliado por qualquer escala validada ou indice, como por
exemplo a Bl (Barthel Index) (Mahoney e Barthel, 1965) ou a FIM (Functional
Independence Measure) (Linacre, et al., 1994);

- fadiga - avaliado por qualquer escala validada ou indice, como por exemplo FSS (Fatigue
Severity Scale) (Krupp et al., 1989);

- estado de saude - avaliado por qualquer escala validada ou indice, como por exemplo a
SF-36 (Short Form 36 Health Survey) (Ware e Sherbourne, 1992).

5.2.4. Tipos de estudos

A componente quantitativa desta revisdo considerou desenhos de estudos experimentais,
incluindo ensaios clinicos randomizados, ensaios controlados ndo randomizados, quase
experimentais. Na auséncia de estudos de investigacdo, outros textos, como artigos de
opinido e relatdrios, poderiam ser considerados no presente trabalho. Estudos publicados
em inglés, portugués e espanhol foram considerados para incluséo nesta revisao, bem como

estudos independentemente da sua data de publicagéo.

5.3. ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa tem como objetivo encontrar estudos publicados e estudos nédo
publicados. A pesquisa foi efetuada em janeiro de 2018. Uma pesquisa inicial limitada a
MEDLINE via PubMed e CINAHL foi realizada, seguida da analise das palavras de texto
contidas no titulo e resumo e os termos de indexacdo usados para descrever o artigo. Uma
segunda pesquisa usando todas as palavras-chave e termos de indexacédo foi realizada em
todas as bases de dados incluidas.

As bases de dados pesquisadas incluem a MEDLINE via PubMed; CINAHL via
EBSCOHost. Importa referir que, por terem sido apenas usadas duas bases de dados, este

facto pode constituir uma limitacéo ao estudo.

As palavras-chave iniciais usadas foram: “Multiple Sclerosis”, rehabilitat*, “physical
therapy”, physiotherapy, “physical activity”, “exercise therapy”, neurorehabilitat®,
“strengthening exercises”, “strength training”, stretching, “gait training”, “relapsing-

remitting”, relaps®, exacerbat™.

A estratégia de pesquisa completa surge representada no Apéndice I.
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5.4. PROCESSO DE SELECAO DE ESTUDOS

Os resultados da pesquisa foram incluidos numa tabela Microsoft Word e, de seguida, 0s
duplicados foram removidos manualmente. Todos os estudos identificados foram avaliados
quanto a relevancia, com base no titulo e no resumo, apenas por um revisor (autora do
presente trabalho). Sempre que os mesmos apresentavam défice de dados para tomar uma
decisdo sustentada, os critérios de inclusdo supracitados foram verificados nos artigos em

texto integral.

Este processo de selecdo de estudos, por ter sido apenas realizado por um revisor, pode
constituir uma limitagdo deste estudo. Tricco et al., (2017) referem que nas rapid reviews
pode existir algum risco de viés por esta selecdo ser apenas conduzida por um (nico

revisor, com ou sem verificacdo de um segundo revisor.

5.5. AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

Os artigos quantitativos selecionados para recuperagdo foram avaliados apenas por um
revisor, usando o instrumento de avaliacdo JBI Critical Appraisal Checklist for
Randomised Control/Pseudo-randomised Trial (JBI, 2014) apresentado no Anexo I.
Sabemos que padrGes metodoldgicos para revisdes sistematicas geralmente requerem uma
triagem independente de citagdes e resumos de, pelo menos, dois revisores. Nas Rapid
Reviews, a abordagem mais comum ¢é esta avaliacdo ser feita apenas por um unico revisor.
Contudo, esta é uma limitacdo desta revisdo, pois a verificacdo de dois revisores
independentes permite assegurar a validade metodoldgica, bem como minimizar o risco de

viés por meio da exclusdo inadequada de estudos relevantes.

5.6. EXTRACAO DE DADOS

Os dados quantitativos foram extraidos dos artigos incluidos na revisdo apenas por um
revisor. Estes incluiram detalhes especificos sobre os participantes, intervengdes, desenhos
de estudo e resultados de importancia para a questdo critica e objetivos especificos.
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5.7. SINTESE DE DADOS

Na presente dissertacdo, ndo foi possivel a realizacdo de uma metanalise devido a
diferencas encontradas em termos de caracteristicas da amostra, intervencdes e medidas de
resultado (heterogeneidade). Tufanaru et al., (2015) consideram que a realizacdo de uma
metanalise apenas é adequada quando estamos na presenca de estudos similares na sua
dimensdo clinica (populacdo, intervencdes, comparador e resultados) e metodoldgica
(desenho do estudo e risco de viés). Desta forma, a metanalise é entdo apropriada nas
situacbes em que existe homogeneidade entre diversas caracteristicas dos estudos. A
mesma permite, por exemplo, melhorar o poder estatistico na dete¢do do efeito de um
tratamento e fornecer a estimativa mais proxima de um efeito real desconhecido. A
avaliacdo da homogeneidade ou heterogeneidade dos estudos deve basear-se na
compreensdo da questdo da revisdo, nas caracteristicas dos estudos e na interpretacdo dos

resultados.

Nesta revisdo, estamos perante estudos heterogéneos, tendo-se optado, por isso, pela
sintese narrativa dos dados. Assim sendo, os resultados deste estudo foram apresentados na

forma de sintese narrativa, com incluséo de tabelas para auxiliar a apresentacdo de dados.
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6. RESULTADOS

6.1. DESCRICAO DO PROCESSO DE SELECAO DO ESTUDO

A pesquisa identificou um total de 1.668 estudos potencialmente relevantes para a presente
revisdo. Todos os estudos foram identificados atraves da pesquisa em bases de dados. Dos
1.668 estudos, 85 foram excluidos por se encontrarem duplicados. Dos restantes 1.583
estudos, 1.574 foram excluidos apo6s analise do titulo e resumo. Posteriormente, 6 dos 9
artigos restantes foram excluidos por ndo cumprirem os critérios de inclusdo, apos a leitura
de texto completo. A qualidade metodoldgica dos restantes trés estudos foi avaliada.
Finalmente, trés artigos originais foram incluidos nesta rapid review. O fluxograma do

processo de selecdo dos artigos € apresentado na Figura 1.
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Figura 1: Fluxograma do processo de selegcéo dos artigos para reviséo
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6.2. QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Os trés artigos selecionados foram avaliados relativamente a sua qualidade metodoldgica
por apenas um revisor, uma vez tratar-se de uma rapid review. Assim, para a avaliacdo da
qualidade metodologica dos trés estudos incluidos na reviséo foi utilizado o JBI Critical
Appraisal Checklist for Randomised Control/Pseudo-randomised Trial (JBI, 2014),
conforme se verifica na Tabela 1.

