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Dissertação

Influência de um programa de exerćıcio combinado na
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Título: Influência de um programa de exercício combinado na aptidão física, mobilidade, 

domínio cognitivo e qualidade de vida em pessoas com Esclerose Múltipla 

 
RESUMO 

 
Objetivo: Investigar o efeito de um programa de exercício combinado nos domínios físico-

motor, cognitivo, funcional e na qualidade de vida em pessoas com Esclerose Múltipla (EM). 

Método: Estudo quasi-experimental em que foi realizado um programa de exercício durante 

6 meses (2 x semana). Vinte e dois participantes (17 do sexo feminino e 5 do masculino; 30- 

67 anos) com diagnóstico de EM concluíram o estudo (grupo de controlo (GC=8) e grupo 

experimental (GE=14)). Foram avaliadas, a capacidade cardiorrespiratória, força manual, 

flexibilidade, equilíbrio, função executiva, tempo de reação, qualidade de vida, atividade 

física, agilidade, dor e fadiga. 

Resultados: A comparação entre grupos revelou melhorias significativas resultantes da 

realização do programa de exercícios combinados no teste Levantar e Sentar da Cadeira 

(p=0.011), Sentar e Alcançar (p=0.033) e 6min (p=0.008). Na dor (Severidade) ocorreu uma 

melhoria do GC (p=0.019). A análise intra-grupo do GE demonstrou efeitos significativos no 

teste Levantar e Sentar (p<0.001), Sentar e Alcançar (p=0.031), Alcançar Atrás das Costas 

(p=0.031), 6min (p=0.001), Teste de Reação de Escolha (p=0.013), Stroop Palavra 

(p=0.036), Fullerton (p=0.002), Timed up and go test simples (p=0.033) e em dupla-tarefa 

(p=0.034) e Agilidade (p=0.016). 

Conclusão: O programa de exercícios combinados conseguiu melhorar diversas 

componentes da força, flexibilidade e capacidade cardiorrespiratória, pelo que pode ajudar 

as pessoas com EM a serem mais independentes e na sua funcionalidade. 

 
Palavras-chave: Esclerose Múltipla, Aptidão física funcional, Programa, Exercício 

combinado 
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Title: The impact of an integrative exercise program on physical function, mobility, 

executive function, and quality of life for people with Multiple Sclerosis 

 
ABSTRACT 

 
Objective: Investigate the effect of an integrative exercise program on the physical-motor 

domain, cognitive, functional, and quality of life in people with Multiple Sclerosis (PwMS). 

Method: Quasi-Experimental study of an exercise program during 6 months (2xweek). 

Twenty-two PwMS (17 females and 5 males; 30-67 years) concluded, the study (a control 

group (CG=8) and an experimental group (EG=14). Results: Intra-group significant changes 

were found in the EG on Chair Stand (39.1%, p<0.001), Chair Sit and Reach (181%, 

p=0.031), Back Scratch (91.5%, p=0.031), 6-Min Walk (19.0%, p=0.001), Choice Reaction 

Time (p=0.013), Stroop Word (p=0.013) Fullerton Advanced Balance Scale (11,7%, 

p=0.002), Timed Up and Go Test (TUG) (-24.0%, p=0.033), Timed Up and Go - Dual Task 

(TUGDT) (-18.8%, p=0.034) and 25 Foot Walk (-20.2%, p=0.016). Inter-group analyzes 

revealed significant differences between groups due to the intervention in the tests Chair 

Stand (39.1% for EG and 0% for CG; F(1,15)= 8.302, p=0.011, ηp2=0.356), Chair Sit and 

Reach (181% for EG and -55.1% for CG; F(1, 18)=5.310, p=0.033, ηp2=0.228); 6-Min Walk 

(19.0% for EG and -5.8% for CG; F(1,15)=9.358, p=0.008, ηp2=0.384). Conclusion: The 

IEP promoted improvements in several components of physical fitness, including strength, 

flexibility, and cardiorespiratory fitness. This could help PwMS to be more independent in 

performing the daily activities and in their functionality. 

 
Keywords: Multiple Sclerosis, Physical Function, Intervention, Integrative exercise 
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CAPÍTULO I                                                       
INTRODUÇÃO 

O presente estudo experimental, realizado no âmbito da Dissertação de Mestrado na 

área do Exercício e Saúde, da Universidade de Évora tem como temática a influência de um 

programa de exercícios combinados na aptidão física, mobilidade, domínio cognitivo e 

qualidade de vida em pessoas com Esclerose Múltipla (EM). 

Este estudo foi realizado com a parceria da Sociedade Portuguesa de Esclerose 

Múltipla (SPEM), neste caso essencialmente na região centro e sul. A SPEM é uma 

Instituição Particular de Solidariedade Social (IPSS) fundada em 1984, com a finalidade de 

promover a melhoria das condições de vida dos portadores de EM, bem como dos seus 

familiares e cuidadores. A abrangência da sociedade estende-se de Norte a Sul do país, 

alcançando um número cada vez maior de pessoas afetadas por esta condição. 

A SPEM sempre proporcionou projetos que envolvam a prática de atividade física 

inclusiva. Com o surgimento da pandemia, essas práticas foram suspensas, pois não era 

permitido a junção de vários grupos de pessoas, principalmente portadores de Esclerose 

Múltipla (PcEM), que se encontram no grupo de risco da covid-19. O isolamento social nesta 

altura foi ainda mais evidente. Por isso, criou-se o projeto EM’ Atividade para despromover 

este receio e para manter as pessoas ativas com todas as precauções possíveis e pudendo 

introduzir-se a vertente online e grupos pequenos na vertente presencial, sempre com as 

devidas medidas de segurança. 

A EM é uma doença incapacitante, neurodegenerativa, caraterizada por manter o seu 

estado clínico estável durante um longo período, mas no qual a condição intrínseca da pessoa 

em todos os domínios, influencia a variação da doença, com sinais e sintomas que podem 

afetar as áreas funcionais, psicológicas e cognitivas, ao longo do percurso clínico. Isto deve-

se ao facto de alguns pacientes poderem rapidamente perder a sua independência enquanto 

outros experienciam longos períodos sem nenhum sintoma. Contudo, as debilitações da EM 

podem causar disfunções que levam ao agravamento gradual da qualidade de vida (Grazioli 

et al., 2019).



13  

Apesar da grande quantidade de evidências que indicam os benefícios para a saúde 

da atividade física regular ou do exercício, menos de metade dos adultos obtêm as 

quantidades recomendadas (Guthold et al., 2018). Os dados mais recentes do Eurobarómetro 

em Portugal relativamente aos índices de atividade física e desporto dos portugueses, referem 

que 73% da população nunca se exercita ou pratica desporto, 5% "raramente" e 4% 

"regularmente". "Com alguma regularidade" é a resposta de 18% dos portugueses inquiridos. 

Os dados revelam uma situação particularmente preocupante no país, o qual apresenta a taxa 

mais elevada entre os países europeus abrangidos pelo estudo, seguido pela Grécia (68%) e 

pela Polónia (65%) (Comissão Europeia, 2022). Este défice de prática desportiva pode vir a 

desencadear um acréscimo de complicações, como por exemplo na EM (Motl, 2008; WHO, 

2020). 

A atividade física e o exercício diminuem o risco de desenvolver diversas doenças, 

como a obesidade, os diabetes, doença cardiovascular, acidente vascular cerebral (AVC), 

hipertensão e muitos mais, como também melhoram os sintomas destas doenças. A atividade 

física regular também promove o fortalecimento muscular, o que ajuda fortificar o sistema 

esquelético e diminui os sentimentos de depressão e ansiedade (Filipi et al., 2010; WHO, 

2020). 

Variados estudos providenciam suporte para os potenciais benefícios do exercício 

nestes pacientes em diversos aspetos que influenciam a EM. Em relação à fadiga que é o 

sintoma mais comum, observou-se pequenas melhorias importantes na sua redução nas 

pessoas com EM quando realizavam exercício de forma regular (Pilutti et al., 2013). O treino 

cardiorrespiratório, a neuroreabilitação, instrumentos de arrefecimento e o planeamento 

também demonstraram intervenções eficazes (Halabchi et al., 2017). Estes tipos de treino 

ajudam por sua vez a diminuir o risco de doenças cardiovasculares que está muito presente 

nesta população. 

A atividade física tem vindo a demonstrar um aumento do humor positivo e um alívio 

dos sintomas da depressão e ansiedade, que são comuns na pessoa com EM. Isto deve-se ao 

facto de o exercício estimular a libertação de endorfinas, que são naturalmente químicos que 

impulsionam o humor no cérebro. A AF também proporciona uma grande interação social. 

As melhorias referidas anteriormente vão contribuir para uma melhor qualidade de vida. 
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Além disso, não foram encontrados efeitos adversos do exercício nesta população 

(Learmonth & Motl, 2021). 

Profissionais da área da saúde, atualmente acreditam que o treino de exercício regular 

é uma potencial solução para o processo de recuperação dos surtos e a alcançar um nível 

ótimo das atividades do paciente, como por exemplo as suas funções, e muitos dos sintomas 

físicos e mentais sem nenhuma preocupação em desencadear o aparecimento ou exacerbação 

dos sintomas da doença ou surtos (Halabchi et al., 2017) 

Através da recolha bibliográfica, concluiu-se que este tema tem imensa pertinência, 

em Portugal devido à inexistência da aplicação de um programa de exercícios combinados 

em grupo. Esta é uma intervenção inovadora, também na vertente online. Pretende-se que 

esta intervenção seja um complemento para diminuir o impacto dos sintomas desta patologia, 

os quais têm impactos económicos e de saúde pública significativos, acrescentando o facto 

deste estudo decorrer durante a situação pandémica, o SARS-CoV-2 (Covid-19). 

 
Objetivo do Estudo 

 
O objetivo principal deste estudo é examinar o efeito de um programa de exercício 

combinado nos domínios físico-motor, cognitivo, funcional e na qualidade de vida em 

pessoas com EM. Especificamente, pretende estudar-se os efeitos do programa na aptidão 

física funcional (capacidade cardiorrespiratória, força, equilíbrio, flexibilidade e composição 

corporal), padrões de atividade física, tempo de reação, agilidade, dor, fadiga e qualidade de 

vida. 

 

Estrutura da Dissertação 
 

O presente estudo é composto por sete capítulos organizados de forma a abordar e 

desenvolver o respetivo tema. 

No capítulo I, é realizada uma breve introdução abordando-se os parceiros e a 

temática do estudo, analisando a pertinência e os objetivos do mesmo. 
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No capítulo II, ocorre o enquadramento teórico do estudo, centrado na revisão da 

literatura necessária que suporta a seguinte investigação. 

O capítulo III, é referente à metodologia utilizada ao longo desta dissertação, onde 

estão explicitos os objetivos, o tipo e desenho de estudo, a caraterização da amostra, a 

descrição dos procedimentos e instrumentos utilizados para a avaliação dos sujeitos. 

Adicionalmente, é fornecida uma descrição do programa de intervenção proposto e 

implementado, incluindo uma análise estatística também nesta parte. 

O capítulo IV e V, dedicam-se à apresentação dos resultados do programa de 

intervenção e à sua discussão, demonstrando também algumas das limitações encontradas no 

decorrer do estudo. 

No capítulo VI, são delineadas as conclusões derivadas do presente estudo e uma 

pequena reflexão da experiência. 

Para a fundamentação do estudo, no capítulo VII, foram apresentadas as referências 

bibliográficas através das normas da Edição 7 American Psychological Association (APA), 

na sua forma mais atual, sétima edição. E por fim, os anexos, onde consta o Consentimento 

Informado e os questionários utilizados para realizar de forma digital no programa 

LimeSurvey. 
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CAPÍTULO II                                                  
REVISÃO DA LITERATURA (conceitos e seus tipos) 

A EM é uma doença crónica, autoimune, inflamatória e degenerativa. Esta patologia 

é considerada a mais comum que afeta o Sistema Nervoso Central (SNC) (Paolicelli et al., 

2009). 

O SNC, através dos nervos, recebe e transmite informação para todas as partes do 

corpo, sendo esta processada pelo cérebro. Estes nervos (sensório e motor) são revestidos por 

mielina, e quando existem danos nesta bainha, é chamado de desmielinização, ou seja, é 

diminuída e danificada a velocidade da transmissão das mensagens (Reich et al., 2018). 

A EM é caracterizada, portanto, pela inflamação e desmielinização da substância 

branca do cérebro e da medula espinal e, consequentemente, na degeneração axonal 

(Paolicelli et al., 2009). O mecanismo da doença é desencadeado por um erro do sistema 

imunitário, que reconhece a mielina como um corpo estranho, levando à sua destruição e à 

formação de lesões. Esta resposta imunitária provoca inflamação no SNC, resultando em 

surtos, nos quais os sintomas da EM surgem ou se intensificam. A natureza e o estágio da 

doença influenciam a variabilidade do mecanismo inflamatório ao longo da sua evolução 

(Reich et al., 2018). 

