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ARTIGO Esclerose Multipla e Exercicio Fisico

DE REVISAO
Multiple sclerosis and Exercise

Otévio Luis Piva da Cunha Furtado!, Maria da Consolagdo Gomes Cunha Fernandes Tavares?

RESUMO

A esclerose multipla é uma doenca neurolégica cronica de origem desconhecida, caracterizada por lesdes axonais e
areas de desmielinizac¢do do sistema nervoso central. Nessa doenga, a incapacidade fisica e uma série de sintomas
estdo relacionados ao comprometimento de sistemas funcionais e ao desuso. O tratamento geralmente inclui o uso
de imunomoduladores e imunossupressores, que sdo capazes de retardar, mas ndo interromper sua progressao.
Nas duas ultimas décadas, programas incluindo exercicios de fortalecimento muscular, exercicios aerébios, ativi-
dades em meio aqudtico e ioga t€m se mostrado seguros e eficazes para pessoas com esclerose multipla. A partir
de revisdo bibliografica, discutiremos essas pesquisas e seu impacto em aspectos relevantes da doenca como as
alteracdes da forca muscular, fadiga, espasticidade, depressio e a reagdo anormal ao calor.
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ABSTRACT

Multiple sclerosis is a chronic neurological disease with unknown etiology, characterized by axon damage and
demyelinated areas of the central nervous system. The physical disability and the associated symptoms are usually
related to the functional systems impairment and disuse. Immunomodulatory and immunosuppressive agents are
commonly used for the treatment, however they can delay but not interrupt the disease progress. In the last two
decades muscle strength, aerobic, aquatic and yoga programs have been developed for groups with multiple sclerosis
showing its efficiency and safety. From a literature review we will discuss the impact of these programs in relevant
aspects of the disease like strength alterations, fatigue, spasticity, depression and abnormal heat reaction.
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Introducéo

A influéncia do exercicio fisico nas manifestagdes clinicas ob-
servadas em pessoas com esclerose multipla (EM) tem sido objeto
de estudo de diversas pesquisas recentes. Nesse artigo apresenta-
remos os resultados desses estudos, considerando-os pertinentes
para a adequada orientacdo da pratica de atividades fisicas para
pessoas com EM. Realizamos uma revisao de literatura no perio-
do compreendido entre 1990 e 2005 utilizando as bases de dados
Medline, Scopus, Sport Discus e Scielo. Realizamos o cruzamento
das palavras-chave multiple sclerosis, exercise e physical activity.
Incluimos ainda alguns artigos anteriores a 1990 devido a sua
relevancia para o tema pesquisado

A EM ¢é uma doenga neuroldgica cronica, caracterizada por
areas de desmielinizacdo e lesdes axonais associadas com ativida-
de inflamatéria. Tais lesdes sdo disseminadas em espago e tempo
e responsdveis pela falha ou bloqueio na conducio dos impulsos
nervosos. Sua incidéncia € maior em mulheres do que em homens,
sendo este padrdo aplicdvel até os 30 anos de idade, quando se
observa o inicio da inversdo deste quadro. A prevaléncia da doen-
¢a varia conforme a regido geografica considerada, de menos de
1/100.000 a mais de 100/100.000 habitantes, aumentando conforme
distancia-se do Equador nos dois hemisférios'?. No Brasil, onde
as caracteristicas epidemioldgicas sao semelhantes as encontradas
internacionalmente, ha registro de casos na cidade de Sao Paulo
indicando a prevaléncia de 15/100.000 habitantes*.

Na maioria dos casos, a evolu¢do da EM ocorre com a alternan-
ciade periodos de surto e remiss@o. O surto ou exacerbacdo da EM é
caracterizado pelo aparecimento de sinais ou sintomas de disfunc¢ao
neuroldgica, enquanto que a remissao € o periodo pds-surto com
retorno, total ou parcial, dos sintomas e sinais clinicos a valores
basais. Sao conhecidos quatro tipos de evolucdo da EM. O mais
comum ¢ a esclerose mdltipla recorrente-remitente, caracterizado
por exacerbagdes claramente definidas, com recuperagdo completa
ou com seqiiela e déficit residual. Os outros trés tipos - esclerose
multipla primariamente progressiva, secundariamente progressiva
e progressiva-recorrente - apresentam periodos marcados de pro-
gressdo da doenga’.