Tabela 1: Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos (JBI Critical

Appraisal Checklist for Randomised Control/Pseudo-randomised Trial)

Citacéo P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

Craig et al.

N | N N N NC s s s s s
(2003)

Nedeljkovic
et al. N N N N NC S S S NC S
(2016)

Nedeljkovic
et al. N N N N NC S S S NC S
(2015)

S —Sim; N — N&o; NC — N&o claro

Verificou-se que em todos os estudos os grupos de controlo e de tratamento eram
comparaveis no inicio do estudo (P6), os diferentes grupos do estudo foram tratados de
forma idéntica (P7), os resultados foram medidos da mesma forma para os diferentes
grupos (P8) e foi usada uma anélise estatistica apropriada (P10).

Nos trés estudos, as informacGes relacionadas com a verdadeira aleatoriedade dos
participantes dos diferentes grupos (P1) ndo foi verificada, bem como a ocultacdo dos
participantes da alocacdo aos grupos (P2) e ainda a ocultacdo aos investigadores face ao
grupo de tratamento a que estavam alocados os participantes (P3).

No que diz respeito ao item que avalia se os resultados dos participantes da amostra que
desistiram foram analisados e incluidos na analise (P4), verifica-se que nenhum dos

estudos da resposta positiva. Nestes estudos, é efetivamente apontado o numero de
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elementos que abandonaram o estudo, bem como o motivo, contudo verifica-se que o0s

investigadores ndo incluem posteriormente estes elementos na analise.

N&o estava clara a informacdo relativa a ocultacdo aos investigadores que avaliam 0s
resultados face ao grupo a que estavam alocados os participantes (P5) nos trés estudos. No
estudo de Craig et al., (2003), verificou-se que a confiabilidade da medic&o dos resultados
(P9) estd presente, ndo estando claro nos estudos de Nedeljkovic et al., (2016) e
Nedeljkovic et al., (2015).

Importa salientar que os trés estudos selecionados para esta revisdo foram incluidos
independentemente da sua qualidade metodoldgica, sendo que as fragilidades dos mesmos
serdo discutidas em secgdo propria.

6.3. SINTESE NARRATIVA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Seguidamente apresenta-se uma sintese narrativa dos estudos incluidos. Descrevem-se 0s
detalhes relacionados com os métodos, as caracteristicas dos participantes e intervencées

relatadas pelos autores.

6.4. DESENHO DOS ESTUDOS

Esta reviséo inclui 3 Randomized Controlled Trial (RCT’s).

6.5. TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra dos estudos incluidos na presente revisdo variou de 37 a 40
participantes. O estudo de Craig et al., (2003) tinha um tamanho de amostra de 40
individuos, o estudo de Nedeljkovic et al., (2016) tinha uma amostra de 37 elementos e
finalmente o estudo de Nedeljkovic et al., (2015) tinha uma amostra de 39 participantes,
sendo portanto o estudo de Craig et al., (2003), o estudo com a amostra de maior

dimensao.
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6.6. PAIS DE PUBLICACAO E AS CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES
DO ESTUDO

Os trés estudos incluidos foram publicados entre 2003 e 2015. O pais e cidade onde 0s

estudos incluidos foram realizados, os desenhos dos estudos, bem como as caracteristicas

dos participantes, séo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Caracteristicas dos participantes dos estudos incluidos

Estudo e

Idade da amostra

Local Pais Carateristicas dos participantes
Desenho (x e o)
Craig et al., Walton Centre | Reino Individuos ~ com  diagnéstico | 38%8,72 (grupo de
(2003) for Neurology | Unido confirmado de Esclerose Mdiltipla, | tratamento)
and em surto, para realizacdo de trés
RCT _ P ¢ 42+11,09 (grupo
Neurosurgery dias de tratamento com
. . de controlo)
satellite Clinics metllprejdnlsolona 19r endove_nosa,
em regime de hospital de dia ou
internamento.
Nedeljkovic et | Clinical Center | Sérvia Diagnéstico  confirmado ~ de | 41,3%9,9 (grupo de
al., (2016) of Serbia Esclerose Miuiltipla surto-remissdo, | tratamento)
RCT de acordo com os Critérios de
McDonald; em  surto, para
realizagdo de tratamento com | 39,4+10,7 (grupo
metilprednisolona; admissdo na | ye controlo)
Clinica de Neurologia em regime de
hospital de dia ou de internamento;
com idade superior a 18 anos.
Nedeljkovic et | Clinical Center | Sérvia Diagnostico  confirmado  de | 41,7%9,5 (grupo de

al., (2015)

RCT

of Serbia

Esclerose Multipla surto-remissao,
de acordo com os Critérios de
McDonald; em  surto, para
realizagdo de tratamento com
metilprednisolona; admissdo ha
Clinica de Neurologia em regime de
hospital de dia ou de internamento;
com idade superior a 18 anos.

tratamento)

39,7+10,5 (grupo

de controlo)
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6.7. CARACTERISTICAS DA INTERVENCAO

A Tabela 3 evidencia sumariamente as caracteristicas principais da intervengdo do grupo

de tratamento, bem como da intervencéo utilizada no grupo de controlo dos trés RCT’s da

revisao.

Tabela 3: Caracteristicas das intervengdes dos estudos incluidos

Intervencédo B (grupo de

Estudo Intervencéo A (grupo de tratamento)
controlo)
Craig et al., - avaliacdo inicial multidisciplinar, que incluia também o | - tratamento com
(2003) tratamento com metilprednisolona endovenosa durante 3 | metilprednisolona endovenosa

dias;

- 0 tratamento dependia dos objetivos identificados na
avaliacdo inicial;

- 0 tratamento foi adequado de acordo com o0s sintomas
que os doentes apresentavam;

- implementadas uma variedade de intervengBes de
reabilitacdo pela equipa multidisciplinar que incluia:
promocdo para a salde, exercicios de reabilitagdo,
nomeadamente: treino de equilibrio, correcdo postural,
facilitacdo de ortoteses, alongamentos passivos ensinados
ao doente mas também ao cuidador, bem como técnicas de
controle vesical. Facilitacdo de equipamento para o
domicilio, gestdo de stress e fadiga, encaminhamento para
a assistente social para cuidados ao domicilio de longo
prazo.

durante trés dias, podendo
comecar a qualquer dia da
semana;

- referenciar para outras
especialidades: medicina
fisica e reabilitacéo;

- encaminhar os doentes para
continuidade de cuidados em
ambulatério se fosse
considerado adequado e 0
servigo estivesse disponivel
na sua area.