Para ser um verdadeiro surto, o ataque tem de durar 24 horas e ser separado do ataque 

anterior pelo menos 30 dias. Podem também ocorrer na ausência de infeção, ou por outra 

causa. A maioria dos surtos permanecem de alguns dias, até várias semanas ou mesmo meses 

(Abreu et al., 2012). 

O SNC possui uma certa capacidade de reparação de lesões, conhecida como 

remielinização. Essa capacidade varia significativamente de um indivíduo para outro. Além 

disso, a plasticidade do cérebro, possibilita a superação de rotas de comunicação danificadas, 

recorrendo a alternativas viáveis (Bebo et al., 2022). 

A EM não é uma doença hereditária. A evidência sugere que a EM é uma doença 

poligénica (Abreu et al., 2012). O risco de EM em familiares de 1ºgrau é estimado a 3%, 
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maior que a idade ajustada do risco para o 2º e 3º grau (1%) e 10-30 vezes maior que o risco 

ajustado por idade da população em geral (0.1%– 0.3%) (Compston & Coles, 2008; Sawcer 

et al., 2011). 

Nos últimos 15 anos, variados métodos de tratamento que podem desacelerar a 

progressão da doença têm vindo a emergir, mas a cura permanece inexistente. Apesar da 

terapia através de medicamentos conseguir reduzir o número e a severidade dos surtos, os 

pacientes geralmente continuam a experienciar fadiga, fraqueza muscular e problemas no 

equilíbrio. A incapacidade resultante deste processo da doença pode impedir o 

funcionamento diário e levar a um decréscimo na qualidade de vida para pacientes com EM 

e para os seus cuidadores e familiares (Filipi et al., 2010). 

Existem evidências significativas que indivíduos com EM são menos ativos 

fisicamente do que aqueles não afetados pela doença, o que é bastante alarmante dada a alta 

taxa de inatividade entre a população em geral, o que ocorre devido a vários fatores 

(Veldhuijzen van Zanten et al., 2016). As descobertas deste estudo indicaram que as fontes 

de financiamento dos cuidados de saúde não são criadas de forma igual em providenciar 

abrangência para os serviços de reabilitação física. A maioria das pessoas avaliadas não 

recebiam a reabilitação que achavam precisar e quem tem menos possibilidades é menos 

provável de receber qualquer tipo de serviços. Outros fatores apresentados noutros estudos 

sugerem que dependendo do tipo de EM este foi associado ao volume e padrão do 

comportamento sedentário (Beckerman et al., 2010; Jeng et al., 2021). 

O impacto da inatividade pode ser maior na população com EM, pois as suas 

consequências para a saúde são pareadas com os resultados da própria progressão da doença, 

incluindo a diminuição da interação social e o comprometimento do estado da saúde mental 

(Fortune et al., 2021; Motl, 2008). 

 
Etiologia 
 

A origem desta doença não está completamente esclarecida, no entanto, têm sido 

identificados alguns elementos que poderão causar uma resposta inflamatória, incluindo 

fatores genéticos e ambientais, particularmente infeções virais persistentes que são 
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conhecidas por influenciar a incidência da doença (Cramer et al., 2014; Rogers & 

MacDonald, 2015), que têm implicações no sistema imunológico, resultando em alterações 

a nível da mielina (Abreu et al., 2012). 

 
A EM é uma doença extremamente complexa, muitos genes aumentam a 

suscetibilidade da doença em adição a diversos fatores ambientais bem definidos, em 

particular o défice de vitamina D ou luz ultravioleta-B (UVB), obesidade, tabagismo e o 

vírus infecioso Epstein-Barr (EBV), este vírus está presente em 95% da população (Ascherio, 

2013). 

 
A EM tem uma incidência mais frequente em jovens adultos e afeta 

predominantemente o sexo feminino em comparação com o sexo masculino. A razão para 

essa discrepância entre os sexos ainda não é totalmente compreendida, considerando-se as 

diferenças genéticas o principal fator de risco. No entanto, as causas hormonais também 

podem estar relacionadas, uma vez que o sexo feminino demonstra uma maior suscetibilidade 

a doenças autoimunes (Abreu et al., 2012; Coyle, 2021). 

 
Epidemiologia 
 

Alguns estudos revelam que a EM representa um desafio crescente para a saúde 

global, afetando cerca de 3 milhões de pessoas em todo o mundo (Bebo et al., 2022), com 

maior prevalência nos Estados Unidos da América. Em Portugal, estima-se que 

aproximadamente 60 indivíduos por cada 100 mil habitantes apresentam EM (Reich et al., 

2018). 

Esta doença surge frequentemente entre os 20 e os 40 anos de idade, ou seja, entre os 

jovens adultos (Tullman, 2013), embora possa manifestar-se em qualquer faixa etária. A 

incidência é mais elevada em mulheres. Estima-se que em Portugal mais de 8.000 tenham a 

doença e cerca de 500 desses casos sejam relativos a EM pediátrica (Kobelt & Kasteng, 

2009; SPEM, 2016). 
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Na EM pediátrica, estudos retrospetivos apontam que 2.7%-10% dos casos podem ter 

início na infância (Duarte & Caseiro, 2020) e mais comum em indivíduos de determinadas 

raças (como a hispânica) e no sexo feminino (Tapos & Sivaswamy, 2013). O diagnóstico 

diferencial nessas idades é mais complexo, mas a utilização dos critérios de diagnóstico 

validados para a idade adulta é igualmente aplicável (Critérios de McDonald) (Otallah & 

Banwell, 2018). 

Os sintomas psicopatológicos, que ocorrem em 60%-95% dos doentes adultos, podem 

ser a manifestação inicial de EM ou, mais frequentemente, surgir com a sua progressão 

(McCann et al., 2004; Murphy et al., 2017). Estes sintomas representam um dos principais 

contribuintes para a morbilidade e mortalidade desta doença (Lopez-Meza et al., 2005; 

Murphy et al., 2017; Treadwell-Deering et al., 2007). 

 
Tipos de EM 

 
A manifestação dos sintomas e a ocorrência de surtos, variam de paciente para 

paciente, assim como a sua progressão. São duas as principais formas que ajudam a verificar 

em que estado se encontra a doença, mas posteriormente dividem-se em 3: 

• Esclerose Múltipla Remitente Recorrente (EMRR): 
 

A EMRR é a forma mais comum da EM, vulgarmente conhecida por EM Surto ou 

Remissão, carateriza-se pela ocorrência de surtos, que consistem em episódios agudos de 

manifestações da função neurológica. Estes surtos podem envolver um ou mais sintomas 

novos ou o agravamento de sintomas já existentes, com uma duração superior a 24 horas. 

Esses eventos são seguidos por períodos de remissão, nos quais ocorre uma recuperação total 

ou parcial dos efeitos sentidos, resultando na aparente não progressão da doença (Klineova 

& Lublin, 2018). Esta forma de EM é diagnosticada em 85% dos casos recém-detetados. 
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Figura 1- Percurso da doença Esclerose Múltipla Remitente Recorrente (EMRR). RM, Ressonância   
 Magnética, adaptado de Klineova & Lublin (2018) 

A frequência e a gravidade dos surtos podem oscilar, decorrendo ao longo de dias, 

semanas, ou meses, sendo que, geralmente, ocorrem espontaneamente. 

 

EMRR pode ser caraterizada (Figura 1): 

- Ativa: demonstrando evidências de novos surtos, novas lesões com realce de 

gadolínio e/ou novas ou aumentadas lesões t2 na ressonância magnética durante um período 

específico; 

- Inativas: demonstrando nenhumas evidências da atividade da doença; 

- Agravamento: definido como a incapacidade aumentada confirmada durante um 

período específico após uma recaída; 

- Estável: definido como a inexistência de evidências do aumento da incapacidade 

durante um período específico após uma recaída. 

• Esclerose Múltipla Primária Progressiva (EMPP): 
 

Na EMPP, o paciente não manifesta períodos de exacerbação ou remissão, pelo 

contrário, evidencia uma progressão constante dos sintomas desde o momento do 

diagnóstico, representando cerca de 5% dos casos EM (Klineova & Lublin, 2018). 
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Figura 2- Percurso da doença Esclerose Múltipla Primária Progressiva (EMPP). RM, Ressonância    

    Magnética, adaptado de Klineova & Lublin (2018) 

EMPP pode ser caraterizada como (Figura 2): todas as caraterísticas referidas 

anteriormente na EMRR. 

 

• Esclerose Múltipla Secundária Progressiva (EMSP): 
 

A EMSP desenvolve-se durante um período de 10 a 15 anos, manifestando-se um 

processo evolutivo. Este tem início, seguido do percurso de remitente recorrente (EMRR) na 

forma clínica de surtos e ao longo do tempo, verifica-se uma progressiva deterioração das 

funções, com recuperações frequentemente incompletas (Klineova & Lublin, 2018). 

Portanto, torna-se firmemente progressiva com ou sem recaídas. De forma geral, esta afeta 

aproximadamente 20% das pessoas com EM. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3- Percurso da doença Esclerose Múltipla Secundária Progressiva (EMSP), RM, Ressonância   
   Magnética, adaptado de Klineova & Lublin (2018)
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A EMSP pode ser igualmente caraterizada (Figura 3): 

- Ativa e não ativa da mesma forma que a EMRR; 

- Com progressão: evidências de agravamento da doença numa mudança objetiva (por 

exemplo, na escala de EDSS) confirmada durante um período específico, com ou sem 

recaídas; 

- Sem progressão: nenhuma evidência de agravamento da doença numa medida 

objetiva de mudança, durante um período específico. 

• Síndrome Clínico Isolado (SCI): 

Um novo percurso foi acrescentado pelo International Advisory Committee on 

Clinical Trials of MS em 2013, que se define como Síndrome Clínico Isolado (SCI), 

normalmente progressivo (Klineova & Lublin, 2018). Este refere-se a um primeiro episódio 

de desmielinização inflamatória no SNC, por norma demora 24 horas. Pode-se vir a tornar 

EM, mas não vai de encontro aos critérios para o diagnóstico da mesma, só se ocorrer 

atividade adicional. Quando o SCI é acompanhado por lesões no cérebro numa ressonância 

magnética, semelhantes às observadas na EM, a pessoa tem uma maior probabilidade de ter 

um segundo episódio de sintomas neurológicos e o diagnóstico de EMRR. Foi demonstrado 

que o tratamento precoce do SCI atrasa o início da EM. 

 
 

Diagnóstico e Sintomas 
 

A complexidade do diagnóstico é agravada pela variedade de sintomas e pela falta de 

indicadores específicos. Geralmente, o diagnóstico é estabelecido através da observação dos 

sintomas clínicos, imagens de ressonância magnética para identificação de lesões, como as 

cicatrizes nas áreas atacadas pela mielina ou inflamação, e de avaliação de elementos 

biológicos por meio de análises do líquido cefalorraquidiano (que envolve o SNC), obtido 

através de punção lombar (Sand, 2015). 
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Figura 4- Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) quantifica as incapacidades ocorridas durante   

   a evolução da EM ao longo do tempo, adaptado de Singh et al. (2012) 

 

 
A EDSS é uma medida de incapacidade neurológica que pode variar de 0 (exame 

neurológico normal) a 10 (morte) (Figura. 4). Pacientes com pontuações entre 1-3.5 têm 

incapacidade média sem limitação na caminhada, 4-6.5 apresentam um maior agravamento 

da dificuldade em caminhar, e aqueles com 7.0 ou mais requerem a utilização de um 

instrumento de apoio, como por exemplo a cadeira de rodas (Kurtzke, 1983). 

 
A EM reflete-se clinicamente através de disfunções neurológicas, como perturbações 

visuais e sensoriais, fraqueza muscular, perda de cognição e dificuldade de locomoção. Estas 

manifestações podem resultar em recuperação ou aumento da incapacidade, com a tendência 

para um aumento progressivo dos sintomas ao longo do tempo (Pugliatti et al., 2006). 

O diagnóstico desta doença tem sido feito através de técnicas modernas, como 

coloração imuno-histoquímica e ressonância magnética, quando existem mudanças nas 

regiões do SNC. Porém, esta é difícil de ser diagnosticada pois existem variados surtos dos 

sintomas, ou seja, estes tanto podem prevalecer como podem vir a desaparecer por diversos 

períodos de curta-longa duração (Reich et al., 2018). 
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Completamente dependente 
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da doença 
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Incapacidade mínima 

Sem incapacidade 

Exame neurológico normal 
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Os critérios reformulados de McDonald, publicado em 2017 pelo Painel Internacional 

sobre o Diagnóstico da EM, incluem dados clínicos (história clínica e exame neurológico) e 

diretrizes específicas para o uso de ressonância magnética e a análise do líquido 

cefalorraquidiano para acelerar o processo do diagnóstico. Estes critérios de McDonald 

providenciam aos clínicos uma ferramenta para realizar diagnósticos precisos e antecipados 

de EM, mas também podem contribuir para diagnósticos errados (Solomon et al., 2019). 

