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Conceitos introdutérios

A esclerose multipla é uma doenca
crénica e degenerativa do sistema
nervoso central (SNC)*?, carate-
rizando-se por inflamacao, gliose
astrocitica e desmielinizacao®*>. £ a
patologia neurolégica mais comum
no adulto, sendo referida como a 32
principal causa de incapacidade**®’.
A deambulacao esta afetada em
mais de 75% dos doentes®, elemento
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RESUMO ABSTRACT

A prescricao de atividade fisica (AF) em doentes com esclerose multipla (EM) é um tema
controverso mas de grande atualidade. Diferentes estudos demonstram o interesse da pra-
tica de AF nesta populacéo, particularmente no grupo com incapacidade baixa ou mode-
rada. O aumento da mobilidade, a maior tolerdncia ao esforco e a reducdo da componente
depressiva s@o os beneficios mais apresentados.

The prescription of physical activity in patients with multiple sclerosis is controversial but very
timely. Different studies have shown the benefits of physical activity in this population, particularly
in the group with low or moderate disability. Increased mobility and exercise tolerance and the
reduction of depression are the most mentioned benefits.
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importante na perda funcional e
degradacéo das relagdes laborais®.

F mais frequente em adultos
jovens (20-40 anos), tipicamente na
3.2 década de vida®?**57, bem como
no género feminino**>’. A incidéncia
na crianca é baixa, descrita entre
0,32 0,4% na 1.2 década’. Ocorre
mais frequentemente em regides
temperadas, aumentando com o
afastamento do equador em ambos
hemisférios*®’. Estao identificados
’ mais de 350 000 doen-
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As manifestacoes clini-
cas sdo heterogéneas

com elevada variabilidade indivi-
dual*’. O nimero de surtos, o tempo
de evolucao da doenca, o envolvi-
mento corticoespinhal e cerebeloso
iniciais sdo descritos como os fatores
mais ligados a incapacidade funcio-
nal®. Diversas manifestacoes defici-
tarias sdo descritas, nomeadamente
visuais (diplopia, nistagmo), moto-
ras (paresia, espasticidade, ataxia,
dismetria, disartria, disfagia, dese-
quilibrio), sensoriais (parestesias,
disestesias, dor), disfungao vesicoes-
fincteriana, alteracOes cognitivas e
emocionais, intolerancia ao calor e
fadiga®’.

A fadiga é referida por 70% dos
doentes * e para 40% é o problema
principal, justificando incapaci-
dade em atividades de vida diaria
(AVDs)®1011 As causas apontadas sdo
multiplas, nomeadamente desregu-
lacdo do sistema imune, disfuncéo
enddcrina e neurotransmissora, des-
condicionamento aerdbio, deficites
de mobilidade (parésia, espastici-
dade, tremor, ataxia), dor, distirbio
do sono, depressao e iatrogenia
farmacoloégica®®*.

As alteracOes da mobilidade
determinam marcadas alteracoes
nas AVDs e vida social?, afetando
em especial os membros inferiores?.
O equilibrio do tronco é decisivo na
mobilidade??, particularmente na
resposta aos desequilibrios externos
gerados pelo movimento dos mem-
bros (elevada atividade dos mus-
culos abdominais / transverso do
abddémen e espinhais). Mais de 75%
dos doentes tém deficite de equili-
brio, promovendo alargamento da
base de marcha'®®.

Os deficites de mobilidade e
coordenacao (parésia, espastici-
dade, ataxia, dismetria) e a fadiga
determinam aumento do risco de
queda (risco de fratura), justificando
também a prescri¢ao de produtos
de apoio/auxiliares de marcha®®®.

A espasticidade afeta 30% dos doen-
tes, com forte reducao de mobilidade
e descondicionamento postural®.

A disfuncdo cognitiva (deficite de
atencao, do processamento de infor-
macao, da memoria, da execucao de
tarefas, da capacidade visuo-espa-
cial) esta referida a mais de 50% dos
doentes', com expressdo valorizavel
na dimensao participacdo. A vida de
relacdo e a empregabilidade ficam
mais vulneraveis. A depressao é
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referida em 40% dos doentes®, mais
frequente nos jovens, na mulher e
na caréncia social.