Nedeljkovic et
al., (2016)

- tratamento com metilprednisolona 1gr durante 5 dias
combinado com reabilitagdo multidisciplinar durante o
tratamento com corticoesterdides e o periodo agudo apés 3
semanas;

- a equipa multidisciplinar ajustou o plano de tratamento
ao programa de reabilitacdo para atender as necessidades
dos doentes;

- equipa multidisciplinar incluia neurologistas, fisiatra,
enfermeiro de reabilitacdo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional e psicéloga;

- 0 programa de reabilitacdo consistiu em 3 semanas de
exercicio e terapia ocupacional, bem como educacédo para
a salde, ensinos sobre a gestdo do seu regime terapéutico e
técnicas de controlo vesical quer para os doentes, quer
também para os cuidadores.

- a reabilitacdo motora foi realizada individualmente
durante 1 hora, 5 vezes por semana e a terapia ocupacional
por 30 minutos, 3 vezes por semana;

- tratamento com
metilprednisolona endovenosa
durante cinco dias, de acordo
com o protocolo padréo da
enfermaria;

- 0s doentes foram
encaminhados para possivel
reabilitacdo em ambulatério e
subsequente reabilitacdo na
comunidade.
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- reabilitacdo motora consistia em exercicios de treino
aerébico (caminhada ou passadeira), alongamento
muscular, fortalecimento muscular, equilibrio e treino de
marcha.

Nedeljkovic et
al., (2015)

- este grupo foi incluido no programa de reabilitacdo
disciplinar, que consistiu em duas partes;

- a primeira parte ocorreu na Neurology Clinic, durante o
tratamento com metilprednisolona e incluiu a facilitacdo
de auxiliares de marcha, exercicios para controlo vesical e
instrucdo de alguns exercicios basicos, de acordo com o
estado neuroldgico dos doentes, que foram realizados
posteriormente em casa, por 5 dias;

- a segunda parte incluiu um programa de reabilitacdo em
ambulatério que teve inicio ap6s o tratamento com
metilprednisolona.

- a reabilitacdo foi organizada sob a forma de reabilitacéo
multidisciplinar, que incluiu: neurologista, fisiatra,
enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional;

- no inicio do programa de reabilitacdo, cada doente tinha
uma avaliacdo de meia hora com o fisiatra. Esta avaliacdo
incluia uma andlise da percecdo do doente sobre a fadiga e
a prescricdo do programa de reabilitacdo apds exame
neurologico completo;

- 0s doentes foram encorajados a criar o seu plano de
gestdo da fadiga para as suas atividades de vida diaria;

- foram organizadas consultas com o médico durante as
sessOes de exercicio para monitorizar o0 progresso e
fornecer informacdes adicionais;

- no final do programa de reabilitagdo (apds 3 semanas) foi
agendada outra consulta de meia hora para discutir a
progressao do doente durante o tratamento, as impressdes
sobre o plano de gestdo da fadiga e ainda enfatizar a
importancia da atividade fisica e do exercicio continuo no
domicilio ou na comunidade;

- 0 programa de reabilitacdo foi adaptado individualmente
e foram organizadas sessBes individuais, no mesmo local
onde outros doentes com alteragBes neuroldgicas sdo
admitidos;

- a progressdo foi alcancada através de sobrecarga e
aumento da dificuldade dos exercicios, tendo sempre em
consideracéo o nivel de fadiga do doente;

- 0 programa de reabilitagdo motora incluia: treino de
marcha, treino de equilibrio, exercicios de coordenacéo,
fortalecimento muscular e treino aerébio em passadeira
rolante) foi realizado cinco vezes por semana, durante 1h e
os doentes foram encaminhados para a terapia ocupacional
3 vezes por semana, durante 30 minutos.

- tratamento de acordo com
um procedimento padréo, que
ndo recomenda a inclusao
regular no programa de
reabilitacdo apos tratamento
com metilprednisolona.
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6.8. RESULTADOS DE INTERESSE

Os trés estudos incluidos nesta rapid review avaliaram os efeitos da reabilitagdo motora na
pessoa com Esclerose Mdltipla apds um surto na incapacidade, na qualidade de vida, na

independéncia funcional, na fadiga e no estado de salde.

6.8.1. Incapacidade

O resultado incapacidade foi avaliado em dois dos estudos incluidos (Craig et al., 2003;
Nedeljkovic et al., 2016).

No estudo de Craig et al., (2003), a avaliacdo da incapacidade foi efetuada em trés
momentos distintos, ou seja, no momento baseline (momento da admissao), 1 més apds o
primeiro dia de tratamento com metilprednisolona e 3 meses apds, utilizando a GNDS. O
score da GNDS verificou uma diminuicdo desde o baseline até 3 meses apds, quer no
grupo de tratamento, quer no grupo de controlo. Este estudo mostrou diferencas
estatisticamente significativas (p=0,03) aos trés meses nos doentes que fizeram o

tratamento com metilprednisolona e o programa de reabilitacéo.

No estudo de Nedeljkovic et al., (2016) verificou-se, na incapacidade avaliada pela EDSS,
uma melhoria estatisticamente significativa nos seus scores entre o baseline e o primeiro
més no grupo de tratamento (p=0,002) e no grupo de controlo (p=0,001) e mantida entre o
primeiro e o terceiro més (p=0,003), tanto no grupo de tratamento, como no grupo de
controlo (p=0,026).

