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RESUMO

O presente trabalho busca investigar quais sdo os mecanismos e estratégias que podem ser usados
para melhorar a divulgacéo de pesquisa da AF, a relevancia do mapeamento da reviséo literaria para
o tratamento de doengas especificas e analisar a idéia inicial de um protocolo para facilitar o
tratamento e a evolucdo desses individuos.Como metodologia optou-se pela revisdo sistematica da
literatura sobre a doenca Ataxia de Friedreich, bem como odialogar sobre como um protocolo
fisioterapéutico ajudaria pacientes e profissionais da saude.A revisdo se deu através de buscas nas
bases de dados eletronicas BVS, MEDLINE, SciELO, Pubmed® e PEDro, com as palavras-chaves:
“Ataxia de friedreich” combinada com as palavras: “etiologia”, “tratamento”, “diagnéstico”, “protocolo” e
“fisioterapia” conjugadas com o operador boleano “AND”. Quanto aos resultados, obteve-se um total
de 217 artigos, sendo: 44 PubMed; 148 MEDLINE; 12 Scielo; 9 BVS; e 3 PEDro, porém apenas sete
artigos foram incluidos neste estudo. Ao final do estudo pode-se concluir que existem meios de
construir um protocolo de tratamento para a sadde e para o bem-estar de individuos com AF. A
literatura também deixou claro que a definicdo de um tratamento especifico e acessivel para a AF ira
interferir diretamente na consequéncia da progressao da doenca.

Palavras-chaves: “Ataxia de friedreich”; etiologia; tratamento; diagndstico; protocolo e fisioterapia.



ABSTRACT

This paper seeks to investigate what mechanisms and strategies can be used to improve PA research
dissemination, the relevance of literature review mapping for the treatment of specific diseases, and
analyze the initial idea of a protocol to facilitate treatment and the evolution of these individuals. This
work refers to a systematic review of the literature on Friedreich's Ataxia disease, as well as a
dialogue about how a physical therapy protocol would help patients and health professionals. Method:
The review was carried out through searches in the electronic databases BVS, MEDLINE, SciELO,
Pubmed® and PEDro, with the keywords: "friedreich's ataxia" combined with the words: "etiology",
"treatment", "diagnosis ”, “protocol” and “physiotherapy” combined with the Boolean operator “AND”.
Results: A total of 217 articles were obtained, being: 44 PubMed; 148 MEDLINE; 12 Scielo; 9 BVS;
and 3 Pedro, but only seven articles were included in this study. Conclusion: The study made it clear
that there are ways to build a treatment protocol for the health and well-being of individuals with SCA.
The literature also made it clear that the definition of a specific and accessible treatment for FA will
directly interfere with the consequences of the disease's progression.

Key words: “friedreich ataxia®; etiology; treatment; diagnosis; physiotherapy protocol.
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1. INTRODUCAO

Este estudo se refere a uma revisdo sistemética da literatura sobre a
doenca Ataxia de Friedreich(doravante AF) e a maneira comoa proposi¢cao de
um protocolo fisioterapéutico ajudaria pacientes e profissionais de saude.Foi
dada énfase as questdes pertinentes as sequelas da primeira fase da doenca
ligadas a area de atuacédo do profissional de fisioterapia.

A AF é uma enfermidade classificada patologicamente em nivel
neuroldgico, genético e degenerativo. O primeiro a descrevé-la foi o Dr.
Nicholaus Friedreichem 1863, como uma atrofia degenerativa das colunas
posteriores da medula espinhal. Diferente daqueles doentes que sofriam de
uma ataxia do aparelho locomotor, ja descrita por Duchenne, mas sim de uma
nova forma de ataxia classica.’

A AF tem uma distribuicdo epidemioldgica universal, sendo a mais
comum das ataxias autossdmicas recessivas, com uma prevaléncia de 1 a
2/40.000 e uma intermiténcia do estado de portador estimada em 1/120.°Em se
tratando de uma doenca de heranca autossOmica recessiva, 0 risco de
recorréncia da Ataxia de Friedreich é de 25% para cada gravidez de um casal
com um filho afetado.’

Os primeiros sintomas aparecem no inicio da segunda década de vida,
estdo associados a diminuicdo ou a auséncia de reflexos nos membros
inferiores, dificuldade em localizar pés e médos no espaco (senso de posicéo
prejudicado), curvatura da espinha dorsal (cifoscoliose), cavidade alta nos pés
(pés cavus) e cardiomiopatia. Raros sdo 0s caso0s nos quais a patologia
aparece ap6s os 25 anos de idade. Além da privacdo na sensibilidade, nos
movimentos e na coordenacdo motora, a AF pode apresentar como principais
sequelas, problemas cardiacos, diabetes, distdrbios nos movimentos dos olhos,
surdez, cegueira, dificuldade em articular os sons, deformidades, entre outras
complicacdes.*

Harding (1981 apud Rocha, 2011) observou que a AF devido ao fato de
ser uma doenca progressiva muitas das suas manifestacdes nao surgem nos
primeiros anos da doenga. Assim como ndo ha uma regularidade quanto ao
caso clinico nos portadores de AF.* O autor descreveu os critérios que ainda

hoje sao utilizados para o diagnéstico clinico da doenca (Anexol).



No entanto,por se tratar de uma enfermidade de ocorréncia rara, o0 seu
diagnéstico acontece de forma tardia. Em geral,0s pacientes perdem a
autonomia apo6s 10 a 15 anos do inicio dos sintomas. O diagnéstico é feito
através de exame clinico, laboratoriais, de imagem e teste de genética
molecular.>®

Embora diversos grupos estejam avancando com estudos de
medicacOes para controle da doenca, ndo existe tratamento aprovado para AF,
0 prognostico da patologia ndo é positivo. A AF tem um progndstico muito
grave, pois se acarreta uma extensa incapacidade fisica ao fim de dez a quinze
anos de evolucdo. Vérias desorganizacdes patologicas se mostram
evidenciadas, cuja evolucdo pode provocar Obito prematuro, este influenciado
principalmente na enfatizagdo da musculatura respiratéria. A idade média de
morte nestes doentes é aproximadamente aos 38 anos.’