Os critérios de McDonald indicam que as lesões do SNC cumprem com a 

Disseminação no espaço e com a Disseminação no tempo, ou seja, existe o desenvolvimento 

de várias lesões nas diferentes áreas do SNC (consideradas específicas da EM) e ao longo do 

tempo, respetivamente (Solomon et al., 2019). 

Os sintomas da EM apresentam-se de forma variável e imprevisível, dependendo das 

áreas do SNC afetadas. Não há um padrão definido para a EM, e cada indivíduo com esta 

condição manifesta um conjunto diferente de sintomas. Estes podem variar ao longo do 

tempo, mudando em termos de gravidade e duração, na mesma pessoa. A complexidade dos 

sintomas torna desafiador avaliar ou diferenciar as manifestações em relação às práticas de 

exercício, uma vez que não existem dois casos idênticos, dificultando a aplicação de métodos 

de treino padronizados. 

A EM manifesta-se através de uma variedade de sintomas, sendo os mais comuns 

interligados ao exercício os seguintes (SPEM, 2016): 

• Fadiga: afeta cerca de 80/90% das pessoas com EM, interferindo negativamente na 

qualidade de vida e produtividade; 

• Alterações na Marcha: associados a fatores como fraqueza, espasticidade, perda de 

equilíbrio, défice sensorial e fadiga, sendo que metade dos casos apresenta dificuldades na 

marcha nos primeiros 15 anos; 

• Dormência: dormência na face, tronco e extremidades, são frequentemente o primeiro 

sintoma; 

• Espasticidade: caraterizada por rigidez e espasmos musculares, mais comum nas pernas 

normalmente numa perna em específico; 
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• Fraqueza: resulta do descondicionamento muscular ou lesões nos nervos, controlável 

através da reabilitação; 

• Problemas de visão: como visão turva, contraste pobre, dor nos movimentos oculares, 

muitas vezes sendo o primeiro sintoma; 

• Tonturas: falta de equilíbrio ou vertigens; 

 
• Dificuldades Cognitivas: afetam cerca de 50% dos casos, incluindo aprendizagem, 

memória, organização e resolução de problemas; 

A falta de atividade física pode resultar na perda do tónus muscular, fraqueza, má postura 

e controlo deficiente do tronco, diminuição da densidade óssea (aumento do risco de fraturas) 

e respiração superficial e ineficiente, assim como a imobilidade pode levar a úlceras de 

pressão (SPEM, 2016). 

A dor é comum na EM, afetando 55% das pessoas com a doença. Podem ter “dor 

clinicamente significativa” num dado momento e, quase metade, experiencia dor crónica 

(SPEM, 2016). 

As alterações emocionais, tais como depressão, alterações do humor, irritabilidade, 

episódios de riso incontrolável e choro, representam desafios significativos para as pessoas 

com EM e para as suas famílias (SPEM, 2016). 

Os sintomas primários estão diretamente associados a danos nas fibras de mielina e 

nervosas do SNC. Por sua vez, os sintomas secundários referem-se a complicações que 

podem surgir como consequência desses sintomas iniciais. Embora seja possível tratar os 

sintomas secundários, o foco principal é preveni-los através do tratamento dos sintomas 

primários (SPEM, 2016). Os sintomas terciários incluem problemas sociais, vocacionais e 

complicações psicológicas, podendo conduzir à rutura de relações sociais e afetivas, 

resultando no isolamento social (SPEM, 2016). 

A gestão dos sintomas referidos envolve uma equipa multidisciplinar com a frequente 

combinação de medicação, quando apropriada, juntamente com terapias físicas como 

fisioterapia ou terapia ocupacional, além de adaptações no estilo de vida. Diversos suportes 

são integrados, incluindo apoio psicológico (Learmonth & Motl, 2021). 
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Os sintomas físicos comuns da EM, que são a redução da capacidade de caminhar e 

equilíbrio, aumento da fraqueza musculosquelética e fadiga, levam à inatividade física que, 

posteriormente, causa atrofia das fibras musculares, especificamente as fibras do tipo I. Esses 

sintomas não só determinam o estado de saúde geral dos pacientes, como também 

desempenham um papel importante na capacidade de realizar as tarefas diárias (Bass et al., 

2020; Velikonja et al., 2010). Por exemplo, é estimado que 65%-87% dos pacientes com EM 

têm uma forma de deficiência de equilíbrio ou movimento e isto influencia a sua qualidade de 

vida. Além disso, a fadiga é relatada em 80%-90% dos pacientes. Geralmente, a atividade 

física reduzida em pacientes com EM causa redução da aptidão e fraqueza devido à atrofia 

muscular, bem como a redução da capacidade cardiopulmonar (Ahmadi et al., 2010; Bass et 

al., 2020). Assim, exercícios físicos e mentais além de determinarem objetivos realistas 

podem ser uma grande ajuda na recuperação do paciente (Rogers & MacDonald, 2015). 

 
Foi demonstrado que os pacientes com EM sentem menos força nos membros 

inferiores (MI) em comparação com os indivíduos sem incapacidade e sofrem de perda de 

equilíbrio, o que causa as quedas. Por outro lado, uma parte da fadiga está associada à tensão 

muscular anormal e às depressões relacionadas à doença mental (Moradi et al., 2015). 

 
Embora alguns pacientes estejam interessados em exercitar-se, existem barreiras 

associadas à doença que os impedem de o fazer e muitos requerem apoio externo. Nesses 

casos, fazer exercícios em casa seria uma ótima opção, desde que o tempo e a intensidade 

estejam controlados num nível aceitável (Shaw et al., 2021). 

 

 
Tratamento 

 
Relativamente ao tratamento e/ou cura da EM, não existe nenhum medicamento que 

consiga prevenir e reverter completamente a progressão da deterioração neurológica. 

Normalmente, o tratamento é feito à base de corticoides (não são vistos como benéficos para 

o tratamento a longo tempo), imunomoduladores para prevenir agravamentos, baclofeno ou 

tiazidina para a espasticidade, gabapentina ou antidepressivos tricíclicos para a dor (Reich et 

al., 2018). 

 



27  

É importante perceber que os medicamentos são utilizados na EM como complemento 

às outras terapias para que as pessoas consigam melhorar a sua qualidade de vida e gerir a 

doença, através da modificação do percurso da mesma, no tratamento dos surtos e no controlo 

dos sintomas. 

 

Exemplos de medicamentos injetáveis são por exemplo o Avonexâ, Betaseronâ, o 

Copaxone® e Plegridyâ que são utilizados pelos médicos, mas que possuem outras 

componentes. Existem por sua vez medicamentos orais e por infusão (Paolicelli et al., 2009). 

 
A medicação não é o único caminho para a reabilitação que tem como objetivo 

melhorar e manter a função da pessoa. Desde o momento do diagnóstico, é necessário a 

abordagem de outras áreas como por exemplo atividade física, terapia ocupacional, 

empregabilidade, terapia da fala e de deglutição, e reabilitação cognitiva. Os especialistas 

providenciam educação e estratégias para promover a saúde e a realização das atividades de 

vida diárias. 

 
Complementando estas terapias, junta-se a medicina alternativa que inclui uma 

grande variedade de intervenções, desde dietas e suplementação até técnicas de mente-corpo 

e Tai Chi. 

 
Exercício físico e Esclerose Múltipla 

 
A atividade física pode ser definida como qualquer movimento do corpo produzido 

pelos músculos esqueléticos que resulta em dispêndio de energia (Caspersen et al., 1985). O 

exercício é um subgrupo da atividade física, caraterizado por ser planeado, estruturado, 

repetitivo e orientado para a manutenção ou melhoria da aptidão física (Caspersen et al., 

1985). 

Verifica-se que a participação em atividade física por parte de doentes com Esclerose 

Múltipla tende a reduzir a intensidade dos seus episódios agudos, visando o alívio dos 

sintomas e a preservação da capacidade de locomoção (Halabchi et al., 2017). 

 

Estas são algumas definições das componentes relacionadas com o programa de 

exercícios efetuados nesta intervenção e que são precisas ter em conta: 

- Capacidade cardiorrespiratória: é a capacidade de desenvolver os sistemas de 
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produção de energia para atender às exigências dos eventos a que são expostos (Farnsworth 

& Cannon, 2008); 

- Força: é a habilidade que o músculo ou grupo de músculos têm para superar uma 

resistência (Jones & Comfort, 2020); 

- Agilidade: é a habilidade de mudar a direção do corpo de uma maneira efetiva e 

eficiente exigindo a combinação do equilíbrio, velocidade, força e coordenação (Donatelli, 

2007); 

- Equilíbrio: é a habilidade de manter o equilíbrio de forma estacionária ou em 

movimento (ex: não cair) por meio de ações de coordenação das nossas funções sensoriais 

(auditiva, visual e propriocetiva) (Bronstein & Pavlou, 2013); 

- Flexibilidade: é a habilidade de uma articulação ou várias se movimentarem através 

de uma amplitude de movimento sem dor (Chryssolouris, 1996); 

- Qualidade de vida: é um conceito multidimensional que avalia o bem-estar físico, 

mental e social de cada indivíduo influenciada pela perceção de certos aspetos da vida 

importantes (Rodrigues et al., 2021); 

- Composição corporal: percentagem de tecido ósseo, muscular e adiposo (Müller et 

al., 2019); 

- Padrões de atividade: forma de expressar a atividade física diária de uma pessoa 

como um número e é usado para estimar o gasto total de energia de uma pessoa (Gaillard et 

al., 2007); 

- Tempo de reação: é o intervalo de tempo gasto entre a geração de um estímulo e 

uma ação motora (Jain et al., 2015); 

- Dor: é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como 

uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada a lesão; 

- Fadiga: pode ser descrita como a falta de energia e de motivação, tanto física como 

mental (Phillips, 2015). 

 
A abordagem ao acompanhamento de cada doente deve ser personalizada, incluindo 

a elaboração de um plano de treino adaptado ao seu estado de saúde, seguindo uma 

metodologia que pode ser composta por três passos (SPEM, 2021). No primeiro passo, deve 

compreender-se o quadro clínico, levando em consideração elementos como a gravidade da 

doença, o tipo de EM, a idade, os objetivos do tratamento, o grau de incapacidade e a 
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qualidade de vida. O segundo passo envolve a análise do histórico de atividade física do 

indivíduo, identificando as principais dificuldades decorrentes da incapacidade. Informações 

sobre a adaptação de exercícios e preferências pessoais por atividades específicas 

desempenham um papel na adesão ao programa de treino e nos resultados esperados. Por fim, 

destaca-se a importância da avaliação da função motora, utilizando, por exemplo, o teste 

Fullerton. O estabelecimento de parâmetros para a avaliação física, pode ser útil para 

quantificar a evolução do estado de saúde do doente ao longo do tempo. Recomenda-se evitar 

a prática de desportos muito exigentes em termos físicos ou psicológicos, privilegiando 

atividade de nível ligeiro a médio, como natação, caminhada, ciclismo, yoga ou tai-chi. Este 

enfoque visa proporcionar um acompanhamento na integra, promovendo a saúde e o bem-

estar dos pacientes com EM. 

Apesar dos benefícios da atividade física, quase 78% da população com esta patologia 

não pratica qualquer atividade (Latimer-Cheung et al., 2013). Os programas de exercício têm 

sido tradicionalmente desencorajados nesta população devido à crença de puderem exacerbar 

a fadiga e outros sintomas da EM. Ao contrário do que se pensava, estudos demonstraram 

efeitos positivos da fisioterapia e o aumento da atividade física na redução da dor e melhoria 

da mobilidade em pessoas com EM (Halabchi et al., 2017). 

Intervenções de exercícios estruturadas demonstraram melhorar a condição física e a 

qualidade de vida destas pessoas (Halabchi et al., 2017). Como é o caso de muitas doenças 

crónicas, o acesso do paciente à fisioterapia e aos programas de exercício é muitas vezes 

limitado por restrições de seguro ou incapacidade de pagar mensalidades de academias ou 

serviços de terapia. Adicionalmente, os programas de exercício de carácter público ou até 

privado geralmente não são muito adequados para pessoas com esta deficiência, e os 

programas apropriados podem não estar disponíveis, especialmente nas áreas rurais (Sanches 

et al., 2021). 

 
Em específico, o treino de força tem vindo a demonstrar ser uma terapia útil para 

abordar características clínicas presentes em indivíduos com doenças neurodegenerativas 

(Cruickshank et al., 2015). Da mesma forma, algumas evidências mostraram que o treino de 

força é benéfico para a potência muscular, atividade eletromiográfica máxima, fadiga, 

capacidade funcional e qualidade de vida em indivíduos com EM (Cruickshank et al., 2015). 

Através de uma revisão da literatura do treino de força dos 7 estudos (5 controlados 
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randomizados, onde foram trabalhados os membros inferiores e 2 controlados não 

randomizados, que treinaram o corpo inteiro). Os protocolos de intervenção utilizados em 

estudos de EM variaram de 3-6 meses de treino de 2 a 5 vezes por semana. Dos 7 estudos 

realizados, apenas 3 relataram o nível de supervisão para intervenções de treino de força 

(Cruickshank et al., 2015). 