A associacao de deficites de mobi-
lidade e disfuncao cognitiva deter-
mina perda acrescida de funcgao e
qualidade de vida (QV), relativa-
mente a outras patologias crénicas
(artrite, doenca inflamatoéria intesti-
nal)t®s,

Prescricao de atividade fisica

A controvérsia

Esta tematica tornou-se mais visivel
em 1890, quando o oftalmologista
alem&o Wilhelm Uhthoff relatou

o surgimento de ambliopia, de
instalacdo subita, apos a realizacao
de EF °. Uhthoff concluiu que a AF
era deletéria e a prescricdo de EF
tornou-se formalmente contrain-
dicada. Na segunda metade do
século XX, o agravamento sinto-
matico apos EF foi associado ao
aumento da temperatura corporal
induzido pelo exercicio®. De facto,
60-80% dos doentes com EM experi-
mentam agravamento de sintomas
neurolégicos com o aumento da
temperatura corporal (ex. AF vigo-
rosa, febre ou banho quente)®. Este
agravamento é temporario e a nor-
malizacdo 30 minutos apds cessacao
do EF descrita em 85% dos casos®’.
Alguns autores apontam fenémenos
disautonémicos de desregulacdo da
temperatura central e subsequente
diminuicao de velocidade de con-
ducdo axonal (temperatura-depen-
dente) em axénios parcialmente
desmielinizados®. Atualmente, a
evidéncia mostra que a temperatura
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cerebral e medular mantém-

-se estavel, mesmo durante o EF
intenso'®. A reacdao anormal ao calor
tera etiologia multifatorial, com
provaveis alteracoes circulatérias e
humorais®. Também o argumento
de que o “desperdicio” de energia na
pratica de EF pode agravar a fadiga
e reduzir capacidade para AVDs

foi utilizado para contrariar a sua
prescricdo. O possivel efeito deleté-
rio da AF em estruturas do sistema
nervoso central ou aumento da taxa
de surtos nunca foi demonstrado®*.
A falta de EF aumenta o deficite de
FM e a fadiga. A inatividade tem

um impacto negativo no estado de
saude dos doentes e contribui para
a perda funcional?.

Tipos de atividade fisica
O exercicio terapéutico (condicio-
namento aerébio e fortalecimento
muscular) e a fisioterapia (amplitu-
des articulares, atividade muscular,
ténus, coordenacao, equilibrio) sdo
elementos terapéuticos incontorna-
veis na EM. Sao referidos 3 grandes
objetivos inerentes a pratica do EF,
nomeadamente a maior facilidade
na realizacédo de tarefas, a manuten-
cao ou aumento da condicéo fisica
e o aumento da condicdo aerdbia °.
Perto de 100% dos doentes interna-
dos e 59 a 96% dos programas domi-
cilidrios decorreram sem efeitos
adversos ou intercorréncias®?»23242s,
O trabalho muscular decorre com
a prescricao de exercicios de resis-
téncia progressiva, sendo habitual-
mente considerados 3 principios
operativos?®. Decorre segundo um
reduzido nimero de repeticdes até
a percecao de fadiga, considera-se
um tempo de repouso suficiente
entre as séries e 0 aumento de
carga decorre de forma progressiva
conforme o ganho de forga obtido.
Podem ser utilizadas diversos tipos
de resisténcias (peso do corpo,
elasticos, halteres, sistemas meca-
nicos, cicloergbémetros, ergbmetros
manuais, outros). Diversos estudos
demonstram evidéncias do inte-
resse do EF na reabilitacdo destes
pacientes???7282930 sugerindo como
“end points” o aumento de forca e
de funcéo, a normalizacdo da mar-
cha, a reducéo da fadiga, a estabi-
lizacdo psicolégica e o aumento da
mobilidade em geral. Estao descri-
tos programas de diferente duracdo

(8-26 semanas), dirigidos especifica-
mente ao tronco, aos membros ou
globais. Sao habitualmente inclui-
dos doentes com EDSS 1-5 (baixa a
média incapacidade). A estimulacao
elétrica de segmentos especificos
(ex. pé pendente) mostrou-se supe-
rior ao trabalho muscular conven-
cional, na melhora do padrao de
marcha®.