Além das adversidades causadas pela doenca e pela demora no
diagnostico, a dificuldade a informacéo segura e acessivel e, principalmente, a
falta de perspectiva também faz parte da lida desses pacientes.

Diante disso, o presente trabalho se tornou relevante, a intencao foi
reunir em um unico documento os dados que comprovem que um protocolo de
condutas possa servir de guia para aqueles que se interessam em aprofundar e
conhecer sobre o tema.

O objeto deste estudo corresponde as producdes cientificas que
abordaram a tematica da patologia Ataxia de Friedreich, também foi objeto
desse estudo as referéncias quanto a abordagem das condutas
fisioterapéuticas indicadas aos portadores de AF.

Anteriormente foi realizada uma revisdo literaria sobre a Ataxia de
Friederich, nomeadamente ao nivel de sua etiologia, epidemiologia,
fisiopatologia, apresentacdes clinicas e diagndsticas, assim como a elaboracdo
de possibilidades de tratamento de acordo com pesquisas em artigos atuais.

O presente trabalho foi realizado com base em artigos cientificos
datados entre os anos de 2011 a 2021, cujo objetivo foi, através dessas
revisdes, avaliar como um protocolo de intervencgdes fisioterapéuticas ir4 ajudar
no tratamento, de modo a oferecer aos portadores da AF uma melhor

gualidade de vida e uma maior independéncia em suas atividades diarias.



A partir dos objetivos, definiu-se como problema de pesquisa as seguintes
guestdes:

Quais sdo 0s mecanismos e estratégias que podem ser usados para melhorar
a divulgacédo de pesquisa da AF?

Qual a relevancia do mapeamento da revisao literaria sobre determinado
estudo para a produgéo de um protocolo direcionado ao tratamento de doencas
especificas?

Em que medida a definicdo de um protocolo de conduta pode facilitar na
avaliacdo, tratamento e evolucéo desses individuos?

Através dos objetivos ditos como especificos, deu-se a unido
deinformacdes paraa discussdo dos estudos selecionados, a fim de debater a
importancia de um protocolo de tratamento voltado para intervencao
fisioterapéutica. Como também a maneira como o limiar desta conduta é

conduzido.

2. CONTEXTO HISTORICO

A Ataxia de Friedreich leva o nome de seu descobridor Nikolaus
Friedreich. Formado em medicina tornou-semembro do corpo docente
epresidente da Clinica Médica de Wirzburg e Heidelberg, cargo que ocupou
até o final da vida.Friedreich escreveu um total de 51 artigos e oito monografias
sobre uma vasta tematica.®

Embora possuisse um amplo conhecimento nos diferentes ramos da
medicina, o sistema nervoso era seu principal foco de interesse e estudo. A
descricdo de Friedreich sobre a Ataxia espinhal hereditaria é considerada sua
contribuicdo mais significativa para a neurologia. Ele publicou os primeiros
relatérios sobre esta forma de Ataxia em 1863 em Heidelberg. Também
descreveu o0 que se conhece por pé de Friedreich, uma condi¢cdo associada a
Ataxia de Friedreich definido como arranhdo e dorsiflexdo dos dedos dos pés.
Além das manifestagBes clinicas, Friedreich observou a ocorréncia da
degeneracdo da coluna posterior da medula espinhal, a perda de neurdnios na

coluna de Clarke, e mudancgas fisioldgicas na coluna esquelética. No ano de



1881, Friedreich finalmente descreveu a Doenca de Friedreich como a

conhecemos hoje.’
2.1 FISIOPATOLOGIA DA ATAXIA DE FRIEDREICH

Os principais locais de neuropatologia em pessoas com Ataxia de
Friedreich sdo os ganglios da raiz dorsal, as colunas posteriores da medula
espinhal, os tratos espinocerebelares, tratos corticoespinais, o nucleo denteado
do cerebelo e do coracdo. Observa-se a desmielinizacdo e a deplecdo das
grandes fibras nervosas em diferentes extensées. E encontrado também na
AF um “fendmeno cadavérico” dos axdnios, acompanhado por uma gliose
fibrosa que nado substitui a maior parte das fibras perdidas.'

A degeneracao da coluna posterior é responsavel pela perda da posi¢cao
dos sentidos de vibragcédo e sensorial. A propriocepcao € afetada bruscamente
na primeira fase da doenca. A perda de neurbnios nos ganglios sensoriais
causa a extingéo dos reflexos tendinosos.>*°

A gravidade dos sintomas na AF se relaciona com os efeitos da
deficiéncia de frataxina em diferentes tecidos.™* Aproximadamente 10-30% dos
pacientes desenvolvem disfuncdo das células beta-pancreaticas e diabetes
mellitus.

A fraqueza dos muasculos da mimica se inicia devido a reducédo do
numero das células dos nervos cranianos VII, X e Xll, com isso o portador da
AF manifesta dificuldade ao falar e deglutir.t

As manifestacdes clinicas indicativas de um envolvimento cardiaco séo
constituidas por distarbios de cadéncia. A cardiopatia hipertrofica,falta de ar,
taquicardias paroxisticas, palpitacbes, dor ou desconforto toracico e
movimentos  respiratorios com amplitude diminuida também @ séo

evidenciados.>®’

2.2. EVOLUCAO CLINICA E TRATAMENTO

Ndo ha tratamentos comprovados para retardar ou reverter a
neurodegeneracao da AF. O tratamento atual € amplamente sintomatico para a

ampla gama de morbidade, e tem como objetivo combater os sintomas,
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prevenir complica¢cfes cardiacas e respiratérias, controlar o diabetes e prevenir
deformidades. Para tanto é necessario acompanhamento multidisciplinar,
envolvendo médicos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapia ocupacional além
de outros profissionais.*?**