Em estudo com 50 pacientes Oliveira et al* observaram que o
nimero de surtos, tempo de evolu¢do da doenca, tipo de compro-
metimento piramidal e presenca de sinais cerebelares no inicio do
quadro foram os principais fatores relacionados a incapacidade
funcional dos pacientes. Devido a grande variedade de sintomas e
sinais na EM, desenvolveu-se uma série de escalas para avaliacdo
dos individuos acometidos. A Expanded Disability Status Scale
(EDSS) é a mais conhecida e utilizada em estudos clinicos com EM*
9. E baseada na pontuacio de elementos mensuréveis relacionados
ao desempenho das fung¢des visual, piramidal, sensorial, cerebelar,
controle esfincteriano, cerebral, tronco enceféilico e na capacidade
de locomocao. A EDSS € uma escala funcional que vaide 1 a 10,
onde 1 € normal e 10 é morte devido a Esclerose Miltipla. Valores
entre 1 e 4,5 referem-se ao doente que consegue se locomover sem
ajuda ou com minima assisténcia. A pontuagao 6 se aplica aqueles
individuos que precisam de assisténcia intermitente ou unilateral e

caminham aproximadamente 100 metros sem descanso'.

Os beneficios da pratica regular de exercicios fisicos para pes-
soas sauddveis e na prevengao e processo de tratamento de vérias
doencas tem sido comprovado por inimeras pesquisas. Observa-
mos atualmente a utilizacdo de forma cada vez mais criteriosa, do
exercicio aerdbio, de fortalecimento muscular ou de flexibilidade
na busca de melhor qualidade de vida para todas as pessoas.

No caso da EM, s6 recentemente passou-se a considerar a im-
plementacdo de programas com exercicios fisicos. Nas tltimas duas
décadas diversas pesquisas tém fornecido evidéncias encorajadoras
para que essas pessoas possam engajar-se em praticas corporais, de
forma segura e alcangcando melhoras no condicionamento fisico e
em alguns sintomas atribuidos a doenga!!-?°.

Infelizmente, até 0 momento nio se encontrou cura para a EM.
Imunomoduladores e imunossupressores tém sido as drogas mais
utilizadas para o tratamento da doenga, sendo capazes de retardar,
mas nao interromper sua progressao. Desse modo, consideramos
que, aliado ao tratamento medicamentoso, a pratica regular de
exercicios fisicos possa atuar como coadjuvante no tratamento de
sintomas especificos da doenca, favorecendo uma melhor qualidade
de vida do paciente.

Alteragdes na forgca muscular

A diminuig¢ao da for¢a muscular € um problema comum em pes-
soas com esclerose multipla (EM). Seu impacto abrange a locomo-
¢io’! e a execucdo das atividades de vida diaria (AVD) interferindo
na manutencéo de um estilo de vida independente®?. Sua génese esta
ligada tanto a alteracdes no sistema nervoso central (SNC) como
também a alteragdes musculares decorrentes do desuso.

A falha na conducao dos impulsos nervosos através da bainha de
mielina leva a diminui¢ao da taxa de acionamento das unidades mo-
toras e ao seu recrutamento inadequado®?*. O estudo morfolégico
dos miisculos esqueléticos de pessoas com EM tem, ainda, sugerido
que uma parte da perda de forca muscular seja conseqiiéncia do
desuso. De fato, pessoas com EM apresentam baixos niveis de ati-
vidade fisica? e, por vezes, ficam longos periodos no leito durante
a fase de exacerbacdo da doencga. As alteragdes da forca muscular
relacionam-se a reducdo das fibras de todos os tipos e de sua agcdo
enzimatica, além da menor capacidade oxidativa muscular**?’.
O déficit de forca em EM ocorre, de forma mais acentuada, em
musculos de membros inferiores**?*?, interferindo na locomogio
e manutencdo de um estilo de vida independente?!-?2,

Historicamente a indicacao de exercicios fisicos foi tida como
inadequada para pessoas com EM. Acreditava-se que tal pratica,
ao elevar a temperatura corporal, aumentasse a fadiga e pudesse
exacerbar os sintomas®. Entretanto, esse quadro comegou a mudar
a partir de pesquisas realizadas na década de 1980'!, que iniciaram
com nimero reduzido de pacientes. No entanto, esse trabalho pio-
neiro contribuiu para demonstrar a eficcia e seguranga da prética
de exercicios fisicos em pessoas com EM.