 

Também o treino combinado foi bem tolerado e ocorreram melhorias na qualidade de 

vida, que se refletiu em efeitos positivos na caminhada e equilíbrio, como também na redução 

da depressão, fadiga, e na severidade da doença. O treino combinado, corresponde ao 

conjunto de duas ou mais formas de treino pertencentes a um programa de intervenção. No 

estudo de Grazioli et al. (2019), foi avaliado o efeito de uma intervenção de 12 semanas de 

treino combinado (força e exercício aeróbico) em pacientes com EM. No estudo de Motl et 

al. (2012), foi realizado um programa de exercício de 8 semanas, 3 dias por semana. 

Ocorreram melhorias significativas na performance dos testes Multiple Sclerosis Walking 

Scale-12 scores, Timed 25-Foot Walk e Timed Up and Go e na função ambulatorial. 

Sugerindo, portanto, que um programa de treino combinado de moderada intensidade, 

melhorou a mobilidade de uma amostra pequena de pessoas com EM. 

 

Como já foi referido anteriormente, não existe cura para a EM e várias terapias têm 

as suas limitações em conformidade com efeitos colaterais e custos (Senders et al., 2012). Os 

exercícios mente-corpo têm vindo a ser estudados. No estudo de revisão sistemática de 

Senders et al. (2012) são apresentadas evidências que sugerem que estas técnicas são 

eficientes para o tratamento dos sintomas comuns da EM, incluindo a fadiga, ansiedade, 

depressão, incontinência e qualidade de vida. 

 
Num estudo em que participaram 1110 pacientes de EM, 32% dos entrevistados 

referiram usar modalidades de mente-corpo e reportaram elevados benefícios (Yadav et al., 

2006). As técnicas de mente-corpo muitas vezes têm um efeito calmante no sistema nervoso 

autónomo (Taylor et al., 2010) e deve ser útil para condições em que o stress psicológico é 

um fator. Nesta perspetiva, intervenções destas apresentam um grande potencial para o uso 

na EM (Senders et al., 2012). 

 

Na meditação (utilizado por 9.4% do publico geral) os praticantes incorporam auto-
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observação, consciencialização, emocional e estratégias regulatórias atencionais, e uma 

atitude de aceitação. Na parte da meditação mente-corpo, a consciencialização de ambas as 

experiências internas (pensamentos, emoções e sensações corporais) e externas (paisagens e 

sons) no momento presente (Senders et al., 2012). 

 
A técnica de relaxamento muscular progressiva de Jacobson e o treino autógeno são 

técnicas de relaxamento, que normalmente incorporam técnicas de respiração que criam 

consciencialização da taxa de respiração, ritmo e volume (Senders et al., 2012). Foi 

demonstrado que a meditação mente-corpo, yoga, biofeedback, tai-chi e o relaxamento têm 

um efeito positivo na depressão, ansiedade, fadiga, qualidade de vida, incontinência, 

equilíbrio e a intensidade diária da dor e sem efeito na doença, na função executiva e outras 

medidas cognitivas (Senders et al., 2012). Como observado em 5 estudos avaliados no estudo 

de Senders et al. (2012), as durações das intervenções destas terapias variam de 4 semanas 

(1 treino por semana) a 6 meses (1 treino por semana). 

 
Terapias mente-corpo são valiosas porque podem melhorar os sintomas que afetam a 

qualidade de vida. Por exemplo, a fadiga, o sintoma mais comum e preocupante/perturbador 

é associado à diminuição da qualidade de vida e depressão e é descrito como o pior sintoma 

da EM por 69% dos pacientes (Zwibel, 2009). O treino de yoga e mindfulness melhora a 

fadiga na EM, oferecendo maior suporte com menos efeitos do que o tratamento 

convencional. As terapias que melhoram a qualidade de vida e a experiência contínua da EM 

são essenciais para o sucesso na gestão da doença. 

 
Foram, portanto, encontradas evidências que sugerem que as terapias mente-corpo 

são eficazes para o tratamento dos sintomas comuns da EM. Assim, é sugerido como seguro, 

podendo ser prescrito como um adjunto ao tratamento convencional, e pode ser 

especialmente útil quando o stress psicossocial é um fator ou opções não farmacológicas são 

desejadas (exemplo: polifarmácia, gravidez e preferência do paciente). 

Hosseini et al. (2018), sugere que 8 semanas de treino home-based de resistência e 

yoga em 26 participantes, teve um impacto positivo na força dos membros inferiores e em 

algum grau de equilíbrio na PcEM. Parece, portanto, que a prescrição de programas regulares 

de treino com intensidade e tempo controlados, particularmente de treino de resistência e 
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Hatha Yoga, pode ter um impacto positivo na força muscular extensora da perna e algum 

grau de melhoria do equilíbrio (Hosseini et al., 2018). Outro estudo que realizou um 

programa de exercício combinado de HIIT e treino de resistência com o peso do corpo de 12 

semanas, demonstrou que a junção destes dois tipos de treino induziu melhorias na 

capacidade física e na qualidade de vida (Zaenker et al., 2018). 

 
O treino de resistência em pacientes com EM, juntamente com o treino de equilíbrio 

e marcha, deve ser realizado num ambiente seguro e supervisionado por adequados técnicos 

de exercício. Um aumento lento na resistência que corresponde ao nível de resistência do 

paciente resultará numa melhoria gradual de força, equilíbrio e na capacidade de caminhar. 

Por outro lado, o treino agressivo não é bem tolerado e pode resultar em lesões, fadiga severa 

e exacerbações da doença. Recomenda-se o treino unilateral, com diminuição da resistência 

e da carga de trabalho para membros enfraquecidos para estimular o movimento e a 

tonificação muscular. Os aumentos na resistência devem ser implementados somente quando 

o indivíduo conseguir realizar 10 repetições com forma adequada (Filipi et al., 2010). Vários 

estudos exibiram que o treino de resistência está associado a uma melhor deambulação e 

diminuição da fadiga em pacientes com EM. No entanto, esses estudos tiveram amostras 

pequenas (n = 8-12) e os programas de exercícios foram curtos (8-12 semanas) (Filipi et al., 

2010). 

 
Como acontece para a população em geral, o exercício melhora significativamente a 

condição geral das pessoas com EM. A participação num programa de treino de resistência 

estruturado tem efeitos positivos na marcha, equilíbrio e nível de fadiga, bem como na 

cognição. Assim, o exercício, particularmente um programa estruturado de resistência com 

pesos, deve ser considerado uma componente essencial do cuidado integrado da EM, a ser 

usado em combinação com intervenção farmacêutica e fisioterapia como também terapia 

ocupacional (Filipi et al., 2010). 

 
Complementando, no treino progressivo de resistência e no treino equilíbrio e 

controlo motor (BMCT) em PcEM, com duração de 10 semanas, em 71 participantes, 

concluiu-se que os participantes reduziram a fadiga e o grupo BMCT melhorou o 

desempenho no equilíbrio (Callesen et al., 2020). 
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Como apresentado acima, há diversos estudos sobre a EM que indicam que a prática 

de atividade física é segura. Quando supervisionada e personalizada, pode melhorar a 

condição física, capacidade funcional e qualidade de vida além de modificar as deficiências 

em pacientes com esta patologia (Halabchi et al., 2017). No entanto, a compilação destes 

estudos e muitos mais, contribuíram para a elaboração de recomendações especificas sobre 

programas de atividade física para pessoas com EM. 

 
Recomendações para a AF em pessoas com EM 

 
A quantidade de atividade física recomendada para a população com EM é menor 

tanto em duração quanto em intensidade, quando comparada com a população em geral. De 

facto, para a população em geral, é aconselhado realizar 150 minutos de atividade aeróbica 

de intensidade moderada a intensa por semana, juntamente com treino de força 2 vezes por 

semana (WHO, 2020). Estas discrepâncias resultam do facto de os indivíduos com EM terem 

níveis de aptidão física mais baixos. Assim, é provável que possam alcançar melhorias com 

uma frequência e intensidade de atividade física inferiores. Além disso, a recomendação de 

menor intensidade também se justifica devido ao risco de efeitos adversos na saúde, uma vez 

que uma atividade mais intensa poderia ter efeitos prejudiciais para estes indivíduos. 

 
Na prescrição de exercício aeróbico, a frequência de treino deve rondar os 2 a 3 dias 

por semana com duração da sessão entre 10-30 minutos e uma intensidade moderada (Kim 

et al., 2019). Com regularidade, uma boa disciplina de treino e consistência, ocorre uma 

evolução da duração e frequência das sessões que pode aumentar para 40min e 5 dias por 

semana. Estas devem progredir ao longo do tempo observando-se sempre a condição da 

pessoa e a adaptação da mesma. Pode também incluir-se a corrida e bicicleta na estrada (Kim 

et al., 2019). Podem ser incluídas as seguintes formas de exercício: braços, pernas, ou 

combinação de ambas (ciclo ergometria), passadeira, caminhada, remo, corrida (Feys et al., 

2019), e atividades aquáticas (Kalb et al., 2020). 

 
Na parte da prescrição de exercício de resistência, a frequência é igual ao exercício 

aeróbico (2 a 3 dias). As sessões de exercício devem conter 1-3 séries, entre 8-15 repetições 

máximas (RM) e consistir em 5-10 exercícios. O treino de resistência deve focar-se sobretudo 

nos principais ou maiores grupos musculares, especialmente nas extremidades inferiores, e 

incluir os grupos musculares que são mais fracos e que são funcionalmente mais 
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incapacitados. O tempo de descanso deve ser adequado rondando os 2-4 minutos. 

Dependendo da tolerância de cada pessoa, deve haver um dia de descanso entre sessões de 

treino de resistência, mas estas sessões podem ser realizadas nos mesmos dias que o treino 

aeróbico (Kim et al., 2019). Tipos de formas de exercício podem ser máquinas de pesos, 

pesos livres, bandas de resistência, ou exercícios com o peso corporal (Kalb et al., 2020). 

 
Em relação à flexibilidade, devem ser realizadas diariamente 2-3 séries de cada 

alongamento, mantendo o movimento durante 30-60 segundos, as formas de exercício podem 

incluir yoga e exercícios de alongamento (Pau et al., 2018). 

 
O treino neuro motor deve ser realizado 3-6 vezes por semana, 20-60 minutos, de 

intervenções individualizadas para a intensidade e duração, com alvo na prevenção de quedas 

(Gunn et al., 2015), estabilidade postural, coordenação, e agilidade em vários níveis 

desafiantes (sentados, levantados, caminhar, membros superiores). Tipos de exercício podem 

incluir Pilates (Sánchez-Lastra et al., 2019), Dança (Mandelbaum et al., 2016; Scheidler et 

al., 2018), Yoga (Cramer et al., 2014), Tai chi (Charron et al., 2018), realidade virtual 

(Peruzzi et al., 2017), e treino do controlo motor e equilíbrio (Callesen et al., 2020). 

Alcançando estas recomendações, a pessoa com EM pode potencialmente melhorar a 

sua capacidade cardiovascular, mobilidade e os sintomas de fadiga e depressão (Halabchi et 

al., 2017; Latimer-Cheung et al., 2013). Combinando estes dois tipos de treino, podem ser 

antecipados os benefícios que incluem: melhoria na força, equilíbrio, mobilidade, 

desempenho nas atividades diárias, e sintomas de fadiga (Kjølhede et al., 2015). 

 

 
Algumas das recomendações para adotar estratégias de estilo de vida com AF: 

 

A atividade física é facilitada através de mudanças de comportamentos como 

estratégias, por exemplo auto monitorização ao reportar a atividade, da utilização da 

acelerometria que já está presente no telemóvel ou relógios digitais, (Motl, 2008; Sandroff et 

al., 2014) e através de estímulos como alarmes ou apontamentos no calendário (priorização) 

(Motl et al., 2018). 
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Caminhar sempre que possível, entre 150 minutos por semana ou 30 minutos, 5 dias 

por semana (Piercy et al., 2018), 7.500 passos por dia (Dlugonski et al., 2012), e aumentando 

os passos 800 por dia (Motl et al., 2013), ou aumentar os passos diários 15% por dia. 

 
Benefícios e barreiras da prática de AF na EM 

 
Numa perspetiva mais abrangente, é imperativo levar em consideração diversos 

aspetos ao elaborar um programa de exercícios para pessoas com EM. 

 
 
 

Figura 5- Considerações especiais e precauções para a prescrição do exercício em pacientes com   
     EM adaptado de Halabchi et al. (2017) 

Primeiramente, é crucial ter em mente a sensibilidade ao calor que carateriza os 

indivíduos com EM. Por conseguinte, os exercícios devem ser realizados em ambientes com 

ar condicionado ou ventilador, evitando assim a exposição a temperaturas elevadas durante 

a prática desportiva ao ar livre. 