6.8.2. Qualidade de vida

O resultado qualidade de vida foi apenas avaliado no estudo de Nedeljkovic et al., (2016),
tendo sido aplicada a escala MSQoL-54. Assim, relativamente a avaliacdo da qualidade de
vida pela escala MSQoL-54, verificou-se uma melhoria significativa no dominio das
limitacbes do papel fisico 1 més apds, no grupo de tratamento (p=0,015),
comparativamente com o grupo de controlo. Além disso, 3 meses apds foram observadas
melhorias no grupo de tratamento, em compara¢do com o grupo de controlo nos seguintes
dominios da escala MSQoL-54: limitac6es do papel fisico (p=0,016), limitagdes do papel
emocional (p=0,010) e composito de satude mental (p=0,017).
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6.8.3.  Independéncia funcional

O resultado independéncia funcional foi avaliado apenas em Craig et al., (2003) e em
Nedeljkovic et al., (2016).

Nedeljkovic et al., (2016) avaliaram a independéncia funcional através da escala FIM. Este
estudo, relativamente a independéncia funcional, demonstrou também nos dois grupos,
uma melhoria significativa nos scores dos dominios motores da FIM entre a baseline e o
primeiro més, mantida entre 0 més 1 e o0 més 3 (p<0,001). Contudo, nos scores dos
dominios cognitivos da FIM ndo foi detetada nenhuma alteracdo entre a baseline e o

primeiro e o terceiro més.

No estudo de Craig et al., (2003) a independéncia funcional foi avaliada pela BI. A
avaliacdo da independéncia funcional foi avaliada em trés momentos distintos, ou seja, no
momento baseline (momento da admissdo), 1 més apds o primeiro dia de tratamento com
metilprednisolona e 3 meses apds. Comparativamente a independéncia funcional, o score
da Bl apresentou uma variacdo positiva no grupo de tratamento (baseline até aos 3 meses),
sendo que no grupo de controlo houve um aumento do score no primeiro més, seguido de
uma diminuicdo residual do score aos 3 meses. Este estudo mostrou diferencas
estatisticamente significativas (p=0,02) aos trés meses, nos doentes que fizeram o
tratamento com metilprednisolona e o programa de reabilitagéo.

6.8.4. Fadiga

O resultado fadiga foi apenas avaliado no estudo de Nedeljkovic et al., (2015). A avaliagdo
da fadiga pela FSS, no momento baseline, apresentava um score elevado para ambos os
grupos, sem diferenca estatisticamente significativa entre eles. A pontuacdo média da FSS
melhorou em ambos 0s grupos apds 1 més. No grupo de tratamento, apds 3 meses, a
melhoria foi mantida, enquanto no grupo de controlo os scores quase retornaram ao nivel
basal. Contudo, n&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
Assim, ndo houve mudanga significativa do nivel de fadiga em ambos os momentos,

apesar da tendéncia diferente observada entre 0s grupos.
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6.8.5. Estado de Saude

O resultado estado de saude foi apenas avaliado no estudo de Craig et al., (2003). A
avaliacdo do estado de saude foi avaliada em trés momentos distintos, ou seja, no momento
baseline (momento da admissdo), 1 més ap6s o primeiro dia de tratamento com
metilprednisolona e 3 meses apds. Para avaliagdo do estado de salde, os autores utilizaram
a SF-36, sendo que, o grupo de tratamento, apresentou em quase todos os seus dominios
uma evolucdo desde a baseline até aos 3 meses; contudo, no grupo de controlo, na maior
parte dos dominios da escala, houve um aumento do score no primeiro més relativamente a
baseline e depois um declinio aos 3 meses. Este estudo mostrou diferencas estatisticamente
significativas (0,051<p<0,494) aos trés meses nos doentes que fizeram o tratamento com

metilprednisolona e o programa de reabilitacdo.
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7. DISCUSSAO

Nos trés estudos incluidos na presente rapid review é evidente de que o tratamento com
metilprednisolona, quando combinado com um programa de reabilitacdo, face ao
tratamento apenas com metilprednisolona, tem um impacto positivo nos doentes com EM,
apo6s um surto. Asano et al., (2014) referem que, apesar de a terapéutica de eleicdo ser a
corticoterapia, esta ndo altera o nivel residual da incapacidade. Desta forma, a reabilitacdo
pode potencialmente desempenhar um papel importante na gestdo do surto e na facilitacéo
do processo de recuperacdo, quer a nivel da fun¢do motora, da incapacidade, mas também

da qualidade de vida.

Na gestdo da doenca deve existir colaboracdo de toda a equipa multidisciplinar, na qual
estdo incluidos: neurologistas, fisiatras, enfermeiros, enfermeiros de reabilitacdo,
fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, assistentes
sociais, psicologos (Alverzo e Ward, 2011). A intervencdo desta equipa multidisciplinar
vai permitir maximizar a funcionalidade dos doentes com EM e capacita-los para a sua

reintegracdo na sociedade.

Sendo o Enfermeiro de Reabilitacdo, um dos elementos que compdem a equipa
multidisciplinar, com competéncias para tomar decisdes relativas a promocdo da saude,
prevencdo de complicacbes secundéarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o
potencial da pessoa, este é crucial na vida destes doentes. Os cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo podem ser prestados em diferentes contextos da pratica
clinica como, entre outros, unidades de internamentos de agudos, de reabilitacdo, de
cuidados continuados, paliativos e de cuidados na comunidade. Em qualquer destes
contextos a exceléncia da Enfermagem de Reabilitacdo traz ganhos em salde expressos na
prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a
pessoa para uma maior autonomia (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2011). A presenca
regular do Enfermeiro de Reabilitacdo junto dos doentes com EM e o seu papel de
consultadoria com a restante equipa multidisciplinar é hoje entendida como uma mais-

valia.

N&o obstante, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas. Deste modo, o alvo de intervengdo do

Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo “ (...) € a pessoa com necessidades especiais ao
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longo do ciclo de vida com respostas humanas desadequadas aos niveis motor, sensorial,
respiratoria, de eliminacdo e sexualidade, em processos de salde/doenca que sejam
causadoras de deficiéncia, limitacdo da atividade e restricdo de participacdo, de natureza

permanente ou temporaria”(OE, 2011, p. 1).