Na década seguinte foram realizadas pesquisas com maior nu-
mero de individuos e seguindo critérios cientificos mais rigorosos,
tendo impulsionado ainda mais os estudos com exercicios fisicos
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para pessoas com EM. Destacamos o trabalho de Petajan et al'> que
contou com 54 participantes divididos em dois grupos. Vinte e um
sujeitos (EDSS < 6) completaram 15 semanas de um programa
de exercicios aerébios em ergdometro de bracos e pernas, 3 vezes
por semana. Esse estudo apresentou aumento de 22% no VO, dos
participantes, diminui¢do de gordura corporal, niveis de triglicé-
rides, além disso, o treinamento resultou em profundo impacto
na qualidade de vida, com redugdes na depressdo, raiva, fadiga e
melhora na deambulagdo, mobilidade e cuidados corporais. Segun-
do os autores, os beneficios encontrados foram similares aqueles
alcangados por pessoas sem a doenga. Ainda nesse estudo foram
encontrados ganhos de forga isométrica de membros inferiores e
superiores, capacidade fisica essa que seria mais amplamente pes-
quisada nos anos seguintes a partir de programas com exercicios
especificos para o desenvolvimento da for¢a muscular.

Em 1998 o American College of Sports Medicine (ACSM)
divulgou suas recomendagdes sobre a quantidade e qualidade de
exercicios para desenvolvimento e manuten¢do da aptidao car-
diorrespiratéria e muscular e flexibilidade em adultos saudéveis®!.
Esse guia incluiu o treinamento resistido ou de for¢a, como um dos
principais componentes para o desenvolvimento e manuten¢ao da
aptidao fisica. Entretanto, antes mesmo da formulacio desse guia,
Kasser ¢ McCubbin'® divulgaram um trabalho preliminar com
exercicios resistidos para pessoas com EM, demonstrando que a
maioria dos participantes aumentou seus niveis de for¢a a partir de
um programa com exercicios resistidos em maquinas, com pesos
livres e com peso corporal contra a a¢do da gravidade.

Recentemente trés estudos forneceram novas evidéncias sobre o
papel dos exercicios de fortalecimento muscular para pessoas com
EM. Contando com metodologias variadas, os autores encontraram
mudangas positivas na for¢ca muscular, locomocgao, fadiga, dentre
outros'618.20,

DeBout e McCubbin!® compararam o efeito de uma intervengio
para fortalecimento muscular de membros inferiores contendo 19
pessoas com EM (EDSS: 1,5-6) e 17 sujeitos controle. Os sujeitos
da pesquisa foram randomizados em dois grupos, considerando o
grau de incapacidade e idade. Vestes com pesos foram utilizadas
para adicionar sobrecarga aos exercicios. O programa compreendia
2 semanas para instrucao dos participantes em laboratério e 8 sema-
nas de treinamento em ambiente domiciliar, 3 vezes por semana. Os
resultados demonstraram que houve melhora significativa de 37,4%
nos ganhos médios de poténcia de extensdo de pernas. Embora
tenha ocorrido mudancga nos valores de equilibrio e mobilidade no
grupo que se exercitou, ndo foi alcangada significancia estatistica.
Apesar da curta duragc@o do estudo € interessante notar o impacto
dos exercicios na execugdo das atividades de vida didria. Os autores
citam relatos de melhora dos participantes na execugao de atividades
rotineiras como entrar e sair do carro e sentar e levantar de uma
cadeira. Por fim, os pesquisadores sugerem esse programa como
uma opg¢ao vidvel e segura para melhora da poténcia muscular de
membros inferiores de pessoas deambulantes com EM, além da
comodidade de exercitar-se em casa e com baixo custo.