Além disso, a hidratação assume um papel fundamental antes e após a atividade física. A 

ingestão adequada de líquidos e bebidas frias contribui não apenas para manter o corpo 

hidratado, mas também auxilia na regulação e manutenção da temperatura corporal. 

Outro ponto a ser considerado é o risco de quedas, avaliado, por exemplo, através do teste 

FAB. Para aqueles que apresentam essa caraterística, a prática de exercícios aeróbicos e de 

força deve ser realizada numa posição sentada, utilizando equipamentos como bicicleta 

reclinável ou máquina de pesos. Estas atividades têm de ser realizadas com acompanhamento 

adequado, conforme destacado por estudos como os de Feys et al. (2019) e Kim et al. (2019). 

Visa, portanto, garantir a segurança e eficácia dos exercícios, adaptando-os às necessidades 

específicas dos indivíduos com EM. 
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Após a realização do exercício, é aconselhável que os indivíduos tirem um tempo para 

repousar, permitindo a recuperação adequada. 

Este estudo tenta resolver algumas das barreiras da AF (Figura 5) em pessoas com EM, 

como por exemplo: 

• Facilitação da deslocação: foram facultados tablets a alguns participantes para 

realizarem as sessões online, eliminando a necessidade de deslocação e aumentando a 

acessibilidade a um maior número de pessoas em todo o país; 

• Aspetos sociais: as sessões foram organizadas em grupos conforme a incapacidade, 

promovendo a interação entre todos e criando uma dinâmica de entreajuda, partilha e 

amizades que são benéficas para quem vive com EM; 

• Suporte técnico especializado: dois técnicos da área do exercício e saúde foram 

disponibilizados para adaptar o treino consoante os dias, a pessoa e as limitações que 

surgiam. Neste caso, a presença de um técnico experiente contribui para uma visão 

abrangente e partilhar os seus conhecimentos; 

• Flexibilidade nos treinos: alguns dos treinos foram realizados online em casa com 

demonstração sempre visual e o participante estava confortável para sugerir qualquer 

alteração ou dúvida; 

• Acessibilidade nos treinos presenciais: os treinos presenciais foram concebidos para 

serem acessíveis a qualquer tipo de incapacidade, incluindo infraestruturas com rampa 

para cadeira de rodas, promovendo motivação na presença dos treinos. As sessões eram 

preferencialmente realizadas de manhã para evitar temperaturas elevadas, garantindo 

disponibilidade para hidratação e acesso a instalações sanitárias; 

• Envolvimento familiar: verificou-se um grande apoio de todos os familiares e, por sua 

vez criou-se um grupo de apoio mútuo a nível do ambiente social. Por vezes, com a 

adesão de familiares nas sessões, com curiosidade em aprender não só sobre a doença, 

mas sobre os desafios do exercício, participando ativamente nas atividades; 

• Financiamentos dos treinos: os treinos foram financiados pelo projeto em parceria com 

a SPEM, ou seja, não foi necessário qualquer investimento financeiro por parte dos 

participantes. 
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CAPÍTULO III                                                
MÉTODOS 

Recrutamento e Seleção da Amostra 
 

Este estudo contou com a parceria da SPEM, através do projeto EM’Atividade. Este 

projeto teve como propósito motivar e encorajar as pessoas com EM a praticarem atividade 

física, sob a supervisão de profissionais qualificados e através da realização de exercícios 

adaptados às necessidades especificas de cada indivíduo relativamente à sua funcionalidade. 

O objetivo do projeto EM’Atividade foi proporcionar um complemento às terapias de 

reabilitação, enquanto promovia a socialização e a interação com a comunidade envolvente, 

com o intuito de reduzir os riscos associados ao isolamento social. 

 
O Projeto EM ‘Atividade constitui uma iniciativa financiada pelo Instituto Nacional 

de Reabilitação (INR) e pela SPEM, que esteve em funcionamento ao longo do ano de 2021, 

contando com o apoio da Universidade de Évora e da Autarquia de Beja. Este projeto foi 

implementado nos distritos de Évora e Beja, o que, por sua vez, resultou na elaboração do 

livro intitulado “Guia EM ‘Atividade”. 

 
A amostra foi composta por um grupo de controlo e um grupo experimental, sendo 

ambos organizados de forma conveniente. Esta conveniência justifica-se com base numa 

maior facilidade de contacto presencial com o GE. 

 

Neste estudo foram considerados como critérios de inclusão: não praticantes de 

exercício físico regular; doentes com EM com um nível 0 a 8 na escala de EDSS (Kurtzke, 

1983). Estar grávida foi considerado como critério de exclusão bem como uma assiduidade 

inferior a 50% nas sessões de exercício. As pessoas do grupo de controlo continuaram a 

participar noutras terapias. 

O recrutamento da amostra foi efetuado ao longo do tempo, não apenas num momento 

específico, havendo constantemente avaliações iniciais e o começo do programa de 

intervenção por isso este estudo foi efetuado entre o ano de 2021 e 2022. 
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Desenho do Estudo 
 

Este é um estudo de investigação de natureza quantitativa, experimental e 

longitudinal. Como é característico deste tipo de estudo, o seu propósito é analisar um 

processo específico ou variáveis ao longo de um período determinado, com a finalidade de 

investigar as alterações resultantes de uma determinada intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Consort com o progresso das fases do ensaio clínico na realização dos grupos, incluindo    
    o recrutamento, alocação, monitorização e análise 

 

Participantes com Diagrama 
 

Como é possível constatar na Figura 6, foram alocadas 34 pessoas aos grupos de 

controlo e experimental. Concluíram o estudo e foram consideradas para análise 22 

Avaliados para elegibilidade (n=35) 

Excluídos (n=1) 

- Não cumpriram os critérios 
de inclusão (n=1) 

Divisão (conveniência) pelos grupos (n=34) 

Alocação 

Programa de 
intervenção (6 meses) 

Grupo experimental(n=17) Grupo de controlo (n=16) 

Avaliação final 

Avaliação final (n=14) 

- 11 do sexo feminino 
- 3 do sexo masculino 

 
- Exclusão por questões de 

saúde ou desistência (n=4) 

Avaliação final (n=8) 

- 6 do sexo feminino 
- 2 do sexo masculino 

- Exclusão por questões de 

saúde ou desistência (n=8) 
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participantes (GC =8 e GE=14). Os participantes tinham idades compreendidas entre os 30 e 

os 67 anos, e eram provenientes de várias localidades (Évora, Lisboa, Castro Verde e Beja). 

De referir que entre a avaliação inicial e a avaliação final 12 pessoas abandonaram o estudo. 

Os grupos foram agrupados consoante a sua mobilidade em todos os membros. Os não 

autónomos foram referidos como aqueles que utilizavam algum material de apoio e os 

autónomos nenhum material de apoio. 

 
Instrumentos de Avaliação 

 
Os questionários foram de autoaplicação através da plataforma LimeSurvey. Para 

quem tinha maior acessibilidade às tecnologias e motricidade fina adequada foi enviado um 

link, e para quem tinha mais dificuldade estes foram efetuados com a ajuda dos técnicos. Esta 

plataforma foi fornecida pela Universidade de Évora, sem limite de tempo, podendo ser 

aplicado individualmente no conforto da casa de cada participante. Foi solicitado aos 

participantes para seguir precisamente as instruções impressas nos cabeçalhos de cada um 

dos respetivos questionários. 

 
Para avaliar a evolução dos participantes durante o programa de exercício foram 

utilizados diversos instrumentos de avaliação, no sentido de avaliar as variáveis que a seguir 

se apresentam. 

 

 
Dados Sociodemográficos. Para caraterizar a amostra foi aplicada um Questionário 

Sociodemográfico (Anexo II), composto por, primeiramente, várias questões de cariz pessoal, 

de seguida, perguntas acerca da patologia, relativamente aos surtos, sintomas e medicação. 

Dor. O Inventário Resumido da Dor (BPI) (Azevedo et al., 2007) representado no Anexo III. 

É um instrumento de autoavaliação multidimensional para avaliar a dor, que consiste num 

diagrama para registo da sua localização. Inclui escalas para a avaliação da intensidade da 

dor, utilizando escalas numéricas que variam entre 0 (ausência de dor) e 10 (a dor mais 

intensa). O impacto da dor também é analisado em relação à interferência em 7 atividades 

diárias, numa escala de 10 pontos que abrange desde nenhuma interferência até interferência 

completa. 
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Nesta escala são apresentadas duas pontuações, uma da severidade da dor e outra da 

interferência da dor. Por sua vez, o questionário da dor também nos dá informações acerca 

da caraterização da amostra. 

 
Fadiga. A Escala de Severidade da Fadiga (FSS) (Gomes, 2011), é um questionário de 

autorrelato unidimensional constituído por 9 itens, cada item é cotado de 1 a 7. Relativamente 

à pontuação se o total for 36 ou menos pode não estar a sofrer de fadiga se for mais que 36 é 

preciso melhor avaliação e por sua vez ser avaliado por um psicólogo. A Escala de Impacto 

da Fadiga Modificada (MFIS) Gomes (2011), é um questionário composto por 21 itens, 

também de autorrelato, mas multidimensional, subdividido em 3 domínios: físico (10 itens) 

cognitivo (9 itens) e psicossocial (2 itens) cada item é avaliado numa escala de 5 pontos, de 

0-4. Sendo que a pontuação final pode variar entre 0-84. 

Qualidade de vida. Foi avaliada subjetivamente através do instrumento, WHOQOL-BREF 

(Versão em Português de Portugal do Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de 

Vida da Organização Mundial de Saúde, Canavarro et al. (2006)), constituído por 26 

questões, 2 gerais e 24 distribuídas em 4 domínios: Físico (7 itens), Psicológico (6 itens), 

Relações Sociais (3 itens) e Meio Ambiente (8 itens). Cada domínio é composto por questões 

cujas pontuações das respostas variam de 1 a 5, quanto mais próxima de 5, melhor a qualidade 

de vida. Quanto mais elevadas as pontuações, maior a qualidade de vida. 

Composição Corporal. Foi utilizada a balança Tanita (Modelo MC-780MA), instrumento de 

impedância bioelétrica, que permitiu analisar com precisão o peso corporal. Os sujeitos 

permaneceram em cima das placas de metal da máquina descalços, sendo retirado 0,4kg da 

roupa que estavam a utilizar. Os dados foram lançados manualmente, idade, altura e sexo. 

Na altura total, foi utilizado como referência a medida do cartão de cidadão. Através destes 

dois dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC) com a fórmula IMC= 
peso/(altura)2. 

A partir do resultado IMC, é possível saber se a pessoa se encontra no peso recomendado e 

também diagnosticar problemas de saúde, ou seja, é um indicador do peso ideal que deve ter 

para garantir uma melhor qualidade de vida. 
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Força Manual. Foi avaliada através do dinamómetro de preensão manual digital, com 

recurso a handgrip (Modelo 12-0286), utilizado para medir a força isométrica. Durante a 

realização deste teste, o avaliado permaneceu sentado numa cadeira, com o braço a 90º perto 

do corpo. Foi primeiro demonstrado o teste pelo investigador, depois foi pedido para ser 

verificada a pega e ajustada se necessário e de seguida ser realizada a máxima força possível. 

Assim, foram retiradas 3 medidas, primeiro para a mão dominante e de seguida para a mão 

não dominante com o descanso de 1min entre medições para haver recuperação. Como 

resultado é utilizada a média das 3 medidas para a mão direita e esquerda. 

 
Equilíbrio dinâmico e estático. Foi avaliado por meio da utilização da bateria de testes 

Fullerton Advanced Balance Scale (FAB), adaptado de Rose (Rose, 2010) e de Rose et al. 

(Rose, Lucchese, & Wiersma 2006). A bateria FAB é composta por 10 itens: 

 
 - Teste 1: Permanecer na posição vertical com os pés juntos e com os olhos fechados; 
 
 - Teste 2: Alcançar o objeto à frente, à altura do ombro e com o braço em extensão; 

 
 - Teste 3: Rodar 360º para a esquerda e para a direita; 

 
 - Teste 4: Transpor um banco de 15 cm com apenas um apoio sobre o banco; 

 
 - Teste 5: Caminhar sobre uma linha reta colocada no chão; 

 
 - Teste 6: Ficar em equilíbrio sobre uma perna; 

 

 - Teste 7: Permanecer em pé numa superfície de esponja com os olhos fechados e braços 

cruzados; 

 
 - Teste 8: Salto com os pés juntos; 

 
 - Teste 9: Andar com a cabeça em movimento; 

 
 - Teste 10: Controlo postural reativo; 
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Utiliza-se uma escala ordinal de 5 pontos, cotadas de 0 (“pior”) a 4 pontos (“melhor”). 

A soma dos pontos obtidos em cada um dos testes corresponde aos resultados do equilíbrio 

multidimensional (0-40). Pontuações inferiores a 25 indicavam um elevado risco de queda, 

os participantes requeriam maior atenção e cuidado. O material utilizado foi uma plataforma 

instável, caneta, giz, fita métrica, banco de 15cm e um metrónomo. É fundamental proceder 

sempre à demonstração junto do participante e de forma clara explicar o procedimento de 

cada teste. 