Sem duvida, o combate a doencas neurodegenerativas como a AF sera
um dos maiores desafios do século XXI. Nesse sentido, uma das abordagens
mais promissoras em estudo € a terapia génica. Essa estratégia terapéutica
visa ndo apenas tratar doencas, mas sim cura-las.**

Na primeira fase ap6s o diagnéstico o fisioterapeuta trabalhara de modo
a manter um estilo de vida o mais ativo possivel, podendo lidar com o uso de
orteses, intervencdes ortopédicas cirdrgicas ou nao cirdrgicas para a escoliose
e para as deformidades dos pés, além da maximizacdo das habilidades de

comunicacdo com terapia da fala.*

2.3. PROGNOSTICO

AF tem um progndstico muito grave, pois se acarreta uma extensa
incapacidade fisica ao fim de dez a quinze anos de evolucdo. Desta maneira,
varias desorganizacfes patologicas se mostram evidenciadas, cuja evolucao
pode provocar Obito prematuro. Geralmente, os portadores de AF dependem
da cadeira de rodas e em sua gravidade podem ndo se movimentar. Pacientes
com sintomas leves tendem a viver mais. °

A doenca cardiaca € a principal causa de o6bito, sendo considerada
causadora de 59% das mortes de AF. A Arritmia e cardiomiopatia dilatada séo
comuns nesses individuos, pacientes com reducdo da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) o tem o pior prognéstico. Outras comorbidades

frequentes s&o a Diabetes e a dificuldade na ingestdo de carboidratos. °**

3. METODOS

Para alcancar os objetivos propostos neste trabalho usamos como
método de pesquisa a revisdo sistématica da literatura. De acordo com Gil
(2008), essa metodologia de pesquisa “é desenvolvida a partir de material ja

elaborado, constituido de livros e artigos cientificos”.*®



A revisao

daBibliotecaVirtualdeSaude(BVS),

se deu
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atravésdebuscasnasbasesdedadoseletronicas

MEDLINE, Scientific Electronic Library

Online (SciELO), Pubmed® e Physiotherapy Evidence Database (PEDro). A

pesquisa foi fundamentalizada com as seguintes palavras-chaves: “Ataxia de

Friedreich”(D005621),

combinada com as palavras:

“etiologia”(D005335),

“tratamento”(D013812), “diagndstico’(D003933), “protocolo”(DDCS035170) e

“fisioterapia”(D026761) conjulgadas com o operador boleano “AND.Somente

nas bases de dados MEDLINE e PEDro foram usadas as palavras “friedreich

ataxia”.

Tabela 1: Buscas nas bases de dados com o operador boleano AND.

Pubmed®

MEDLINE

SciELO

BVS

PEDro

Friedrich ataxia
AND physiotherapy
21 artigos

friedreich ataxia
146 artigos

friedreich ataxia
12 artigos

ataxia de friedreic
AND fisioterapia
08 artigos

friedreich ataxia
3 artigos

friedreich ataxia

friedreich ataxia

friedreich ataxia

AND physiotherapy | AND physiotherapy AND
2 artigos 0 artigos physiotherapy
0 artigos
friedreich ataxia friedreich ataxia friedreich ataxia ataxia de friedreich | friedreich ataxia
AND physiotherapy | AND physiotherapy | AND physiotherapy AND fisioterapia AND
AND etiology AND etiology AND etiology AND etiologia physiotherapy
09 artigos 0 artigos 0 artigos 01 artigo AND etiology
0 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment
08 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment
0 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment
0 artigos

ataxia de friedreich
AND fisioterapia
AND etiologia AND
tratamento
0 artigos

friedreich ataxia
AND
physiotherapy
AND etiology
AND treatment
0 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment AND
diagnositic
06 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment AND
diagnositic
0 artigos

friedreich ataxia
AND physiotherapy
AND etiology AND
treatment AND
diagnositic
0 artigos

ataxia de friedreich
AND fisioterapia
AND etiologia AND
tratamento AND
diagnéstico
0 artigos

friedreich ataxia
AND
physiotherapy
AND etiology
AND treatment
AND diagnositic
0 artigos

friedreich ataxia

friedreich ataxia

friedreich ataxia

ataxia de friedreich

friedreich ataxia

AND physiotherapy | AND physiotherapy | AND physiotherapy AND fisioterapia AND
AND etiology AND | AND etiology AND | AND etiology AND | AND etiologia AND physiotherapy
treatment AND treatment AND treatment AND tratamento AND AND etiology
diagnostic AND diagnostic AND diagnostic AND diagndéstico AND AND treatment
protocol protocol protocol protocolo AND diagnostic
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01 artigo 0 artigos 0 artigos 0 artigos AND protocol
0 artigos

A revisdo sistemdtica consiste em um resumo das evidéncias
relacionadas a pesquisas ja consolidadas. S&o particularmente Uteis para
integrar as informagdes de um conjunto de estudos realizados separadamente
sobre determinada terapéutica/intervencdo, que podem apresentar resultados
conflitantes e/ou coincidentes, bem como identificar temas que necessitam de

evidéncia, auxiliando na orientacéo para investigacdes futuras.*®

Ao viabilizarem, de forma clara e explicita, um resumo de todos
0s estudos sobre determinada intervencdo, as revisdes
sistematicas nos permitem incorporar um espectro maior de
resultados relevantes, ao invés de limitar as nossas conclusfes
a leitura de somente alguns artigos. Outras vantagens incluem
a possibilidade de avaliacdo da consisténcia e generalizacdo
dos resultados entre populacdes ou grupos clinicos, bem como
especificidades e variacdes de protocolos de
tratamento.(SAMPAIO e MANCINI, 2007).