Em outro estudo, White e al* avaliaram o efeito de oito semanas
de um programa de treinamento resistido progressivo para membros

inferiores em oito sujeitos com EM (EDSS: 1-5). Os participan-
tes realizaram exercicios dindmicos em mdaquinas especificas e
melhoraram significativamente a for¢a isométrica de extensdo de
joelho (7,4%) e flexao plantar (54%), além da melhora de 8,7%
no desempenho na execuc¢ao de 3 minutos de subida e descida de
degrau. O auto-relato de fadiga reduziu significativamente 24% e
houve, ainda, uma tendéncia para redu¢do da incapacidade a partir
de auto-relato (EDSS de 3,7 para 3,2). Os autores desse estudo
atribuiram os ganhos de for¢a a uma mudanga no tipo de fibras ou
a melhora na eficiéncia contrétil dos musculos dos participantes.
Esses achados levam os autores a sugerir que um o treinamento
de forca seja uma intervencao bem tolerada para melhora da forca
e locomocgdo, além de auxiliar na redugdo da fadiga em pessoas
com EM.

Romberg er al'® estudaram o impacto de 26 semanas de exerci-
cios resistidos e aerdbios na marcha, forca, resisténcia muscular e
destreza de membros inferiores, consumo de oxigénio e equilibrio
estatico. Participaram 95 individuos divididos randomicamente
em dois grupos (EDSS: 1-5,5). Os exercicios de forca foram de-
senvolvidos de 3 a 4 vezes por semana com faixas eldsticas com
diferentes graduagdes (Theraband). Sugeriu-se que os participan-
tes executassem atividades aqudticas, uma vez por semana como
exercicio aerébio. Foram observadas melhoras significativas apds
6 meses de treinamento nos testes de caminhada de 7,62 metros
(12%) e 500 metros (6%), além de melhora na resisténcia muscular
localizada de membros superiores (2,9 repeti¢des). A melhora na
locomog@o, a principio nao pode ser atribuida a ganhos de forca em
membros inferiores, uma vez que esses ndo foram estatisticamente
significativos nesse estudo. No entanto os autores explicam que
o tipo de exercicio realizado durante o programa diferiu daquele
realizado na avaliacdo, implicando em falta de especificidade entre
as acdes motoras e mascarando possiveis ganhos de for¢a. Quanto
as outras varidveis analisadas, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os testes pré e pos-treinamento.
Mesmo assim, independente da aparente auséncia de ganhos de
forca muscular, esse programa apresentou-se como um método
seguro e eficaz na melhora da locomogao de pessoas com EM.

Até o momento, os estudos para o desenvolvimento de for¢a em
pessoas com EM té€m incluido pessoas com incapacidade moderada,
ou seja, com EDSS 6 ou inferior. Pessoas com esse grau de inca-
pacidade sdo capazes de caminhar 100 metros sem ajuda, com ou
sem apoio lateral. A maioria das pesquisas levam-nos a considerar
a sua eficdcia para a melhora dos niveis de forga e a um provavel
impacto no desempenho das AVD. Contudo, faz-se necessario a
realizacdo de estudos adicionais para verificar o impacto de exer-
cicios resistidos no desempenho das AVD e na qualidade de vida
de pessoas com graus de incapacidade mais elevados, cuja reducao
da mobilidade tende a comprometer a for¢ca muscular, de maneira
mais acentuada, em func¢do do desuso.

Fadiga

A fadiga é um sintoma freqiientemente experimentado por
pessoas com EM. Para 50-60% dos pacientes ela é considerada o
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sintoma mais importante e a principal razao da incapacidade para
o trabalho e do isolamento social®*34.