 
Também foram avaliados o equilíbrio dinâmico e a coordenação, através do Four 

Square Step Test (FSST) (Kalron & Givon, 2016), e consequentemente a habilidade do 

indivíduo ultrapassar objetos pequenos para a frente, trás e para o lado, o que por sua vez 

influencia o risco de queda destes participantes. O teste é descrito e demonstrado ao sujeito 

para ultrapassar 2 réguas colocadas no chão de 100cm. O objetivo é realizar o teste o mais 

rápido e seguro possível, sem tocar nas réguas, em que ambos os pés pisam cada quadrado, 

e direcionar o corpo para a frente sempre que seja possível, na sequência: 2,3,4,1,4,3,2,1 (no 

movimento do sentido do relógio e posteriormente ao contrário). 

 
Em relação à pontuação quando o tempo é superior a 12 segundos existe uma 

predominância para o aumento do risco de quedas, na EM. 

 
Incluído também nesta dimensão do equilíbrio dinâmico e o alcance foram avaliados 

através do Functional Reach Test (FRT) normal (em pé) (Duncan et al., 1990) e o adaptado, 

Functional Reach Test Modificado (FRTM) (sentado) (Lynch et al., 1998) para pessoas com 

necessidade de utilizar cadeira de rodas. Este teste mede a distância (através de uma fita 

métrica de 50cm) entre o comprimento do membro superior (MS) e o alcance 

máximo atingido com o mesmo conjunto postural, mantendo a base de suporte, sem tocar na 

parede e sem haver rotação. 
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FRT 

 

• O paciente é instruído a colocar-se ao lado de uma parede e a posição do braço perto 

da parede a 90º da flexão do ombro; 

• O avaliador regista a posição inicial;

• É instruído ao paciente a alcançar o mais longe possível para a frente sem dar um 

passo; 

• O resultado vai ser determinado através da diferença entre a posição inicial e final; 

• São realizadas três tentativas e efetuada a média. 

 
FRTM 

 

• Foi colocado uma régua na parede ao nível do acrómio do participante, pés em 

contacto com o chão, ancas, joelhos e tornozelos a 90º de flexão; 

• A primeira medição é realizada com o paciente sentado, encostado nas costas da 

cadeira com o braço esticado a 90º, e a seguir inclina o corpo para tirar a medição 

final; 

• Este teste consiste em 3 condições de 3 tentativas cada uma: a 1ª inclinar para a 

direita, 2ª inclinar para a esquerda, 3ª inclinar para a frente. 

• Interpretação dos resultados: 

o 10” /25 cm ou maior- baixo risco de queda; 

o 6”/15cm a 10”/25cm- risco de queda 2x maior que o normal; 

o 6”/15cm ou menos- risco de queda 4x maior que o normal; 

o Incapaz de alcançar- o risco de quedas é 8x maior que o normal. 

 
Aptidão funcional. Avaliada através da Bateria de Testes Sénior Fitness Test ajustado, 

adaptado de Rikli e Jones (Rikli & Jones, 2013ª; Rikli & Jones, 2013b), é composta por oito 

testes, sendo que foram realizados os seguintes: 

• Levantar e sentar da cadeira; 

• Flexão do antebraço; 

• Sentado e alcançar; 
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• Alcançar atrás das costas; 

• Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar (TUG); 

• Teste de dupla-tarefa1(TUGDT); 

 
No teste de 6MIN (Hamilton & Haennel, 2000), os participantes recebem instruções 

para caminharem o mais rapidamente possível, sem correr, com o objetivo de percorrer a 

maior distância dentro de um limite de 6 minutos. Se necessário, os participantes têm a 

permissão de parar para descansar em cadeiras posicionadas ao longo do percurso, retomando 

o teste quando acharem adequado, mas dentro do período especificado. O avaliador está 

autorizado a motivar o participante com incentivos. 

 
A pontuação do teste é calculada com base no número de voltas completas 

(multiplicando o número de voltas pelo comprimento do percurso em metros). Caso seja 

impossível criar o percurso original devido a limitações de espaço, é possível optar por um 

percurso alternativo com um perímetro de 30 metros, de acordo com as recomendações da 

American Toracic Society (2002). 

 
Os testes foram todos explicados verbalmente e demonstrados. Foi dada ao 

participante a oportunidade de experimentar 1 ou 2 vezes a tarefa para assegurar que é 

executada da forma correta. O material necessário para esta bateria foi: uma cadeira sem 

braços, cronometro, régua de 50cm, cones, peso de 2.27kg para mulheres e 3.63kg para 

homens. Os testes avaliam a força inferior e superior, flexibilidade inferior e superior; 

agilidade e capacidade cardiorrespiratória. 

Outro teste da aptidão funcional é o 25 Foot Walk (T25FW) (Motl et al., 2017) que 

avalia o desempenho da mobilidade e função das pernas, os participantes são direcionados 

para andar num percurso reto de 7.62 metros, o mais rápido possível, duas vezes. 
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Tempo de reação. Foi medido o tempo de reação simples e de escolha através do Ruler Drop 

Test (Ferreira et al., 2021). Neste teste o participante tem de agarrar o mais rápido que 

conseguir a régua libertada pelo instrutor. Foi utilizado um metrónomo nos 60bpm, com 

auriculares para ouvir os tempos em que o instrutor tinha de deixar cair as réguas de 50cm. 

 
Teste de reação simples 

• Colocar o braço dominante encostado numa mesa, apenas apoiado até ao punho; 
• Régua no 0 no bordo superior da mão; 

• Realizar 5 vezes, na seguinte sequencia de tempos: 3/4/6/2/4; 

• Dar a instrução de olhar para a própria mão e não para a do avaliador. 
Tempo de reação de escolha  

• Realiza-se com as duas mãos em apoio nas mesas; 

• Utilizar a visão periférica, olhar para o instrutor se melhor 

• Deixar cair uma régua de cada vez 
 
 
 

ND D ND ND D ND D D ND D 

3 6 4 2 4 4 3 4 6 2 

Legenda. ND- Não Dominante; D- Dominante 
 

Figura 7- Sequência de tempos 

 
 

Função executiva. Foi utilizado o Trail Making Test (TMT) (Sánchez-Cubillo et al., 2009) 

que avalia a atenção visual e a flexibilidade mental. Este teste é divido pela parte A e B, 

ambas as partes consistem na distribuição de 25 círculos numa folha de papel. Na parte A, os 

círculos são numerados de 1-25, e devem ser conectados os números por uma ordem 

ascendente. Na parte B, são incluídos círculos com ambos números (1-13) e letras (A-L), e 

têm de se ligar o número à letra e assim sucessivamente (exemplo: 1-A-2-B-3-C.…). O 

paciente deve ser instruído para interligar os círculos o mais rápido possível, sem levantar a 

caneta do papel. 
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O Teste de Cores e Palavras de Stroop adaptado de Golden & Freshwater (2013) que 

considera a atenção seletiva, o controlo inibitório, a flexibilidade cognitiva e a capacidade 

verbal, foi também administrado. Este teste consiste em três cartões, cada um contendo 100 

elementos organizados em cinco colunas com 20 estímulos em cada uma. Foi solicitado ao 

participante que lesse as palavras por coluna o mais rapidamente possível, sendo apresentado 

o primeiro cartão, de seguida o segundo, e por fim o terceiro, tudo numa sequência gradual. 

Se o participante chegar ao final da quinta coluna, antes do tempo limite, de 45 segundos, 

deverá recomeçar na primeira coluna. Sempre que o indivíduo cometer um erro, o 

examinador deve fazer a correção e só depois da retificação correta é que o teste pode 

prosseguir. 

Medição dos níveis de atividade física. Para esta componente foi utilizado o acelerómetro 

(Modelo wGT3X- BT). Os acelerómetros foram colocados na cintura dos participantes sendo 

solicitada a utilização durante 7 dias. Posteriormente para tratamento de dados, foi 

considerado como critério mínimo, o uso do acelerómetro 2 dias da semana e um de fim de 

semana. Além disso, foi-lhes comunicado que: 

• Não deveria entrar em contacto com água; 

• O ponto preto no acelerómetro deveria permanecer sempre virado para cima; 

• Utilizar o dispositivo até à hora de dormir; 

• Utilizar continuamente no lado direito da cintura; 

• Em caso de desconforto, colocá-lo por cima da t-shirt. 
 

 
Para a medição dos níveis de energia foi utilizado os parâmetros de Freedson (1998) 

e os critérios desse. Por sua vez, foram utilizados os valores de corte de atividade sedentário 

0-99, leve 100 a 2019, moderado 2020 a 5998 e vigoroso >=5999 counts/min. E a atividade 

física moderada a vigorosa com o mínimo de 2020 counts/min. 

 
O corte da atividade foi apenas utilizado através do tempo acordado tendo início às 

7h e terminando às 23h. 
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Confidencialidade nos Registos 

Inicialmente ocorreu o contacto à distância dos responsáveis da SPEM e a 

investigadora, pelo telemóvel, procedendo-se à explicação dos objetivos e caraterísticas do 

estudo (testes, benefícios, riscos, duração, entre outros). Na primeira avaliação presencial 

após ter colocado a pessoa confortável, partilhado experiências e haver a introdução ao 

estudo, a investigadora entregou o consentimento informado (Anexo I), com todas as 

informações pertinentes sobre o estudo, e assim, o participante teve em concreto num papel 

os seus direitos e deveres dos investigadores e do próprio. Consequentemente, quando o 

sujeito concordava com tudo o que estava a ser exposto, autorizava ou não a sua participação 

e se podia ser capturada a sua imagem para posterior avaliação. Por fim, assinava e entregava 

ao investigador o consentimento. 

Aos participantes foram atribuídos número de registo e os dados obtidos neste estudo 

foram confidenciais sendo em todo o momento mantido o anonimato dos participantes. 

 
Procedimentos 

A amostra realizou duas avaliações uma pré e pós avaliação com um programa de 

intervenção a separar estas duas. Tanto a avaliação inicial como a avaliação final foram 

realizadas através de uma ordem especifica em todos os participantes. Inicialmente foi 

realizada a análise da composição corporal, testes de cognição e equilíbrio e só depois os 

testes de esforço. Estas observações foram executadas de modo a evitar excesso de cansaço 

e esforço físico nos testes iniciais. Após o conhecimento da amostra e da avaliação inicial 

foram enviados os questionários para os indivíduos realizarem em casa. O programa de 

intervenção teve uma duração de 6 meses. 

 
Recolha de Dados 

Em relação à avaliação dos participantes, foi previamente realizada pelos 

investigadores uma aprendizagem de todos os testes aplicados, para a recolha de dados na 

avaliação inicial e final (pré e pós, respetivamente). Os dados foram recolhidos em Évora 

(Pavilhão Gimnodesportivo da Universidade de Évora), em Beja (Antiga Escola do Bairro 

da Conceição), em Castro Verde (Incasto) e em Lisboa (sede da SPEM). 



48  

 
Caraterização do Programa de Exercício 

 
Os participantes foram agrupados de acordo com a sua região e as suas capacidades 

em vários grupos de treino. Devido à pandemia da COVID-19 e às restrições de deslocação, 

optou-se por realizar sessões de treino online, através da plataforma Zoom, sempre que o 

encontro presencial não era possível. Cada sessão contou com a participação de 4-5 pessoas, 

sendo os grupos divididos em autónomos e não autónomos.  Assim, a intervenção foi 

realizada de forma presencial em Beja, com um grupo autónomo e um grupo não autónomo, 

bem como online em Évora, com um grupo autónomo enquanto outro grupo autónomo foi 

treinado presencialmente. 

Foram realizadas um conjunto de 45 sessões, ao longo de um período de 6 meses (24 

semanas), com uma frequência de 2 vezes por semana, tendo cada sessão uma duração média 

de 50 a 60 min. A estrutura das sessões incluiu exercícios de carácter funcional e calisténico, 

com a incorporação de bandas elásticas. Cada sessão obedeceu à seguinte sequência de 

exercícios combinados: um aquecimento com a duração de 10 minutos, seguido de uma 

componente de aptidão física, que englobou também exercícios de equilíbrio e que se 

estendeu ao longo de 30 minutos. Posteriormente, forma dedicados 10 a 15 minutos a 

exercícios que visavam a conexão entre a mente e o corpo, e uma técnica especifica mente- 

corpo (10-15 min) complementada com alongamentos. Importa salientar que a intensidade e 

a complexidade das tarefas aumentaram progressivamente ao longo do período em questão. 

 
Sessões – Tipo 

 
Relativamente à intervenção, como as sessões eram realizadas em grupo, foram 

sempre dados 3 níveis quando necessário, pois nem todos se apresentavam no mesmo nível 

de funcionalidade e é preciso tranquilizá-los e dar uma opção mais facilitadora, onde podem 

ser utilizados mais apoios como a cadeira, parede e quase sempre o uso do peso corporal. Um 

nível intermédio onde a tarefa já é dificultada e executada na sua forma dita normal, podendo 

haver sempre adaptações consoante a condição da pessoa. E por fim, um nível avançado, 

onde se adiciona uma resistência externa e o sujeito já se apresenta mais autónomo. 
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Os exercícios são centrados nos 4 pilares do movimento do exercício funcional como 

puxar e empurrar, mudanças de nível do centro de massa, manutenção da postura bípede 

(locomoção) e rotações. 