E importante agir, estando reservado ao Enfermeiro de Reabilitagdo um papel de destaque,
uma vez que é o profissional de salde habilitado para promover um processo de adaptacao
dos doentes (com EM) a sua nova condicdo de saude, com vista a proporcionar-lhes
estabilidade, bem-estar e qualidade de vida. De acordo com uma das unidades de
competéncia expressa no seu Regulamento de Competéncias Especificas (OE, 2011), o
Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo deve entdo implementar intervengdes planeadas ao
longo de todo o ciclo vital da pessoa e nos demais contextos, com a finalidade de otimizar
as funcbes humanas aos diversos niveis. Para isso, é fundamental que conheca a doenca
nas suas diversas manifestacOes, as alteracdes funcionais dai decorrentes, as estratégias

terapéuticas recomendadas e as respostas da pessoa e familia ao processo de doenca.

Portanto, surgem estudos que mencionam que, num surto, a reabilitacdo em conjunto com
o0 tratamento com corticosterdides pode ser mais efetiva do que a administracdo apenas dos

referidos farmacos, existindo evidéncia de melhoria do estado de satde dos doentes.

O estudo de Craig et al., (2003) revelou que, para os doentes com EM ap6s um surto,
combinar o tratamento com corticoesterdides com um programa de reabilitacdo planeado e
adequado ao doente é mais benéfico do que simplesmente este tratamento ser administrado
de acordo com o que esta protocolado, quer em regime de internamento ou em hospital de
dia. Importa salientar que algumas melhorias em ambos os grupos (tratamento e controlo)
provavelmente serdo de recuperacdo espontanea. Outra parte da recuperacdo observada é
um resultado direto do tratamento com corticoesterdides, uma vez que este reverte as
mudancas na barreira hematoencefalica e minimiza a apresentacdo e a duracdo dos
sintomas, o que explica algumas das melhorias iniciais observadas no grupo de controlo.
No entanto, o nivel de recuperacdo espontanea verificada e a recuperacéo relacionada com
0s corticoesteroides deve ser comparavel em ambos 0s grupos. A principal distincdo que
explica as diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos é a intervencao
terapéutica, ou seja, a reabilitacdo. Neste estudo foi dificil determinar se os beneficios
obtidos no grupo de tratamento foram explicados pela intervencdo na fase aguda ou pela
intervencdo no periodo apds esta fase aguda. Os autores conseguiram também avaliar a

oportunidade de acesso dos doentes a um pacote de cuidados diferenciados, sugerindo-se
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que os beneficios sejam devidos a um equilibrio na combinacdo da reabilitacdo na fase
aguda e posterior continuidade para os servicos de reabilitacdo da comunidade. Em termos
estatisticos, este estudo mostrou uma correlacdo positiva entre a intervencdo terapéutica e
uma melhoria da incapacidade. Tornaram-se evidentes beneficios na amplitude de
movimentos, controlo motor e qualidade de movimentos. Espera-se que esta melhoria na
funcdo motora influencie o nivel de incapacidade. Os scores obtidos pela GNDS reflectem
a intervencdo da equipa multidisciplinar. Relativamente a independéncia funcional, a
intervencdo terapéutica mostrou resultados significativos no grupo de tratamento, quando
se analisou os resultados no momento da admisséo e apds 3 meses. Em relacdo a SF-36,
apesar de ndo haver diferenga estatisticamente significativa, verificou-se uma mudanca
clinicamente significativa no score de 6 dos dominios de intervencdo. Os resultados do
estudo de Craig et al., (2003) demonstraram um efeito significativo consideravel para o
grupo de tratamento e apenas um pequeno efeito significativo para o grupo de controlo, o
que suporta a ideia de que o resultado da intervengdo terapéutica (tratamento com
corticoesterdides e programa de reabilitacdo) é clinicamente relevante neste grupo de

doentes.

A principal conclusdo deste estudo foi de que o tratamento com corticoesteroides
combinado com programa de reabilitacdo é superior ao tratamento isolado com
corticoesterdides. Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre o
tratamento com corticoesterdides e o tratamento com corticoesteroides combinado com o
programa de reabilitacdo nos seguintes outcomes: incapacidade e independéncia funcional.
Embora ndo tdo evidente, a SF-36 mostrou uma tendéncia a favor da intervencédo
terapéutica. O estudo refere ainda que os trés meses escolhidos para 0 acompanhamento
permitiram que os doentes pudessem fazer alteracfes graduais no seu estilo de vida, bem
como disponibilizaram tempo para que os cuidados na comunidade fossem estabelecidos.
Craig et al., (2003) referenciam ainda que logo apds o tratamento com corticoesteroides,
trés meses foi o periodo de tempo suficiente para que quaisquer resultados significativos

pudessem ser atribuidos a intervencdo terapéutica e nao necessariamente a outros fatores.

Parece-me importante referir que possivelmente este periodo de trés meses de
acompanhamento possa ser ainda curto para que qualquer alteracdo na qualidade de vida
do doente seja evidente, bem como para determinar os efeitos da intervencdo terapéutica

por um longo periodo de tempo.
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Este estudo apresenta como limitagcdes a amostra ser pequena e néo se verificar a ocultagéo
dos investigadores. Perante estes resultados, pode-se afirmar que para os doentes com EM
apos um surto, a introducdo e uma abordagem integrada (tratamento com corticoesterdides
combinado com programa de reabilitacdo) é benéfica, em termos de independéncia

funcional, incapacidade e aspetos do estado de saude, relacionado com a qualidade de vida.

No estudo de Nedeljkovic et al., (2016), a incapacidade e a independéncia funcional
(funcdo motora) medidas pela EDSS e FIM respetivamente, melhoraram estatisticamente
de forma significativa um més ap6s o tratamento com corticoesteroides, tanto no grupo de
tratamento como no grupo de controlo. Os resultados obtidos pelos autores sugerem que 0
tratamento combinado de corticoesterdides com a reabilitagdo multidisciplinar melhora o
numero de recaidas na EM. Este estudo ndo detetou alteracGes significativas nos scores da
EDSS e FIM, no periodo temporal do estudo (baseline, 1 més e 3 meses), quando
comparou o grupo de tratamento com o grupo de controlo. Em contraste, no estudo de
Craig et al., (2003), os resultados demonstraram diferengas significativas na incapacidade e
independéncia funcional avaliadas pela GNDS e BI, aos 3 meses, no grupo de tratamento.
Relativamente a qualidade de vida, avaliada pela MSQoL-54, verificou-se uma melhoria
estatisticamente significativa na qualidade de vida relacionada com a salde no grupo de

tratamento, tanto 1 més como 3 meses apds a admissao.