A fim de qualificar os estudos selecionados, os artigos foram submetidos

a uma analise da qualidade metodoldgica proposta pela escala PEDro (anexo
5), a escala consiste em 11 critérios, somando-se um ponto a cada “sim’,
diversificando de zero a dez pontos (o critério um nao é considerado para a
pontuacao final pois € um objeto que avalia a validade externa do estudo).
Para essa analise, é necessario considerar apenas o que esta descrito no
estudo, e no caso de duavida por parte dos avaliadores na hora de pontuar o
critério, foi classificado como “n&o”, obedecendo a recomendacéao de escala de
qualidade metodolégica PEDro.*

Para a divisdo das trés etapas da patologia, aqui classificada como
FASE 1, FASE 2 e FASE 3, usamos a interpretcdo dos scores das tabelas
ICARS- International Cooperative Ataxia Rating Scale (anexo 3), a FARS
Functional Staging For Ataxia (anexo 4) e um prazo limite do dignéstico em até
5 anos desde o inicio da patologia, enfatizando a analise de viabilidade,
tolerdncia e o efeito da aplicacdo de um protocolo de exercicios de
funcionalidade,marcha e equilibrio para pacientes com AF. Acrescentou-se a
isso a andlise de parametros espaco-temporais da marcha como cadéncia,

velocidade espontédnea e aumentada, apoio simples e duplo apoio e a Escala
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de Equilibrio de Berg (anexo 2).

A escolha dessas tabelas foi decidica pois apenas a ICARS demonstra
ter boa interacdo de confiabilidade aos avaliadores. Contudo, a escala FARS
demonstra ser a mais eficaz para avaliacéo dos resultados de ensaios clinicos,
sendo que sdo necessarios menos doentes para evidenciar o mesmo resultado

de uma intervencéo.*®

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos artigos indexados no periodo entre 2011 e 2021, com

delineamento sobre Ataxia de Friedreich citando os DeCS selecionados para a
confeccao deste trabalho.
Para aqueles nos quais foram avaliados os seguintes desfechos como
sintomas, qualidade de vida, efeitos adversos e contra-indicagdes, foram
avaliados os desfechos das possiveis condutas fisioterapéuticas,
procedimentos e reabilitacao.

Artigos que analisaram o uso de medicamentos e/ou o0 uso da Frataxina
sobre processo fisiolégico, imunidade, avaliacdo de custo-efetividade, estudos
observacionais com analise transversal foram excluidos.

Artigos contendo as intervencdes diretas afim de maximizar a
credibilidade e confiabilidade deste estudo contendo em sua estrutura 0s
termos fortalecimento, alongamento muscular seguidos de treinamento de
equilibrio afim de servir para uma conduta fisioterapéutica foram analizados
independentemente.

Artigos que analizam a discordancias das medidas de confiabilidade
entre avaliadores dando énfase no andamento de casos negativos e
informacBes negativas, dados de baixa relevancia, que ndo acrescentam

informacdes aquelas que a literatura académica ja dispde foram excluidos.
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4. RESULTADOS:

A busca de dados na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), MEDLINE,
SciELO, Pubmed® e PEDro., utilizando-se os descritores j& mencionados em
métodos, obteve-se um total 217 artigos, sendo: 44 PubMed; 148 MEDLINE; 12
Scielo; 9 BVS ; e 3 PEdro. Apos isto, foramaplicados os filtros resultando
naexclusdo de 186 artigos.

Seguindo os processos de elegibilidade, os 46 artigos restantes foram lidos
por meio de titulos e resumos caindo entdo para 31 artigos, para que se
conseguisse uma apuracdo mais especifica obedecendo aos critérios de
exclusdo e inclusdo foi utilizada a avaliacdo de qualidade da escala PEDro
guetambém foi citada em meétodos, deste modo foram excluidos outros 16
artigos, restando apenas 15, no final foram selecionados 07 artigos que
corresponderam a proposta descrita por esse estudo. No fluxograma abaixo é
possivel verificar o detalhamento dos procedimentos de inclusdo e exclusdo

dos artigos.



Figura 1: Sistematizacéo dos critérios de inclusédo e exclusao.

Leitura nas bases de dados:

BVS, MEDLINE, SciELO, Pubmed® e PEDro.

(N° 217)
Leitura do Titulo
(N°217)
| » | Excluidos por ndo preencherem os requisitos para a
l inclusdo. (N°186)

Artigos Selecionados

(N°46)

I Excluidos por ndo preencherem os requisitos para a

l inclusdo. (N°31)

v

Leitura dos Resumos

(N°15)

l

Artigos Selecionados

(N°7)

Fonte: do Autor
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Artigo |: Consenso de Diretrizes de gerenciamento clinico para Ataxia de Friedreich

Autores e Ano:
Corben LA, Lynch D,
Pandolfo M, Schulz
JB, Delatycki M.
(2014)

Participantes:

Trinta e nove
profissionais da salde
voltados ao tratamento
da AF.

Intervencao:
Um comité executivo
foi convocado para
desenvolver diretrizes
para facilitagéo do
tratamento da AF.
Este grupo avancou
0s topicos e questdes
clinicas do que seriam
as bases dessas
diretrizes.
Para a execucao e
desenvolvimento do
processo foram
necessarias duas
Reunibes, sendo
presenciais, e caso
contréario, a
comunicacao era feita
por videoconferéncia.

Resultados:

As diretrizes contém 9 seces e 25 subsecbes. Foram
desenvolvidas 146 recomendacdes de praticas e prestacao de
servicos de saude.

Houve trés recomendacdes classificadas

como A, seis classificados como B, 28 classificados como C, 17
classificados como D e

92 GPP.

Artigo IlI: A reabilitacdo pode melhorar a salde e o bem-estar na Ataxia de Friedreich: um ensaio clinico randomizado?