 
A intensidade foi moderada e os tempos de descanso de 1-2min, de forma à fadiga 

não ficar acumulada e o exercício ser executado eficientemente com uma boa forma, postura 

e consciência corporal. Foi sempre tomada em atenção o esforço do sujeito, e constantemente 

a preocupação de como se sentia, utilizando por vezes, para este efeito, a Escala Subjetiva de 

Esforço. Esta escala é utilizada frequentemente para medir a intensidade e o desempenho da 

atividade física. E foram utilizados como valores 6-20, variando entre: 6-11, o esforço 

mínimo; 12-16 para o esforço sustentável e 16-20 quanto ao esforço não sustentável até a 

exaustão (Cabral et al., 2018; Tobase et al., 2023)	
 

O material utilizado foi sempre o mais simples e fácil de adquirir, não tendo grandes 

recursos, e quem fez online (casa) utilizava instrumentos adaptados, mais parecidos ao 

equipamento preferenciado, como nomeadamente bandas elásticas, garrafas de água, toalhas, 

cabo de vassoura e muitos mais. 

 

Os planos foram alterados semanalmente para que houvesse tempo de haver alguma 

adaptação e ocorrer uma habituação aos movimentos, desta forma para o instrutor perceber 

se deve fazer algum ajuste no plano e aplicar na sessão seguinte. 

Numa fase mais inicial do treino, era dada ênfase ao aquecimento articular, com a 

conjugação do treino aeróbico, envolvendo coordenação e equilíbrio. Na parte principal, mais 

foco nas questões de funcionalidade dos membros inferiores no grupo dos autónomos e 

resiliência/mobilidade dos membros superiores (MS) aos participantes mais incapacitados. E 

por fim, o relaxamento através de áudios no início e depois a realização autónoma através do 

instrutor. 
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Por vezes, também era direcionada a parte cognitiva em simultâneo no treino através 

de jogos didáticos e o trabalho a pares. 

As caminhadas foram um parâmetro complementar, dado como motivação, para 

obterem mais resultados podendo incluir familiares ou cuidadores e promover hábitos futuros 

para o dia-a-dia. 

 
As sessões presenciais e online decorreram duas vezes por semana em dias 

previamente acordados com os participantes. Ao longo do projeto, foram efetuadas 

avaliações da prática da atividade física, com o objetivo de monitorizar os resultados e avaliar 

o seu impacto na qualidade de vida das pessoas. 

As sessões online foram conduzidas através da plataforma ZOOM. Os treinos foram 

sempre supervisionados pelos dois técnicos de atividade física do projeto, um em Évora e 

outro em Beja. 

 
No anexo V, encontra-se um exemplo do plano de treino da primeira semana. 

 
 

Análise Estatística 
 

Para a realização desta estatística, utilizou-se as variáveis numéricas, Idade, Peso, 

Altura, IMC e variáveis categóricas Sexo, Nível de Estudos, Mobilidade, de forma a analisar 

as caraterísticas sociodemográficas dos participantes com EM. A análise estatística descritiva 

das variáveis mencionadas, tanto para o grupo experimental como para grupo de controlo no 

momento de avaliação PRE, tem por objetivo a descrição das diferenças entre os grupos, bem 

como a indicação dos valores de p-value. Para tal efeito, foi utilizado o software IBM SPSS 

Statistics 28.0.0.0 (190) (Statistical Package for Social Sciences). Inicialmente, procedeu-se 

à análise estatística descritiva a fim de calcular a média e o desvio padrão de cada variável e 

de cada grupo. Foi constatado que a grande maioria das variáveis seguiam uma distribuição 

normal, o que foi verificado através do teste de Shapiro-Wilk, e apresentavam 

homogeneidade de variâncias, o que foi confirmado através do teste de Levene. 

Posteriormente, utilizou-se o teste-t para amostras independentes, para examinar as 
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diferenças nas médias entre o GC e o GE no início da intervenção. Caso o valor p<0.050, 

considerava-se estatisticamente não significativo. Por sua vez, para as variáveis categóricas 

realizou-se o teste do Chi-Quadrado. 

Para comparar os dados referentes a cada grupo (comparação intragrupo) antes e após 

o programa de intervenção (no início e após 6 meses), recorreu-se ao test-t para amostras 

emparelhadas. Para avaliar se o GC e o GE evidenciaram diferenças significativas após os 6 

meses de intervenção, foi utilizada uma análise de covariância (ANCOVA), com os valores 

de avaliação inicial a servir como covariável. Os tamanhos de efeito foram reportados em 

termos da Eta parcial-quadrado (ηp2), com valores de corte de .01, .06, e .14 para pequenos, 

médios e grandes efeitos, respetivamente (Cohen, 1988). Os resultados são apresentados na 

forma de M ± DP. 

Verificou-se se o p-value intragrupo tinha significância, ou seja, se p<0.005. E foi-se 

ver se existiam diferenças significativas no pré teste de cada teste para ver se existia muita 

discrepância nos grupos, o que não foi observado. 

Para realizar as percentagens dos valores que têm significância foi utilizado a equação 

Δ= (Pós-Pré) / Pré x100. 

 

CAPÍTULO IV                                                
APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Na tabela 1, podemos observar que na análise do pré-teste para a comparação no 

grupo experimental e controlo, entre as variáveis idades, peso, altura, IMC, não foram 

encontradas diferenças significativas. No entanto, existem diferenças significativas entre 

grupos para as variáveis categóricas. Nos Níveis de Escolaridade, o grupo experimental 

possui maior grau de escolaridade do que o grupo de controlo; em ambos os sexos existem 

mais participantes no grupo experimental do que no controlo e em geral mais quantidade de 

mulheres do que homens. No GE, na variável mobilidade, existem mais ambulantes e 

ambulantes com assistência do que o GC. 
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Tabela 1- Caraterísticas sociodemográficas dos participantes com Esclerose Múltipla 

Variáveis GE (M±DP),  
n= 14 

GC (M±DP), 
n=8 p 

Idade (anos)a 49.00±9.8 50.25±10.2 0.779 

Peso (kg)a 66.9±11.8 67.7±11.1 0.878 

Altura (m)a 1.64±0.1 1.66±0.1 0.648 

IMC (kg/m2)a 24.78±3.3 24.60±3.5 0.907 
Sexo 

   Feminino N (%)  
   Masculino N (%) 

 
11 (78.6) 
3 (21.4) 

 
6 (75) 
2 (25) 

0.848 

Nível de Estudosb 

   3ºCiclo N (%) 
   Ensino Secundário N (%) 
   Ensino Superior N (%) 

 
2 (14.3) 
4 (28.6) 
8 (57.1) 

 
1 (12.5) 
4 (50) 

3 (21.4) 

0.516 

Mobilidade 

   Ambulante N (%) 
   Ambulante com assistência N (%) 

 
11 (78.6) 
3 (21.4) 

 
6 (75) 
2 (25) 

0.962 

Legenda. IMC= Índice de Massa Corporal; kg=quilogramas; m2=metro quadrado; cm=centímetros; GE= Grupo  
Experimental; GC= Grupo de controlo; 
a p-value de t-test para amostras independentes; 
b p-value de Chi-square 

 
 
 
 

Na tabela 2, são apresentados os resultados obtidos por cada teste referente à Aptidão 

Física, podendo observar-se que ocorreram mudanças significativas intra-grupo no GE na 

variável Levantar e Sentar (39.1%, p<0.001), na variável Sentar e Alcançar (181%, p=0.031), 

Alcançar atrás das costas (91.5%, p=0.031), 6min (19%, p=0.001), após os 6 meses de 

intervenção. Na análise inter-grupo observa-se uma diferença significativas entre grupos após 

a intervenção, nas seguintes variáveis, Levantar e Sentar (39.1% GE e 0% GC): F(1,15)= 

8.302, p=0.011, ηp2=0.356; Sentar e Alcançar (181% GE e -55.1% GC): F(1, 18)=5.310, 

p=0.033, ηp2=0.228; 6min (19% GE e -5.8% GC): F(1,15)=9.358, p=0.008, ηp2=0.384. 
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Tabela 2- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Aptidão Física 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

Levantar e 
Sentar (reps) 

GE, n= 12 

GC, n=6 

11±4.1 

12.2±4.6 

15.3±3.8 

12.2±1.0 

 

4.3 (2.9; 5.8) * 

0.0 (-5.1; 5.1) 

 

0.011 

Flexão de 
braço (reps) 

GE, n=14 

GC, n=7 
13.9±4.0 

14.7±2.2 

15.6±3.8 

12.7±4.5 

 

1.7 (-0.7; 4.1) 

-2.0 (-5.9; 1.9) 

 

0.081 

Sentar e 
Alcançar (cm) 

GE, n= 14 

GC, n=7 
-2.1±9.4 

-7.8±11.2 

1.7±7.9 

-12.1±15.6 

 

3.9 (0.4; 7.3) * 

-4.4 (-21.8; 13) 

 

0.033 

Alcançar 
Atrás das 
costas (cm) 

GE, n=14 

GC, n=7 

-5.9±12.8 

-2.7±9.2 

0.5±12.7 

-1.9±8.0 

 

6.4 (0.7; 12.1) * 

0.8 (-3.0; 4.6) 

 

0.228 

6min (m) 
GE, n=12 

GC, n=7 

432.9±94.2 

363.5±140.5 

514.4±126.2 

342.3±84.3 

 

81.5(39.6; 123.4) * 

-21.2 (-109.1; 66.8) 

 

0.008 

Força Manual 
Direito (kg) 

GE, n= 14 

GC, n= 8 

24.8±8.4 

27.2±13.2 

26.2±8.6 

25.9±9.7 

 

1.4 (-0.1; 2.8) 

-1.3 (-4.8; 2.2) 

 

0.083 

Força Manual 

Esquerdo (kg) 

GE, n= 14 

GC, n= 8 

22.0±8.7 

24.2±10.8 

25±8.7 

22.2±10.5 

3.0 (0.0; 6.0) 

-2.0 (-6.3; 2.2) 
0.051 

Legenda. IC = Intervalo de confiança. reps=repetições. Os valores de p são referentes à análise de variância -  
 Ancova. * p<0.05 intragrupo (teste t emparelhado) GE= Grupo Experimental; GC= Grupo de controlo  
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Na tabela 3, são apresentados os resultados obtidos para função executiva, podendo 

verificar-se que ocorreram mudanças significativas intra-grupo no GE nas variáveis tempo de 

reação de escolha (-23.9%, p=0.013) e no Stroop palavra (6.6%, p=0.036), após os seis meses de 

intervenção. Na análise inter-grupo não foram encontradas diferenças significativas em função da 

intervenção, ou seja, não ocorreu impacto da mesma. 

 

Tabela 3- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Função Executiva 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias 

M (IC 95%) 

p 

Tempo de 
Reação  
(cm) 

Simples GE, n= 14 
GC, n= 8 

23.4±7.6 
22.1±4.1 

23.6±6.1 
24.0±6.6 

 
0.2 (-3.2; 3.5) 
1.9 (-3.3; 7.1) 

 

0.635 

Escolha GE, n= 13 
GC, n= 8 

35.2±8.9 
33.7±9.2 

26.8±6.3 
30.3±9.5 

 
- 8.4 (-14.7; -2.1) *  

- 3.3 (-9.5; 2.9) 
 

0.235 

Stroop (nºpalavras) 
Palavra 
 
 
Cor 
 
 
Cor-Palavra 
 
 
Interferência (CP-CP’) 

 
 
 
 

GE, n=14 
GC, n=7 

 
 
 
 

85.9±12.3 
92.7±12.9 

 
66.0±11.9 
71.9±11.8 

 
38.6±12.0† 
51.1±14.0 

 
1.4±12.8 
11.1±12.4 

91.6±11.1 
91.6±13.2 

 
71.4±12.2 
72.7±15.2 

 
44.1±12.9 
51.0±22.7 

 
4.2±10.5 
10.7±16.9 

 
5.7 (0.4; 11) * 

-1.1 (-11.7; 9.4) 
 

5.4 (-0.8; 11.7) 
0.9 (-17.7; 19.4) 

 
5.6 (-0.8; 11.9) 

-0.1 (-19.5; 19.2) 
 

2.9 (-4.4; 10.1) 
-0.4 (-13.8; 13) 

 

0.327 
 
 

0.873 
 
 

0.836 
 
 

0.750 

Trail Making Test (s) 
TMT-A 
 
 
TMT-B 
 
 
ΔTMT (B-A) 

GE, n=14 
GC, n=7 

34.9±10.8 
43.3±11.6 

 
86.6±31.4 
79.0±14.7 

 
51.6±27.4 
35.7±14.9 

32.1±11.0 
38.6±12.9 

 
72.7±30.0 
85.9±29.4 

 
40.6±23.8 
47.3±23.7 

-2.8 (-7.9; 2.4) 
-4.7 (-12.6; 3.2) 

 
-13.9 (-33.9; 6.2) 
6.9 (-11.8; 25.5) 

 
 

-11.1 (-30.2; 8.1) 
11.6 (-5.9; 29.0) 

 

0.953 
 
 

0.218 
 
 

0.371 

Legenda. IC = Intervalo de confiança; CP= Cor-Palavra; TMT= Trail Making Test; Δ=diferença;    
  Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova. GE= Grupo Experimental;   
  GC= Grupo de controlo.  
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A tabela 4 apresenta os resultados da atividade física obtidos através da acelerometria, 

onde se pode verificar que não foram encontradas diferenças significativas na análise inter- 

e intra-grupo. 