O trabalho de condicionamento
aerdébio decorre com a prescricao
de marcha, de atividades na agua
ou com utilizacao de ergdmetros
(cicloergébmetros para os membros
inferiores ou ergbmetros manuais
para os membros superiores). Sao
implementados programas de
exigéncia crescente, controlados
pela percecao de fadiga, frequéncia
cardiaca ou utilizando parametros
séricos (doseamento do lactato).
Diferentes estudos demonstram
evidéncias do interesse da melhoria
da condigao aerdbia nestes pacien-
tes'®22,303132 ytilizando como “end
points” a velocidade de marcha, a
tolerancia ao esforco, a percecao de
fadiga, a coordenacéo, a funcao e a
QV, entre outros.

O EF que combina as duas ver-
tentes, a forca e a condicao aerdbia,
permite potenciar a fungdo e a
qualidade de vida, em programas
regulares, de baixa intensidade e
baixo impacto. Os programas utili-
zam como “end points” a velocidade
de marcha, a mobilidade em geral, a
forca e a funcéo, entre outros®®?>»3,
Uma revisao da literatura® apre-
senta melhorias sensiveis na mobi-
lidade, forca e tolerancia ao esforco
(elevagdo do VO, , ), moderada
melhoria no humor (depressao, ges-
tdo de expetativas, medos) e redu-
zida melhoria no valor da EDSS, na
fadiga e nos parametros cognitivos.
E necessério aprofundar a investiga-
¢ao relativa ao impacto dos progra-
mas de EF nos doentes com EM?**,
sendo cada vez mais consensuais os
beneficios para doentes com EDSS
1-6. Os programas combinados e em
grupo parecem ser os mais indica-
dos?, promovendo a interagdo social
e a motivacdo. Os programas sao
seguros, devendo o médico contro-
lar diversos parametros clinicos da
doenca, particularmente a percecao
de fadiga, os disttrbios do ténus,
coordenacao e o aumento da tempe-
ratura corporal.



Os programas de exercicio fisico
O condicionamento aerdbio e o
fortalecimento muscular alteram
positivamente os perfis metabdli-
cos, o que explica a diminuicdo de
fadiga®***’. Dalgas propds programa
sistematizado de condicionamento
aerébio de 10-40 minutos de dura-
cao e intensidade inicial de 60-80%
da frequéncia cardiaca maxima

(FCm)*. Gehlsen demonstrou bene-

ficios no programa de 10 semanas
de treino aerébio em hidroterapia,

3h/semana e uma intensidade infe-
rior a 65-70% da FCm?*. Gappmaier,

aplicando o cicloergbmetro com-

binado em sessdes de 40 minutos,
3x/semana, durante 3 meses, veri-
ficou aumento de 21% na VO, __ *.

2max

posteriormente 3-4 séries/sessao,
com intervalo de 2-4 min entre as
séries'®. White*® e Gutierrez*? pro-
puseram protocolos de 8 semanas
com treino de forca dos musculos
flexores/extensores joelho e flexores
plantares/dorsiflexores. Nas duas
primeiras semanas aplicou-se série
de 6-10 repeticbes a 50% da forga
maxima isométrica (FMi) e série de
10-15 repeticoes a 70% da FMi nas
semanas subsequentes. O treino pro-
gressivo melhorou a FM e nos para-
metros de marcha houve aumento
da fase oscilante, comprimento e
angulo do passo, diminuigdo da fase
de apoio e da EDSS (-0,5 pontos)
apos oito semanas®®*?,

Alguns autores aconselham a
combinacéo de treino aerébio e
de forca. Romberg?? investigou 91
doentes com EDSS <6, aplicando
programa em regime de interna-
mento de reabilitacdo (3 semanas)
e continuado no ambulatério com 3
sessOes/semana de treino de forca
e 1 sessdo/semana de exercicio
aerdbio. Foi demonstrada melhoria
dos indices de QV, parametros de
marcha e FM.
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