Autores e Ano:

Participantes:

Intervencgéo:

Resultados:
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Milne, Sarah C.

Corben, Louise A.

Roberts, Melissa

Murphy, Anna

Tai, Geneieve
Georgiou-Karistianis, Nellie
Yiu, Eppie M.

Delatycki, Martin B.

(2018)

159 portadores de
Ataxia de
Friedreich
ambulantes ou
ndo-ambulantes.

Os participantes
foram randomizados
para um programa
de reabilitacdo
ambulatorial de seis
semanas,
imediatamente
(grupo de
intervencdo) ou apés
um inicio tardado de
seis semanas (grupo
controle). A
reabilitacéo foi
seguida por um
programa de
exercicios em casa.:
O desfecho primério
foi a Medida de
Independéncia
Funcional. Outras
medidas incluiram a
Escala de Impacto
de Ataxia de
Friedreich e a Escala
de Avaliacéo de
Ataxia de Friedreich.
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Dos 159 individuos triados, 92 foram excluidos e 48 recusaram-
se a participar. Um total de 19 participantes foi inscritos no
estudo. N&o houve diferenca significativa na alteracdo da
Medida de Independéncia Funcional desde o inicio até seis
semanas no grupo de intervencdo (média + desvio padrao, 2,00
*+ 3,16) em comparacdo com o grupo de controle (0,56 + 4,06).
A Escala de Impacto da Ataxia de Friedreich indicou uma
melhora significativa na saide e bem-estar no grupo de
intervencdo em comparac¢éo ao grupo controle (P = 0,003).
Melhorias significativas pés-reabilitacdo ndo foram sustentadas
pelo programa de exercicios em casa.

Artigo lll: Abordagem fisioterapéutica na Ataxia de friedreich : Estudo de caso .

Autores e Ano:

Participantes:

Intervencéo:

Resultados:



Silva F, Estudo de

Stéphany B, caso de um

Soares S, et al. paciente

(2018) portador de
AF.

Foram
realizados20
atendimentos com
a aplicacéo do
protocolo de
Cawthorne &
Cooksey,
avaliacao pré e
pds intervencao
utilizando o sensor
inercial BTS G-
Walk? para a
andlise de
parametros
espaco-temporais
da marcha como
cadéncia,
velocidade
espontanea
eaumentada,
apoio simples e
duplo apoio e
aEscala de
Equilibrio de Berg
(EEB).

Observou-se melhoria na velocidade espontanea de 0,83 para
1,03 m/s (24%), na cadéncia com ganho de 7,8 passos/min. N&o
houve mudanga na velocidade aumentada. O apoio simples
direito modificou-se de 61,5% para60,5%; e o esquerdo de
64,0% para 60,9%. O duplo apoio direito, praticamente ndo se
alterou e o apoioesquerdo evoluiu de 12,3% para 9,1%. Houve
ganho de 6 pontos no equilibrio.

Artigo IV:Caracterizacdo de Marcha, Estado Locomotor e Gravidade da Doenca em Criancgas e Adolescentes com Ataxia Friedreich.

Autores e Ano:

Croarkin E, Maring J, PfalzerL, Trinta e oito
Harris-Love M, Siegel, criancas (de 5
DiProspero N, a 11 anos) e

(2009) adolescentes
(12 a 17 anos)

com AF.

Participantes:

Intervencéo:

Os pacientes
Foram divididos
em dois grupos
com base no
status locomotor:
grupo 1, puderam
andar de forma

Resultados:

Os parametros de velocidade e cadéncia da marcha do grupo 1
foram mais lentos, e o comprimento dos passos foi menor em
comparagdo com as criancas do grupo 2. Esses parametros
foram significativamente correlacionados com os escores da
FARS (valor P < 0,01).
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independente, e 0
grupo 2,
necessitavam de
ajuda para
caminhar. Os
parametros de
marcha temporal e
espacial foram
coletados
utilizando-se o
sistema
informatizado de
interruptor de pé
do Stride Analyzer
e comparados
com dados
normativos com
correspondéncia
etaria. A FARS
qualificar a
progressado da
doenca.

Artigo V:Seis sessfGes sdo uma gota ho oceano": Um estudo exploratdrio de fisioterapia neuroldégica em Ataxias idiopaticas e hereditarias

Autores e Ano: Participantes:

Daker-White G 38 pessoas com

Greenfield J Ataxia e 8

Ealing J fisioterapeutas

(2013) neurolégicos atuantes
nos servigos
académicos,

hospitalares e
comunitarios.

Intervencgéo:
Entrevista
transversal de 1h
nos locais de
trabalho dos
fisioterapeutas ou
nas casas dos
pacientes.

Resultados:

A fisioterapia neurolégica ja foi experimentada por 25 (66%) das
38 pessoas com Ataxia. Os temas abrangentes que emergiram
da analise foram ‘fazer a diferenca’, envolvimento e prestagéo
de servigcos. A maioria das amostras consideraram que 0s
servi¢os deveriam ser organizados de modo a fornecer
tratamento e suporte de longo prazo, que vao além de
cuidados curtos seguidos por um programa de exercicios em
casa

Artigo VI: Impacto do uso de dispositivos de mobilidade na qualidade de vida em criancas com Ataxia Friedreich.
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https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=6602072575
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=15032939700
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=6507742556

Autores e Ano: Participantes: Intervencao: Resultados:

Ejaz R ; Chen S, 111 participantes com Foram coletados O uso de dispositivos de mobilidade estiveram associados aos

Isaacs C J, AF geneticamente dados da problemas fisicos, emocionais, e sociais desses pacientes. O

Carnevale A, et al. confirmada antes dos  histériaprogressiva sexo, a idade, o tempo do diagnéstico e a pontuacao da Escala

(2018). 18 anos de idade. natural, foram de Classificagé@o de AF interviram nos resultados. A magnitude
realizadas da diferenca foi maior para o score fisico (-19,5 pontos, IC 95%
avaliacdes clinicas =-30,00, 8,99, P < 0,001) e menor para o score emocional (-
padronizadas. 10,61 pontos, IC 95% = —-20,21, —-1,02, P = 0,03). A transi¢do
As variaveis, entre dispositivos de mobilidade tende a piorar o score fisico (-
relacionadas a 16,20 pontos, IC 95% =-32,07, —0,33, P = 0,05).

gravidade da doenca
foi avaliada pela
FARS, com énfase
na AVD’s e no
estadoda AF.
Também foram
classificados a
duracéo da doenca,
fatores de risco,
idade de inicio da
doenca, e a idade do
primeiro uso e a
duracéo do
dispositivo de
mobilidade.