Normalmente entendida como o estado de reducdo na capaci-
dade de trabalho ap6s um periodo de atividade mental ou fisica, a
fadiga na EM, merece ter seu conceito ampliado, pois constante-
mente, ha relatos de fadiga, independente de esforcos ou mesmo
ap6s o repouso®. A partir de uma abordagem fenomenolégica, o
significado da fadiga para mulheres com EM foi descrito como
“viver com um corpo como uma barreira”, “com o sentimento
de estar ausente” e “experimentar o0 mundo ao redor como inal-
cancdvel34. Ainda sob a mesma abordagem, a fadiga é sentida e
expressada em termos de perda de energia, aflicdes emocionais,
dependéncia e restri¢des da vida em geral®®. De fato, a fadiga tem
um efeito tremendo nas atividades de vida didria de pessoas com
EM, interferindo no trabalho, vida familiar e atividades sociais®’.
Assim, associa-se significativamente a baixos valores de qualidade
de vida, independente do curso clinico ou grau de incapacidade da
doenca®*,

A origem da fadiga na EM € ainda desconhecida, tendo sido
explicada multifatorialmente. A presenca de disfuncdo axonal,
leva ao aumento do recrutamento de caminhos e dreas corticais em
resposta a dreas de desmielinizacao cerebral e pode ser responsavel
pelo sentimento desproporcional de esfor¢o desprendido por pes-
soas com EM, mesmo em atividades simples®’. Outra explicacio
possivel da fadiga sugere falha na condu¢@o dos impulsos nervosos
no corpo caloso*. Pelo menos uma parte da fadiga caracteristica da
EM parece ser de origem periférica. Sharma et al**, por exemplo,
constataram resposta metabdlica anormal e déficit no acoplamento
excitacdo-contracao durante estimulacdo tetanica intermitente do
nervo fibular. Podem ainda contribuir para a fadiga outras condi-
¢des como depressio, hipotiroidismo, anemia, medicamentos*! e
disttirbios do sono*.

Segundo Krupp e Rizvi*, o plano de tratamento para reducéo
da fadiga de pessoas com EM deve envolver uma equipe multi-
disciplinar, com fisioterapeutas, assistentes sociais, psic6logos,
neurologistas e psiquiatras. Adicionamos a essa lista o profissional
de educacdo fisica que, previamente instruido, podera conduzir
programas com exercicios fisicos para pessoas com essa doenca.

Contrariamente ao conceito antigo de que pessoas com EM
deveriam evitar a pratica de esfor¢os fisicos como forma de reduzir
ou conter a fadiga, alguns estudos foram conduzidos com exercicios
fisicos para essa populacdo e, satisfatoriamente, demonstraram a
reducdo da fadiga geral'> 1720,

Petajan et al'? e White et al® indicaram a melhora dos niveis de
for¢a e do condicionamento aerébio como fatores importantes para
areducdo da fadiga em seus estudos. Segundo esses autores, esses
ganhos promoveram a reducio dos esfor¢os para execugao das tare-
fas didrias e consequientemente reduziram a fadiga dos participantes.
Essa linha de pensamento € condizente com estudos anteriores que
sugeriram parte da fadiga como decorrente do destreinamento e,
assim, reversivel por meio da prética de exercicios* *,

A pritica de Ioga tem sido indicada para pacientes com EM*,
No primeiro estudo randomizado com essa atividade adaptada,
Oken et al'” encontraram melhoras significativas da fadiga apds

6 meses do programa. Durante esse periodo 57 pessoas com EM
cumpriram classes e sessdes domiciliares dos exercicios sem re-
lato de eventos adversos referentes as intervengdes. Nesse estudo
ndo foram observadas mudangas na fun¢do cognitiva, humor e
qualidade de vida.

Buscando reduzir o impacto da fadiga no cotidiano de pessoas
com EM Stolp-Smith et al*® propuseram uma série de principios
bdsicos para conservagdo de energia:

- Trabalhar em ritmo moderado

- Agendar periodos de descanso

- Organizar tarefas para evitar a subida desnecessdria de es-
cada

- Manter boa postura durante atividades

- Organizar a area de trabalho

- BEvitar levantar ou carregar objetos pesados

- Delegar tarefas que sejam muito estressantes ou fatigantes

- Garantir temperatura apropriada no local de trabalho

No entanto, a atengao a essas orientagdes ndo deve pressupor a
adoc@o de um estilo de vida sedentdrio, uma vez que a pratica de
atividades fisicas e de lazer de baixa a moderada intensidade reduz
o risco de doencas hipocinéticas, assim como doenga cardiaca, e a
obesidade*#’. Assim, para pessoas com EM ¢ importante respeitar
os aspectos individuais em relacdo a fadiga, mantendo-se tdo ativo
quanto possivel.