Estes resultados sao corroborados por Bethoux et al., (2001), que referem que o tratamento
com corticoesterdides nos doentes em surto revelou que, apds o tratamento com
corticoesterdides, ocorreram melhorias do estado neurolégico imediatas. Contudo, este

estudo revelou que as mudancas na qualidade de vida ndo foram observadas no imediato.

Os resultados do estudo de Nedeljkovic et al., (2016) sugerem que a reabilitacdo afeta
varios aspetos da vida das pessoas, relacionadas com dominios fisicos e emocionais. Os
autores apoiam fortemente a ideia de que a reabilitacdo, quando combinada com o
tratamento com corticoesterdides, é benéfica em termos de melhoria da incapacidade e
varios aspetos da qualidade de vida relacionada com a salde. Desta forma, a reabilitacdo
deve ser vista como uma importante op¢do de tratamento para os doentes com EM,
incluindo os doentes em surto. Este estudo apresenta como limitagdes o facto de ter sido
realizado num Unico centro e, portanto, incluiu uma amostra pequena, e também nao se ter

verificado a ocultagédo aos investigadores face a alocacéo dos participantes.
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Mais uma vez, estes autores referem que o periodo de acompanhamento deveria ser mais
longo, para assim permitir uma avaliagdo mais apropriada dos efeitos a longo prazo da
intervencdo terapéutica. A este proposito, a reabilitacdo deve ser vista como uma
oportunidade para se obterem ganhos em saude para os diferentes aspetos da vida dos
doentes. Freeman et al., (1999) consideram que a reabilitacdo realizada por uma equipa
multidisciplinar a doentes com EM é benéfica, e alguns destes beneficios sdo mantidos por
periodos de até seis meses na comunidade. Kidd et al., (1996) referem que periodos
limitados de reabilitacdo ajudaram a reduzir a incapacidade e a incapacidade a curto prazo.
Assim, Nedeljkovic et al., (2016) concluiram que os resultados obtidos pelo estudo
fornecem suporte adicional para que o programa de reabilitacdo deva ser considerado
paralelamente ao tratamento com corticoesterdides, uma vez que parece ser eficaz na

melhoria da qualidade de vida ap6s um surto.

Nedeljkovic et al., (2015) procuraram estudar se o programa de reabilitagdo combinado
com o tratamento com corticoesterdides podia influenciar a fadiga mais do que o
tratamento com corticoesteroides isoladamente. Verificou-se que a reabilitacdo iniciada
juntamente com o tratamento com corticoesterdides induziu melhoria significativa na
atividade fisica, contudo o efeito sobre a fadiga foi insuficiente. Possivelmente, a principal
limitacdo do estudo prende-se com o tamanho da amostra, dai ndo se terem verificado
mudancas significativas no nivel de fadiga. Sabe-se que o tratamento da fadiga na EM

constitui ainda um desafio, sem um claro consenso sobre a melhor abordagem terapéutica.

Os autores consideraram que, como ainda ndo ha dados sobre a gestdo da fadiga no surto, a
reabilitacdo durante o surto poderia influenciar uma reducdo da fadiga. Embora a analise
dos dados obtidos mostrasse diferentes padrdes de mudanca nos scores de fadiga entre o
grupo de tratamento e o grupo de controlo, indicando possivel influéncia da intervencao
terapéutica, ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos em

nenhum dos momentos.

Os resultados de um estudo efetuado por Bethoux et al., (2001) sustentam as conclusfes
dos estudos de Craig et al., (2003), Nedeljkovic et al., (2015) e Nedeljkovic et al., (2016),
pois indicam que embora 0 compromisso motor e a incapacidade tenham melhorado apés o
tratamento com corticoesterdides, o estado de saude apenas melhorou ligeiramente. Desta
forma, estes mesmos autores concluiram que a reabilitacdo combinada com o tratamento

com corticoesterdides pode ser mais eficaz ha melhoria do estado de salde destes doentes.
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Nesta rapid review verificou-se uma auséncia de homogeneidade nos estudos incluidos,
uma vez que ocorreram em paises com contextos socioecondmicos distintos (Reino Unido,
Sérvia) e em contextos temporais diferentes (de 2003 a 2016). Para além destes aspetos, 0s
outcomes variaram de estudo para estudo, bem como os instrumentos para os avaliar. Estes
factos impossibilitaram a realizacdo de meta-analise, o que limitou a comparacdo de
resultados e a sua generalizacao a diferentes contextos.

A presente rapid review contemplou, como ja foi referido anteriormente, trés RCT’s. Este
tipo de estudo primario considera-se experimental e tem por finalidade obter conhecimento
sobre o efeito de determinadas interven¢Ges em salde. Pese embora a possibilidade de
variagbes pontuais, este tipo de estudo permite a comparagdo entre duas ou mais
intervencdes, as quais sdo controladas pelos investigadores e aplicadas de forma aleatéria
num grupo de participantes (amostra). E considerado como um dos instrumentos mais
poderosos para a obtencdo de evidéncia para a pratica clinica. Associada a essa
carateristica, encontra-se a simplicidade do seu desenho, quando comparado a outros tipos
de estudos. Os RCT’s diferenciam-se dos demais tipos de ensaios clinicos experimentais,
porque os participantes recebem uma das intervencbes propostas de forma aleatéria
(randomizagd0o). No contexto da classificacdo dos estudos cientificos em salde, pode-se
dizer que os RCT’s s3o0, no universo dos estudos primarios, os que apresentam maior

relevancia para a clinica (Fortin, 2009).

Apesar de se tratarem de RCT’s e da sua importancia para a clinica, verificou-se baixa
qualidade metodoldgica nos trés estudos incluidos na revisdo, pois em apenas quatro itens
do JBI Critical Appraisal Checklist for Randomised Control/Pseudo-randomised Trial
(JBI, 2014) os trés estudos respondiam afirmativamente. Portanto, considerando a
qualidade metodoldgica, o pequeno numero de estudos incluidos e a impossibilidade da
realizacdo de metanalise face a heterogeneidade clinica encontrada, considera-se que a
evidéncia ndo € suficientemente forte para produzir elementos para a boa préatica e para
confirmar verdadeiramente a eficacia da reabilitacio motora na pessoa com Esclerose
Multipla, apdés um surto. Os estudos nesta area deverdo ser mais robustos, de modo a
permitirem que as instituicOes e naturalmente os seus profissionais especializados possam

utilizar a reabilitacdo com maior evidéncia na pessoa com EM apds um surto.