Artigo VII:Progressao da Ataxia de Friedreich: caracterizacdo quantitativa ao longo de 5 anos

Autores e Ano: Participantes: Intervencao: Resultados:

Patel M, Charles J, Lauren Oitocentos e Os individuos A progresséo em série foi relativamente linear, enquanto os
Seyer 1, Karlla Brigatti 1, Sarah  doze individuos foram avaliados resultados de desempenho individual ndo foram bons ao longo
Gelbard S, et al. portadores de em um periodo de  do tempo. A idade previu fortemente a mudanca da linha de
(2016) AF. 5 anos em 12 base até a remoc¢ao dos efeitos das pontuacdes na FARS. A

locais usando a progressao foi mais rapida em individuos mais jovens e nos

20



FONTE: Do Autor
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Escala de individuos com repeticdes GAA mais longas. Coeficientes de
Avaliacdo de variacdo aprimorados mostraram que os resultados da
Ataxia de progressao sao mais reproduziveis em periodos longos de
Friedreich (FARS), avaliagéo.

teste de 9

buracos,

caminhada de 25

passos

cronometrados,

testes de acuidade

visual. Os

resultados

transversais foram

avaliados em

visitas recentes e

as mudancas

longitudinais foram

avaliadas ao longo

de 5 anos a partir

do inicio do

estudo.



22

5. DISCUSSAO

Para a sistematizacdo da discussao, relatamos, a partir da analise descritiva dos
estudos nos quais nos baseamos a associacao entre as condutas fisioterapéuticas, a
elaboragéo de diretrizes para o tratamento inicial da AFe a qualidade relacionada a saude
de pacientes com AF.

A populagdo alvo das pesquisas nas quais nos baseamos é diversa em varios
aspectos: geografico, sociocultural e idade. Na pesquisa, notou-se que o0s estudos
apresentados acima empregam a intervencao de um treinamento de forca, de marcha,
equilibrio e funcionalidade para grupos de individuos envolvendo portadores de AF e a
atuacao profissionais da saude.

Para os estudos que foram esclarecidos o tratamento em evidéncias clinicas o
tempo do diagnostico foi fundamental na compreensdo das intervengdes funcional e
farmacologica, quanto mais cedo o diagnostico, menor foi a progresséo da doenca.

Para aqueles que visavam um tratamento em tempo curto como o programa de
reabilitacdo ambulatorial intensivo. O prazo de seis semanas p6de melhorar a saide e o
bem-estar dos individuos com AF. A independéncia e o dominio motor funcional foram
positivos, contudo, somente os exercicios domiciliares ndo foram eficazes em manter os
ganhos apos as seis semanas de reabilitacdo ambulatorial. A distribuicdo dos exercicios
no teste de seis semanas foi considerada um fator determinante para a escolha da
conduta especifica, a reabilitacdo ambulatorial, a reabilitacdo domiciliar (pos-reabilitacéo
ambulatorial), e a reabilitacdo apdés o programa de exercicios em casa. Porém nao é
apresentado meio dessa distribuicao.

Todos os estudos que executaram um plano de tratamento tiveram similaridade
com as recomendacdes das 146 diretrizes propostas no primeiro artigo.Essas
recomendacdes foram relacionadas com o0s componentes neuroloégicos da AF, o
coracao,sistema cardiovascular e respiratorio; escoliose, diabetes mellitus, questdes
genéticas, AF devido a FXN heterozigosidade composta, problemas de gravidez,
gualidade de questbes de vida.

Sessenta e dois por cento das recomendacfes foram baseadas na opinido dos
especialistas ou na experiéncia com sucesso.

Em todos os artigos devido a causa multifatorial da fraqueza na AF, a intensidade
dos exercicios de fortalecimento foi reduzida. Levando assim, a garantia o movimento
correto, deste modo, a técnica ndo foi medida em relagcdo a uma repeticdo maxima e a

intensidade.
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AssociagOes entre fatores de risco, idade de inicio da doencga, sexo e tamanho da
repeticdo de Guanina-Adenosina-Adenosina (GAA), e o uso de orteses, dispositivo de
mobilidade e a duracdo do uso do dispositivo também foram avaliados em todos os
artigos.

Outro propdsito estabelecido para esses estudos foi minimizar a barreira
psicossocial interna e proporcionar a independéncia dentro de casa, permitindo a
autonomia, a escolha, o controle e a conexao com o fisioterapeuta.

Observa-se na literatura que a conduta fisioterapéutica com exercicios
direcionados ao dominio motor da Medida de Independéncia Funcional por meio da
integracdo domiciliar, geralmente comprovam boa efetividade no tratamento,

possibilitando ser promissora a utilizagcdo de um protocolo proposto para da AF.

6. CONCLUSAO

No que concerne a Ataxia de Friedreich, percebeu—-se uma comunicacéo
interprofissional ineficaz. Essa falta de didlogo e pouca popularizacdo do conhecimento
cientifico acarreta a dificuldade em uma conduta assertiva.

O estudo deixa claro que existem meios de construir um protocolo de tratamento
para a Fase 1 da saude e para o bem-estar de individuos com AF. A definicdo de um
tratamento especifico e acessivel para a AF ira interferir diretamente na consequéncia da
progresséao da doenca.