Espasticidade

Espasticidade refere-se a hipertonia muscular causada pela
desinibi¢@o dos reflexos da medula espinhal e subseqiiente hipe-
rexcitabilidade do reflexo de estiramento velocidade-dependente.
Na EM a espasticidade tende a aumentar com a durac¢ao da doenca
e com o aumento da incapacidade**>°. Pode afetar o movimento
de membros da extremidade superior e inferior, dificultando a
realizagdo das AVD. Pode Interferir na postura e aumenta o custo
da marcha com conseqtiente reducdo da capacidade de locomogao,
fator de grande importancia para manutencio de um estilo de vida
independente***!. Dificulta a execugdo de habilidades motoras finas,
interfere no conforto, higiene e em fungdes da bexiga e intestino®2.
A espasticidade pode ser exacerbada devido ao uso de medicamen-
tos, por infecgdes do trato urindrio, constipag@o e em periodos de
exacerbacdo da doenga*233,

O impacto da espasticidade € evidente na vida de pessoas com
EM. Aproximadamente um ter¢o delas modifica ou reduz suas ati-
vidades didrias como resultado da espasticidade™. Seu tratamento
pode reduzir espasmos, dor e fadiga. Medicamentos antiespasticos
como baclofen, benzodiazepinicos, dandrolene e toxina botulinica
tém sido empregados no tratamento da espasticidade de pessoas com
EM. No entanto, a eficidcia comparativa e absoluta dessas drogas
ainda ndo esta comprovada de forma suficientemente criteriosa para
uma orientacéo precisa da melhor prescri¢ao**>*,

As intervengdes ndo-farmacoldgicas sdo importantes nos cuida-
dos a pessoas com espasticidade, incluindo rotinas de alongamento
para manutencdo da amplitude de movimento, exercicios fisicos
e relaxamento®2, Pessoas com niveis elevados de espasticidade
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necessitam freqiientemente de orientacdes de posturas adequadas
e uso de Orteses™.

Atividades aerdbias sdo indicadas em cicloergdmetros, que com-
binem exercicios de membros superiores e inferiores. Petajan et al'?
consideram esses aparelhos vantajosos, pois permitem compensagao
da espasticidade e de déficits de for¢ca muscular. Grupos musculares
espdsticos encontram-se geralmente com reduzida capacidade de
forca, sendo relevante seu fortalecimento. Nesse sentido, Lockette
e Ebersole’, propde seu inicio somente quando houver controle
do movimento na regido espdstica. Se 0 movimento nao for fun-
cional, o programa deverd previlegiar o movimento de musculos
opositores ao grupo espastico. Entretanto, se houver controle total
dos movimentos em uma extremidade ou espasticidade minima,
exercicios resistidos sdo indicados. Os mesmos autores destacam
que a atividade deve ser interrompida ao sinal de qualquer prejuizo
na func¢do motora.

Atividades em meio aqudtico sdo particularmente indicadas para
pessoas com EM!!¥7. A flutuabilidade e viscosidade, caracteristicas
do meio liquido reduzem o impacto da gravidade e conferem maior
equilibrio e amplitude de movimento a miisculos muito fracos para
desempenhar a mesma tarefa em terra. O desenvolvimento de for¢a
e resisténcia muscular sido favorecidos em meio aquético, devido
a resisténcia oferecida pela dgua. Temperaturas entre 27 e 29° C
parecem ser ideais, principalmente para pessoas com sensibilidade
ao calor, embora algumas pessoas tolerem temperatura até 34°C3%,
Apesar do efeito desejado de dissipacao do calor em meio aquoso,
temperaturas abaixo de 27° nio sdo recomendadas devido ao au-
mento do risco de exacerbagdo da espasticidade®.