A presente dissertacdo apresenta algumas limitagbes, como ja foi referido ao longo do
trabalho. Uma das limitacGes prende-se com o facto de terem sido apenas usadas duas

bases de dados. Em vez de a pesquisa ser realizada em varias bases de dados, as rapid
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reviews podem decidir pesquisar apenas um numero limitado de base de dados,

normalmente as mais pertinentes (Garritty et al., 2016).

O processo de selecdo de estudos foi apenas realizado por um revisor, a autora deste
trabalho, o que pode constituir uma limitacdo deste estudo. Contudo, Tricco et al., (2017)
referem que nas rapid reviews pode existir algum risco de viés por esta selecao ser apenas

conduzida por um Unico revisor, com ou sem verificacdo de um segundo revisor.

Também os artigos quantitativos selecionados para recuperacdo foram avaliados apenas
por um revisor. Sabemos que padrdes metodologicos para revisdes sistematicas geralmente
requerem uma triagem independente de citacGes e resumos de, pelo menos, dois revisores.
No entanto, a abordagem mais comum nas Rapid Reviews é esta avaliacdo ser feita apenas
por um Unico revisor. Porém, esta € uma limitacdo desta revisao, pois a verificacdo de dois
revisores independentes permite assegurar a validade metodologica, bem como minimizar

0 risco de vies por meio da excluséo inadequada de estudos relevantes (Tricco et al., 2017).

Como referido anteriormente, este trabalho procurou analisar a efetividade de um
programa de reabilitacdo motora nos doentes com EM, ap6s um surto, na incapacidade, na
qualidade de vida, na independéncia funcional, na fadiga e no estado de salde. Porém,
entende-se como essencial, em investigacdes futuras, a realizacdo de estudos de avaliagdo
econdmica que ndo mecam apenas a efetividade destes programas, mas que pressuponham
a avaliacdo de programas de reabilitacdo em doentes com EM apds um surto, em relacédo
aos respetivos custos e consequéncias. Para que desta forma, estes estudos possam ser

usados como fonte de informacéo para o processo de tomada de deciséo.
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CONCLUSAO

A evidéncia da efetividade da reabilitacdo motora na pessoa com EM ap6s um surto €
significativa, pois nos trés estudos incluidos verificaram-se alteracdes significativas em
todos os dominios analisados, designadamente, na incapacidade, na independéncia
funcional, no estado de satde e em alguns dominios da qualidade de vida dos doentes que
foram submetidos ao tratamento com corticoesterdides combinado com reabilitagdo.
Contudo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas a nivel da fadiga

destes doentes.

A EM afeta usualmente adultos jovens e pode estar associada a incapacidade significativa,
resultando em consideravel carga socioecondmica, tanto para o doente como para a
sociedade. Os surtos continuam a afetar adversamente os individuos com EM. Primeiro, as
atividades de vida diaria sdo prejudicadas e a incapacidade residual ¢ comum. Em segundo
lugar, os surtos estdo associados a um aumento do sofrimento emocional e a depresséo e
taxas mais altas de surto estdo associadas a uma menor qualidade de vida. Terceiro, 0
impacto psicossocial dos surtos é profundo, estendendo-se as familias, redes sociais e

vocacionais. Finalmente, os custos do surto sdo também substanciais.

O custo de um surto de EM depende da gravidade do mesmo, mas mesmo episddios de
baixa intensidade podem ter um impacto financeiro significativo para o doente, em termos
de perda de rendimentos e para a sociedade, no que diz respeito aos custos anuais mais
elevados relativos a EM. O custo de um surto de EM ¢ determinado pela gravidade do
surto e pelo nivel de incapacidade da pessoa. Na Europa, verifica-se que o custo médio por
surto é muito similar em todos os paises, representando um acréscimo de cerca de 3.000€
por surto (Paiva, 2012). Estes custos sdo devidos, principalmente, ao internamento, aos

cuidados informais e ao absentismo laboral.

Os impactos adversos substanciais dos surtos e a alta proporcdo de individuos que nédo
recuperam trés meses apds o inicio do surto apontam para a relevancia clinica continuada
dos surtos como resultados e para a necessidade continua de terapéuticas farmacologicas
combinadas com terapéuticas ndo farmacoldgicas mais eficazes, como é o caso do
tratamento com corticoesterdides combinado com programa de reabilitagdo (Nickerson et
al., 2015).
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Atualmente, a EM exige servicos flexiveis e especializados para uma gestdo integrada da
doenca. Desta forma, deve existir uma crescente consciencializagdo sobre a contribuigéo
da reabilitacdo na EM. Considera-se importante construir evidéncias sobre programas de
reabilitacdo motora (combinados com tratamento com corticoesterdides) que sejam
efetivos e com resultados funcionais a longo prazo, que permitam envolver, educar e

capacitar os doentes e 0s seus cuidadores.

Pese embora a limitacdo da qualidade metodologica dos estudos, entende-se que 0S
achados justificam a utilizacdo da reabilitacdo motora combinada com o tratamento com
corticoesterdides nos doentes com EM, ap6s um surto, uma vez que se verificaram

evidéncias estatisticamente significativas relativamente a alguns dos outcomes estudados.

Entende-se como essencial a realizagdo de RCT’s, com amostras significativas e
naturalmente com alta qualidade metodoldgica, para certificar ou refutar os achados acerca
da eficacia da reabilitacdo motora no doente com EM, ap6s um surto. Cré-se igualmente
como necessaria a realizacdo de estudos homogéneos (na dimenséo clinica e metodoldgica)
que permitam a realizacdo de metanalise e, assim, garantir dados quantitativos robustos e
naturalmente conceder maior poder estatistico a determinado efeito de uma qualquer

intervencao.