Em vista da relevancia da Ataxia de Friedreich, foi possivel analisar através dos
resultados, que sédo poucos os estudos relacionados a fisioterapia e ao tratamento desta
patologia, muitos estudos tinham os mesmos autores, revelando uma escassez de
profissionais interessados neste tema.

Na auséncia de uma conduta capaz de reduzir o impacto da progressédo da AF é
fundamental que a intervencao clinica apropriada seja explorada e documentada, pois a
identificacdo dessas lacunas fornecera a orientacao para estudos de alta qualidade para
enfim criar um protocolo que servira de base a interacdes futuras e no aconselhamento

dos pacientes e suas familias.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Critérios de diagndstico de AF, estudados por Harding (1981).
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Essenciais

Inicio antes dos 25 anos
Ataxia progressiva da marcha e dos membros inferiores

Auséncia de reflexos nos membros inferiores

5 anos apo6s o diagnostico

Disartria
Sinais de disfungdo da via piramidal nos membros
inferiores

Perda da sensibilidade vibratoria e proprioceptiva

Adicionais (mais de 66% dos casos)

Escoliose

Anormalidades no ECG (inversdo da onda T, tracados
correspondentes a hipertrofia ventricular direita ou
esquerda, extrassistoles ventriculares ou

supraventriculares).

Outras (menos de 50% dos casos)

Nistagmus
Atréfia éptica
Hipoacusia
Amiotrofia distal
Pés cavus

Diabétes
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Anexo 2: Escala de esquilibrio de BERG MIYAMOTO, S. T. 2004, adaptada.

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicao sentada para posi¢do em pé.

4. capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se
independentemente.

3. capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se
independentemente.

2. capaz de levantar-se utilizando as mé&os apos diversas
tentativas.

1. necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

0. necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2

minutos sem se apoiar.

4. capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

3. capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.
2. capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

1. necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30
segundos sem apoio.

0. incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3. Permanecer sentado sem apoio nas
costas, mas com 0s pés apoiados no
ch&o ou num banquinho.

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem
apoiar as costas,

com os bragos

cruzados, por 2 minutos.

4. capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza
por 2 minutos.

3. capaz de permanecer sentado por 2 minutos com
supervisao.

2. capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

1. capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0. incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posi¢do em pé para posicao sentada.

Instrucdes: Por favor, sente-se.

4. senta-se com seguranga, com uso minimo das maos.

3. controla a descida utilizando as méos.

2. utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para
controlar a descida.

1. senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

0. necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.

Instrucdes: Arrume as cadeiras
perpendicularmente ou uma de frente
para a outra, para uma transferéncia em

pivb. Peca ao paciente que se transfira

4. capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das
maos.

3. capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos.
2.capaz de transferir-se seguindo orientagbes verbais e/ou

supervisao.
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de uma cadeira com apoio de braco para
uma cadeira sem apoio de braco, e vice-
versa. Vocé poderd utilizar duas cadeiras

Ou uma cama e uma cadeira.

1.necessita de uma pessoa para ajudar.
0.necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a
tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com 0s
olhos fechados.
Instrucdes: Por favor, figue em pé e feche

os olhos por 10 segundos.

4. capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
seguranca.

3. capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
supervisao.

2. capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

1. incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3
segundos, mas mantém-se em pé.

0. necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S
pés juntos.

InstrucBes: Junte seus pés e fique em pé
sem se apoiar.

4. capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e
permanecer por 1 minuto com seguranca.

3. capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e
permanecer por 1 minuto com supervisao.

2. capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

1. necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de
permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos.

0. necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de

permanecer nessa posi¢ao por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o braco
estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o braco a 90°.
Estigue os dedos e tente alcancar a
frente o mais longe possivel. O
examinador posiciona a régua no fim da
ponta dos dedos quando o brago estiver
a 90°. Ao serem esticados para frente, os
dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registrada € a distancia que
os dedos conseguem alcancar quando o
paciente se inclina para frente 0 maximo
gue consegue. Quando possivel peca ao

paciente que use ambos 0s bracos, para

4. pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.
3. pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.
2. pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

1. pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

0. perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.
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evitar rotagéo do tronco

9. Pegar um objeto do chdo a partir de
uma posicdo em pé.
Instrugcbes: Pegue o sapato/chinelo que

esta na frente dos seus pés.

4. capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

3. capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

2. incapaz de pegé-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do
chinelo, e mantém o equilibrio independentemente.

1. incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto
esté tentando.

0. incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o
equilibrio ou cair.

10.Virar-se e olhar para tras por cima dos
ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar
diretamente atras de vocé por cima do
ombro esquerdo, sem tirar os pés do
ch&o. Faca o0 mesmo por cima do ombro
direito. O examinador podera pegar um
objeto e posiciona-lo diretamente atras

do paciente para estimular o movimento.

4. olha para trds de ambos os lados com boa distribuicdo do
peso.

3. olha para trds somente de um lado; o lado contrario
demonstra menor distribuicdo do peso.

2. vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1. necessita de supervisdo para virar.

0. necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11.Girar 360°
Instrucdes: Gire completamente em torno
Gire

completamente em torno de si mesmo

de Si mesmo. Pausa.

para o lado contrario.

4. capaz de girar 360° com seguranca em 4 segundos ou
menos.

3. capaz de girar 360° com seguranca somente para um lado
em 4 segundos ou menos.

2. capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.

1. necessita de superviséo proxima ou orientacdes verbais.

0. necessita de ajuda enquanto gira.

12.Posicionar os pés alternadamente no

degrau ou banquinho  enquanto
permanece em pé sem apoio.
Instrucdes: Toque cada pé

alternadamente no degrau/banquinho.
Continue até que cada pé tenha tocado o

degrau/banquinho 4 vezes.