A influéncia direta de exercicios fisicos na espasticidade tem
sido pouco explorada nos programas com exercicios para pessoas
com EM. Um unico estudo utilizou a escala de Ashworth para
avaliar a espasticidade, antes e apds o programa um programa de
exercicios para fortalecimento muscular, ndo encontrando altera-
¢oes significativas no tonus muscular'®. E importante destacar que
em todos os artigos revisados para esse trabalho, ndo encontramos
evidéncias de impacto negativo da prética de exercicios fisicos no
grau de espasticidade.

Depressdo

Sintomas clinicos significativos de depressao sdo encontrados
em aproximadamente 40% das pessoas com EM®. Sua origem
parece estar relacionada com a reac¢do psicoldgica ao impacto
da doencga, com 4reas de lesdo cerebral e com os medicamentos
usados™> 6!,

Os fatores idade e tempo de durag@o da doenga parecem influen-
ciar na instalagao do quadro depressivo. Jovens em estigio inicial da
doenca sao mais propensos a apresentar quadro depressivo do que
adultos maiores de 45 anos. Os mais velhos e com maior tempo de
doenca aparentemente desenvolvem estratégias mais eficazes para
lidar com fatores que levam a depressao. Esse sintoma psiquidtrico é
mais comum em mulheres, em pessoas com menor grau de instru¢ao
e carentes de apoio social®*®?, Em relagdo ao grau de incapacidade e
a presenca de depressao, os estudos sdo ainda contraditérios e nao

permitem que seja estabelecida uma relagéo causal®® 2,

O termo qualidade de vida vem recebendo atencao crescente nos
estudos com pessoas com EM® e virias pesquisas tem demonstrado
que a depressdo a influencia negativamente. Ela associa-se a baixos
valores de percep¢do da saude, disfuncdo sexual, saide mental,
qualidade de vida geral, disfun¢@o emocional e limita¢des devido
a problemas emocionais**%, Adicionalmente, quando aliada a
outros fatores como a falta de esperanca, isolamento social e alco-
olismo, pode aumentar o risco de suicidio entre pessoas com EM?’.
Desse modo, parece ser evidente a necessidade de tratamento ade-
quado para esse distirbio neuroldgico, que além de antidepressivos
requer intervengdes ndo-farmacoldgicas. Dentre elas destacam-se as
abordagens psicoterdpicas, estratégias cognitivo comportamentais,
pratica de relaxamento e exercicio fisico®>%,

O efeito de exercicios aerébios na depressdao de pessoas com
EM, observado no estudo de Petajan et al'?, foi estabelecido a
partir do sub-item depressdo e raiva da Profile of Mood States.
Especula-se que a reducdo dos valores de depressdo na 5* e 10*
semana do programa tenha ocorrido principalmente em fun¢do da
socializacdo entre os participantes que encontravam trés vezes por
semana. O programa de Oken et al'’ com ioga utilizou essa mesma
escala, contudo ndo apresentou alteracdo significativa nos niveis
de depressao. Diferente do primeiro estudo, os encontros eram
mais raros e talvez tenham dificultado o contato interpessoal e a
socializacdo, importantes para a reducdo da depressdo conforme
sugerido por Petajan er al'.

Reacdo anormal ao calor

Em 1890 Uhthoff estudou o desenvolvimento de ambliopia em
pessoas com EM apds a pratica de exercicio fisico. Esse fendmeno
fora descoberto posteriormente como sendo secundario ao aumento
da temperatura corporal®’-%. A origem da reag@o ao calor parece ser
multifatorial, incluindo o proprio aquecimento corporal, alteracdes
circulatérias e na concentra¢do de substincias humorais®.

Em muitos casos héd necessidade de cuidados especiais para
evitar o aumento excessivo da temperatura corporal. Relatos de
casos associam mortes de pessoas com EM ao banho de sol” e ao
uso de banheira com dgua a 41°C"'. Estudando vdrias pesquisas
de pessoas com EM, Sutherland e Andersen®’ citam que aumentos
internos da temperatura corporal, tdo pequenos quanto 0,1°C,
seriam suficientes para desencadear o aparecimento de sintomas
neuroldgicos transitérios, principalmente oftalmoldgicos. Contraria-
mente, Mulcare et al” avaliou 20 pessoas com EM que realizaram
exercicios aerdbios e constatou aumentos de temperatura retal de
até 0,8°C, de modo que 95% dos participantes ndo apresentaram
exacerbacdo de sintomas relativos a doenga.