Deve ser utilizada em proximos estudos uma sele¢cdo mais ampla de outcomes, ou seja,
para além da incapacidade e qualidade de vida, devem ser igualmente considerados a
produtividade no trabalho, a fadiga e absentismo. Sdo necessarios igualmente mais estudos
para entender as necessidades de reabilitacdo que os doentes ap6s um surto apresentam e as
potenciais barreiras a utilizacdo de servicos de reabilitacdo durante este periodo, para desta

forma melhorar a investigacdo e o cuidar na EM.
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APENDICE | - ESTRATEGIA DE PESQUISA

CINAHL via EBSCOHost — Pesquisado a 22 de janeiro de 2018

NUmero de ID

da pesquisa # Formula de Pesquisa Resultados
516 E?rﬁ'lc\(la[r)sélfanguage: English, Portuguese, Spanish 1,390
315 2111O§RS§1(2)F(§|§63%R08R7525 S8 OR S9 OR S10 OR 146,759
S14 (MH "Physical Therapy") 27,242
S13 Tl “gait training” OR AB “gait training” 691
S12 Tl stretching OR AB stretching 3,664
s11 TI “strength training” OR AB “strength training” 2,487
510 Tl “sjcrengthening exercises” OR AB “strengthening 636
exercises

S9 Tl neurorehabilitat* OR AB neurorehabilitat* 1,008
S8 TI “exercise therapy” OR AB “exercise therapy” 1,029
S7 Tl “physical activity” OR AB “physical activity” 38,980
S6 TI physiotherapy OR AB physiotherapy 10,812
S5 TI “physical therapy” OR AB “physical therapy” 11,560
S4 TI rehabilitat* OR AB rehabilitat* 69,356
S3 S10R S2 17,404
S2 (MH "Multiple Sclerosis+") 14,920
S1 TI “Multiple Sclerosis” OR AB “Multiple Sclerosis” 11,874
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MEDLINE via PubMed — Pesquisado a 22 de janeiro de 2018

Numero de ID
da pesquisa #

Formula de Pesquisa

Resultados

#45

Search (((((exacerbat*[Title/Abstract]) OR
relaps*[Title/Abstract]) OR "relapsing-

remitting"[ Title/Abstract])) AND ((“Multiple
Sclerosis”[Title/Abstract]) OR "Multiple
Sclerosis"[Mesh])) AND

(((((((((((rehabilitat*[ Title/Abstract]) OR “physical
therapy”’[Title/Abstract]) OR

physiotherapy| Title/Abstract]) OR “physical
activity”’[Title/Abstract]) OR “exercise

therapy”[ Title/Abstract]) OR

neurorehabilitat®[ Title/Abstract]) OR “strengthening
exercises”’[ Title/Abstract]) OR “strength

training”’[ Title/Abstract]) OR

stretching|[ Title/Abstract]) OR “gait
training”[Title/Abstract]) OR (("Neurological
Rehabilitation"[Mesh:NoExp]) OR "EXxercise
Therapy"[Mesh])) Filters: English; Portuguese;
Spanish

278

#42

Search (((((exacerbat*[Title/Abstract]) OR
relaps*[Title/Abstract]) OR "relapsing-

remitting"[ Title/Abstract])) AND ((“Multiple
Sclerosis[ Title/Abstract]) OR "Multiple
Sclerosis“[Mesh])) AND
(((((((((((rehabilitat*[ Title/ Abstract]) OR “physical
therapy”[ Title/Abstract]) OR

physiotherapy[ Title/Abstract]) OR “physical
activity’[Title/Abstract]) OR “exercise
therapy”’[Title/Abstract]) OR

neurorehabilitat*[ Title/Abstract]) OR “strengthening
exercises”’[ Title/Abstract]) OR “strength

training”’[ Title/Abstract]) OR

stretching[ Title/Abstract]) OR “gait
training”[Title/Abstract]) OR (("Neurological
Rehabilitation"[Mesh:NoExp]) OR "EXxercise
Therapy"[Mesh]))

290

#41

Search ((exacerbat*[Title/Abstract]) OR
relaps*[Title/Abstract]) OR "relapsing-
remitting"[Title/Abstract]

239889

#40

Search exacerbat*[Title/Abstract]

86895

#39

Search relaps*[Title/Abstract]

155149

#38

Search "relapsing-remitting"[Title/Abstract]

7722

#37

Search (((“Multiple Sclerosis”’[ Title/Abstract]) OR

2382
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=42
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=41
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=40
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=39
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=38
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=37

"Multiple Sclerosis"[Mesh])) AND
(((((((((((rehabilitat*[ Title/ Abstract]) OR “physical
therapy”’[ Title/Abstract]) OR

physiotherapy| Title/Abstract]) OR “physical
activity”’[ Title/Abstract]) OR “exercise
therapy”’[Title/Abstract]) OR

neurorehabilitat®[ Title/Abstract]) OR “strengthening
exercises”’[ Title/Abstract]) OR “strength

training”’[ Title/Abstract]) OR

stretching[ Title/Abstract]) OR “gait

training”’[ Title/Abstract]) OR (("Neurological
Rehabilitation"[Mesh:NoExp]) OR "Exercise
Therapy"[Mesh]))

Search ((((((((((rehabilitat*[Title/Abstract]) OR
“physical therapy”[Title/Abstract]) OR
physiotherapy[ Title/Abstract]) OR “physical
activity”’[Title/Abstract]) OR “exercise

therapy”’[ Title/Abstract]) OR

neurorehabilitat™*[ Title/Abstract]) OR “strengthening

#28 exercises”’[ Title/Abstract]) OR “strength 308230

training”[Title/Abstract]) OR

stretching[ Title/Abstract]) OR “gait

training”’[ Title/Abstract]) OR (("Neurological

Rehabilitation"[Mesh:NoExp]) OR "Exercise

Therapy"“[Mesh])

Search ("Neurological Rehabilitation"[Mesh:NoEXxp])
#21 OR "Exercise Therapy"[Mesh] 41480
#22 Search “gait training”’[ Title/Abstract] 1100
#21 Search stretching[Title/Abstract] 24108
#20 Search “strength training”[ Title/Abstract] 4192
#19 Search “strengthening exercises”[ Title/ Abstract] 972
#18 Search neurorehabilitat*[ Title/Abstract] 2339
#17 Search “exercise therapy”[Title/ Abstract] 3819
#16 Search “physical activity”[ Title/Abstract] 85587
#15 Search physiotherapy[Title/Abstract] 15986
#14 Search “physical therapy”[ Title/Abstract] 17309
#13 Search rehabilitat*[Title/Abstract] 146460

Search (“Multiple Sclerosis”[Title/Abstract]) OR
#5 "Multiple Sclerosis"[Mesh] 71672
#4 Search "Multiple Sclerosis”[Mesh] 51529
#1 Search “Multiple Sclerosis”[ Title/Abstract] 64579
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