4. capaz de permanecer em pé independentemente e com
seguranca, completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. capaz de permanecer em pé independentemente e
completar 8 movimentos em mais de 20 segundos.

2. capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1. capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de
ajuda.

0. incapaz de tentar ou necessita de ajuda para néo cair.

13.Permanecer em pé sem apoio com

4. capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
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um pé a frente.

Instru¢Bes: Demonstre para o paciente.
Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que
ndo ira conseguir, coloque o pé um
pouco mais a frente do outro pé e

levemente para o lado.

independentemente, e permanecer por 30 segundos.

3. capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e
levemente para o lado, independentemente, e permanecer por
30 segundos.

2. capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

1. necessita de ajuda para dar 0 passo, porém permanece por
15 segundos.

0. perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14.Permanecer em pé sobre uma perna.
Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna
0 maximo que vocé puder sem se

segurar.

4. capaz de levantar uma perna, independentemente, e

permanecer por mais de 10 segundos.
3. capaz de levantar uma perna, independentemente, e
permanecer por 5-10 segundos.

2. capaz de levantar uma perna, independentemente, e
permanecer por 3 ou4 segundos.

1. tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por
3 segundos, embora permanec¢a em pé independentemente.

0. incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

CONSIDERACOES:

A pontuacdo global é de 56 possiveis pontos. Os itens séo
pontuados 0-4 sendo que O representa a incapacidade de
completar a tarefa e 4 a capacidade de concluir independente a
tarefa proposta. Pontuacéo de 0 a 20 representa prejuizo do

equilibrio, 21 a 40 equilibrio aceitavel e 41-56 um bom equilibrio.

TOTAL:
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Anexo 3: Principais componentes da escala ICARS (International Cooperative Ataxia
Rating Scale), para avaliacdo de doentes com Ataxia de Friedreich. Escala dividida em
guatro pontos principais. Adaptado da referéncia.

| 1. Capacidade da marcha
| 2. Velocidade da marcha

| 3. Capacidade de se manter de pé (olhos abertos) N
| 4. Posicdo afastada dos pés na postura natural (olhos abertos) | Alteragdes na
I 5. Oscilag&o corporal (olhos abertos) marcha \

| 6. Oscilag&o corporal (olhos fechados)
| 7. Qualidade da posi¢cédo sentada

Il 8. Prova calcanhar-joelho

I1'9. Tremor de accdo na prova calcanhar-joelho

Il 10. Prova dedo-nariz: decomposicdo ou dismetria

Il 11. Prova dedo-nariz: tremor de intencao

Il 12. Prova dedo-dedo

Il 13. Movimentos alternados de pronacédo e supinacao

114. Desenho da espiral de Arquimedes com um padrédo
prédesenhado

Fungdo Cinética

[l 15. Disartria: fluéncia do discurso AlteracSes no

[l 16. Disartria: clareza do discurso Discurso
IV 17. Nistagmus Alteragdes /
IV 18. Alteracdes de seguimento ocular Oculomotoras

IV 19. Dismetria dos movimentos sacadicos
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Anexo 4: Principais componentes da escala FARS (Friedreich Ataxia Rating Scale), para
a avaliacdo de doentes com Ataxia de Freidreich (MARTIN, B 2009).

0 = Normal

1,0 = Sem incapacidade: sinais minimos detectados pelo médico. E capaz
correr e saltar sem perda de equilibrio.

2,0 = Incapacidade minima: sintomas presentes, mas leves. Incapaz de

correr ou saltar sem perda de equilibrio. Vida independente, mas AVD
restritas. Alteragdes posturais
3,0 = Incapacidade leve: sintomas significativos. Necessidade de recorrer e marcha

a apoio para a marcha.

4,0 = Incapacidade moderada: necessita de canadianas ou outras ajudas
para a marcha. Independente para algumas AVD.

5,0 = Incapacidade severa: capaz de se deslocar com cadeira de rodas.
Independente para AVD que ndo necessitam de ser realizadas de pé.

6,0 = Incapacidade total: confinado a cadeira de rodas ou cama.
Dependéncia total nas AVD.

Cada item é pontuado de O (normal) a 4.

A Discurso

B. Degluticdo

C. Manuseamento da comida e de utensilios B
D. Vestir AVD’s
E. Higiene pessoal

F. Quedas

G. Marcha

H. Qualidade da posicdo sentada
I. Funcéo vesical

Escalas numéricas de 0-2 a 0-5, dependendo do parametro especifico.

A. Bulbar: atrofia ou fraqueza facial/lingua; tosse; discurso.

B. Coordenacé@o dos membros superiores (provas dedo-dedo, dedo, nariz), Estadiamento
movimentos das méos e dedos. funcional da
C. Coordenacgdo dos membros inferiores (prova calcanhar-joelho) Ataxia

D. Sistema nervoso periférico: atrofia ou fraqgueza muscular; sensibilidade
vibratoria; propriocepcéo; reflexos tendinosos profundos. E. Estabilidade:
postura sentada; posicdes (separado, junto, tandem, pé dominante);
marcha em tandem; marcha
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Anexo 5: Escala de qualidade PEDro.

Escala de PEDro — Portugués (Brasil)

]

10.

11.

Os critérios de elegibilidade foram especificados

Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatéria de
acordo com o tratamento recebido)

A alocacao dos sujeitos foi secreta

Inicialmente. os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de prognéstico mais importantes

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo

Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega

Mensuracoes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos

Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuracoes de resultados
receberam o tratamento ou a condicao de controle conforme a alocacao

ou, quando nao foi esse o caso. fez-se a andlise dos dados para pelo menos

um dos resultados-chave por “intencao de tratamento™

Os resultados das comparacoes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave

O estudo apresenta tanto medidas de precisao como medidas de
variabilidade para pelo menos um resultado-chave