De acordo com os achados de Mulcare ef al’?> e com relacéo a
varios estudos com exercicios fisicos para pessoas com EM!!2, su-
gere-se que a grande maioria das pessoas com EM pode exercitar-se
seguramente, com reduzidos riscos de agravamento dos sintomas
da doenca em funcao de aumentos da temperatura corporal. Nao
obstante, o calor deve ser evitado por motivo de desconforto e por
sua associa¢do com a fadiga caracteristica. Diante disso, esses au-
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tores sugerem algumas estratégias para o controle da temperatura
corporal em situagdes de exercicio fisico, que incluem:

e Salas climatizadas (na auséncia de ar condicionado, ventila-
dores sdo a op¢ao);

* Preferéncia pelos periodos iniciais da manha ou do final da tar-
de. O periodo da manha para muitos € o ideal, pois esse € 0 momento
onde as pessoas com EM sentem menos os efeitos da fadiga;

* Manuteng@o da hidrata¢do durante a atividade fisica;

* Quando necessério, a aplicacdo um pano imido sobre o pes-
coco ou punho.

Além destas estratégias, o resfriamento corporal pré-exercicio
parece ser uma forma importante de controle da temperatura cor-
poral. White, Wilson e Petajan” propdem a imerséo do corpo em
dgua fria até a cintura por 30 minutos. A aplicacdo dessa técnica
mostrou-se eficaz para prevenir o aumento da temperatura corpo-
ral, otimizar a performance e diminuir a fadiga, durante e apds a
execucdo de uma série de 40 minutos de exercicios aerébios por
pessoas com EM. Segundo os autores, esta técnica pode otimizar
o conforto fisico durante o exercicio e reduzir os efeitos colaterais
associados o calor.

Consideracodes finais

As pesquisas realizadas nas ultimas duas décadas fornecem da-
dos que apontam a favor da préatica de exercicios fisicos para pessoas
com EM com grau de acometimento leve a moderado. Os programas
desenvolvidos tém incluido exercicios de fortalecimento muscular,
exercicios aerébios, atividades em meio aquético e ioga, com reper-
cussdo positiva em aspectos funcionais, na execucdo das AVD, na
reducdo da fadiga e na qualidade de vida dos participantes.

O treinamento em grupos parece ser o mais indicado, pois
promove a interagao social entre os participantes e pode favorecer
a reducdo da depressdo. Os programas com exercicios, até agora
desenvolvidos, mostraram-se seguros para pessoas com EM sen-
do importante, contudo, a adoc¢do de cuidados basicos referentes
a redugdo da fadiga, exacerbagdo da espasticidade e a aumentos
excessivos da temperatura corporal.

Finalmente, € importante refletirmos sobre a quem interessa os
conhecimentos referentes a pratica de exercicios fisicos em EM.
Ao médico responsavel pela prescricao e condugdo do programa de
reabilitacdo, uma vez que a pritica de exercicios esta contida nesse
programa. A equipe de reabilitacdo que cuida de uma pessoa com
EM, pois fard um trabalho mais consciente e dard informagdes mais
precisas ao paciente e familiares se estiver atualizada quanto a essa
questdo. Ao paciente, pois, em posse desse conhecimento, podera
se beneficiar da prética de atividades fisicas de forma segura em
espacos muito variados, ampliando suas relagdes sociais e expe-
riéncias corporais. Nessa dire¢do € importante que o profissional
de Educacdo Fisica que atua em clubes, academias, clinicas de
reabilitacdo e em outros espagos de lazer, esteja apto a desenvolver
um trabalho consciente e sauddvel com essa populacio, realizando
as adaptacdes necessdrias e garantindo assim, a promocao de uma
educacdo fisica individualizada e “inclusiva”.
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