 

Tabela 4- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Atividade Física e  
 Comportamento Sedentário 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

kcals GE, n= 5 
GC, n= 7 

1201.9±1164.1 
728.2±716.7 

749.7±291.3 
798.1±987.3 

 
-425.2 (-1301.2; 

396.8) 
69.9 (-964.1; 1103.8) 

 

0.587 

Sedentário 
(min) 

GE, n= 5 
GC, n= 7 

3298.6±650.8 
3229.0±618.4 

2914.6±771.4 
2590.2±376.3 

 
-384.0 (-1035.1; 

267.1) 
-638.8 (-1498.9; 

221.3) 
 

0.437 

Leve (min) GE, n= 5 
GC, n= 7 

1607.4±481.6 
1755.0±790.6 

1526.4±289.3 
1381.0±397.2 

 
-81.0 (-490.4; 328.4) 

-374.0 (-1499.2; 
751.2) 

 

0.471 

Moderado 
(min) 

GE, n= 5 
GC, n= 7 

125.9±133.9 
61.0±71.7 

98±58.5 
72.8±107 

 
-27.9 (-136.7; 80.9) 
11.8 (-52.7; 76.3) 

 

0.995 

Vigoroso 
(min) 

GE, n= 5 
GC, n= 7 

7.4±19.7 
0.0±0.0 

0.4±0.8 
0.2±0.4 

 
-7.0 (-25.4; 11.4) 

0.2 (-0.4; 0.8) 
 

0.492 

MVPA 
(min) 

GE, n= 5 
GC, n= 7 

133.3±134.7 
61.0±71.7 

98.4±58.7 
73.0±106.9 

 
-34.9 (-144.7; 75) 
12 (-52.7; 76.7) 

 

0.955 

Legenda. IC = Intervalo de confiança. Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova.   
 GE=Grupo Experimental. GC=Grupo de controlo MVPA=Atividade Física Moderada a Vigorosa 
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Na tabela 5, são apresentados os resultados obtidos por cada teste referente ao 

Equilíbrio e à Mobilidade, podendo observar-se que ocorreram mudanças significativas intra- 

grupo no GE nas variáveis Fullertoon (11,7%, p=0.002), TUG (-24.0%, p=0.033), TUGDT 

(-18.8%, p=0.034) e T25FW (-20.2%, p=0.016), após os 6 meses de intervenção. Na análise 

inter-grupo não se observa nenhuma diferença significativas após a intervenção. 

 

Tabela 5- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Equilíbrio e Mobilidade 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

Fullerton 
(pontos) 

GE, n= 12 
GC, n= 5 

31.7±8.0 
35.4±1.9 

35.4±7.4 
36.6±3.1 

 
3.8 (1.7; 5.8) * 
1.2 (-2.7; 5.1) 

 
0.264 

Four Square 
Step Test (s) 

GE, n=13 
GC, n=6 

12.9±9.8 
12.2±7.3 

10.1±5.3 
9.0±1.6 

 
-2.8 (-6.6; 1.0) 
-3.1 (-9.5; 3.2) 

 

0.587 

TUG (s) GE, n= 13 
GC, n=6 

9.6±7.9 
8.5±3.7 

7.3±5.6 
4.9±1.9 

 
-2.3 (-4.4; -0.2) * 
-3.6 ( -9.3; 2.0) 

 

0.221 

TUGDT (s) GE, n=11 
GC, n=6 

14.9±9.5 
14.0±3.4 

12.1±6.3 
10.0±4.2 

 
-2.7 (-5.2; -0.2) * 
-4.4 (-11.4; 2.5) 

 

0.269 

Functional 
Reach Test 
(cm) 

GE, n= 11 
GC, n= 7 

29.9±5.6 
27.7±3.9 

32.9±5.2 
29.3±6.7 

3.0 (-1.1; 7.2) 
1.6 (-3.0; 6.2) 0.364 

T25FW (s) GE, n=13 
GC, n=5 

8.4±6.9 
6.8±5.5 

6.7±5.0 
6.0±2.5 

 
-1.7 (-3.0; -0.4) * 

-0.9 (-5.0; 3.2) 
 

0.639 

Legenda. IC - Intervalo de confiança. Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova.   
  * p<0.05 para as alterações intra-grupo (teste-t emparelhado)       
  GE = Grupo Experimental; GC = Grupo de controlo; TUG= Timed Up and Go;     
  TUGDT = Timed Up and Go Dupla Tarefa; T25FW = Time 25 Foot Walk 
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A tabela 6 apresenta os resultados obtidos pelos grupos na Fadiga, onde se pode 

observar que não foram encontradas diferenças significativas. 

 

Tabela 6- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Fadiga 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

FSS (pontos) GE, n= 12 
GC, n=7 

36.1±11.0 
43.6±13.9 

35.0±12.4 
39.3±13.7 

 
-1.1 (-6.4; 4.2) 
-4.3 (-17.7; 9.1) 

 
0.903 

MFIS (pontos) GE, n=12 
GC, n=7 

38.5±18.5 
47.4±21.0 

35.5±21.7 
46.4±19.6 

-3.0 (-12.5; 6.5) 
-1.0 (-8.6; 6.6) 0.620 

Legenda. IC =Intervalo de confiança; FSS=Escala de Severidade de Fadiga;      
 MFIS=Escala Modificada de Severidade de Fadiga         
 Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova.       
 GE=Grupo Experimental. GC= Grupo de controlo 

 

Na tabela 7 são apresentados os resultados obtidos pelos grupos na dor, onde se pode 

observar que não foram encontradas diferenças significativas na análise intra- e inter-grupo 

no BPI Interferência. No entanto, na variável BPI Severidade (4.5% para o GE e -44.7% para 

o GC), p=0.019, ocorreram diferenças significativas inter-grupo, mas com resultados menos 

bons no grupo experimental comparado ao grupo de controlo, ou seja, a intervenção teve um 

efeito menos bem-sucedido nesta categoria. Contudo, o BPI Interferência é o relativo à 

atividade física e não apresenta quaisquer diferenças. 

 

Tabela 7- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Dor 

Variável Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

BPI Severidade 
(pontos) 

GE, n= 10 
GC, n=4 

4.4±1.6 
3.8±1.1 

4.6±1.7 
2.1±1.4 

 
0.2 (-0.6; 0.9) 
-1.6 (-4.0; 0.8) 

 

0.019 

BPI Interferência 
(pontos) 

GE, n=10 
GC, n=4 

4.2±2.6 
3.2±2.4 

4.0±2.5 
1.8±1.3 

-0.2 (-1.7; 1.3) 
-1.4 (-4.8; 2.0) 0.152 

Legenda. IC - Intervalo de confiança; BPI- Inventário Resumido da Dor;      
  Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova.      
  GE= Grupo Experimental. GC=Grupo de controlo 
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A tabela 8 apresenta os resultados obtidos da qualidade de vida, onde se pode verificar 

que não foram encontradas diferenças significativas inter- e intra-grupo. 

 

Tabela 8- Distribuição de médias, desvios padrão e diferenças entre médias da Qualidade de Vida 

Variável  
WHOQOL-BREF 

(pontos) 
Grupo Pré Pós 

Diferenças entre 
médias, 

M (IC 95%) 

p 

Qualidade de  
vida geral  

GE, n= 12 
GC, n=7 

3.7±0.7 
3.4±1.0 

3.5±0.8 
3.6±1.0 

 
-0.2 (-0.5; 2.0) 
0.1 (-0.2; 0.5) 

 

0.277 

Saúde Geral 
 

GE, n= 12 
GC, n=7 

3.2±1.0 
2.7±1.4 

3.2±1.0 
2.7±1.1 

0.0 (-0.5; 0.5) 
0.0 (-0.5; 0.5) 

 
0.707 

Físico 
 

GE, n= 12 
GC, n=7 

63.3±17.7 
52.1±21.5 

63.8±18.9 
57.4±18.2 

0.6 (-4.9; 6.1) 
5.3 (-3.8; 14.3) 

 
0.485 

Psicológico 
 

GE, n= 12 
GC, n=7 

64.1±19.3 
62.6±19.4 

63.6±17.8 
62.6±19.7 

-0.5 (-8.6; 7.6) 
0.0 (-7.2; 7.2) 

 
0.972 

Social 
 

GE, n= 12 
GC, n=7 

61.4±18.8 
74.1±19.9 

62.0±18.8 
74.1±18.3 

0.6 (-7.2; 8.4) 
0.0 (-13.3; 13,3) 

 
0.665 

Ambiental GE, n= 12 
GC, n=7 

65.8±12.1 
62.6±20.0 

65.8±12.1 
62.7±16.2 

0.0 (-4.9; 4.9) 
0.1 (-13.1; 13.4) 0.839 

Legenda. IC = Intervalo de confiança;          
 WHOQOL-BREF = Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial   
 de Saúde; Os valores de p são referentes à análise de variância - Ancova. GE= Grupo Experimental.   
 GC= Grupo de controlo 
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CAPÍTULO V                                                  
DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um programa de exercício 

combinado nos domínios físico-motor, cognitivo, funcional e na qualidade de vida em 

pessoas com EM. Foi realizada uma intervenção de 6 meses, onde concluíram o estudo e 

foram consideradas para análise 22 participantes que foram divididos em dois grupos, sendo 

o grupo de controlo constituído por 8 participantes e o grupo experimental com 14. De um 

modo geral, os resultados indicaram diferenças significativas na eficácia do programa de 

exercícios combinados proposto na aptidão física, função executiva, equilíbrio e mobilidade. 

A EM é uma patologia extremamente incapacitante, e devem ser seguidos os 

conselhos dos profissionais de saúde para não ocorrer um declínio significativo da qualidade 

de vida da PcEM, por isso é essencial a abordagem de diversas terapias, como referido neste 

estudo, dando ênfase à atividade física. 

 
No que diz respeito à Aptidão Física, no teste de Levantar e Sentar da cadeira que 

avalia a força e a resistência dos MI, podemos constatar que ocorreu um aumento da força 

dos membros inferiores em função da participação no programa de exercício. Este facto é 

importante pois, os membros inferiores normalmente são os mais afetados nesta patologia 

(Ramari et al., 2020). Por definição, o treino de força refere-se a uma intervenção na qual os 

participantes exercitam um músculo ou um conjunto de músculos contra uma resistência 

externa (Cruickshank et al., 2015). Há evidências de que o treino de força dos membros 

inferiores (exemplo: prensa de pernas, extensão do joelho, flexão do joelho) é benéfico para 

indivíduos com doença de Parkinson e EM (Cruickshank et al., 2015). Este treino pode 

possibilitar a estas pessoas de realizar caminhadas mais longas ou de permanecerem em pé 

mais tempo, sem necessidade de se sentarem devido ao cansaço extremo. De algum modo, a 

melhoria da força dos membros inferiores pode-se ter refletido nas melhorias significativas 

no teste dos 6 min (maior distância percorrida), ou seja, aumento da capacidade 

cardiorrespiratória, ajudando na realização da maioria das atividades da vida diária, 

indicando benefícios a nível da mobilidade e à menor propensão para quedas. 
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No teste de Sentar e Alcançar, que avalia a flexibilidade, o GE, registou uma melhoria 

significativa em comparação com o pré-teste, o que pode indiciar uma boa mobilidade 

corporal nos membros inferiores e um melhor controlo da postura. Melhorias na postura, 

flexibilidade, coordenação, e o tónus muscular ajudam na incontinência e são potenciais 

vantagens de exercício na água como também de exercício regular (Altunan et al., 2021; 

Halabchi et al., 2017). 

 

Os membros superiores também tiveram alterações positivas no grupo experimental, 

no teste Alcançar Atrás das Costas. Nos membros superiores, as atividades da vida diária, 

nomeadamente aquelas associadas aos cuidados pessoais, tais como vestir-se, pentear o 

cabelo e também levantar e transportar objetos, podem potencialmente beneficiar de 

melhorias. Num estudo anterior de Filipi et al., (2011), 67 pessoas com EM com vários graus 

de incapacidade apresentaram melhorias semelhantes da força muscular após um programa 

de 6 meses de treino resistido duas vezes por semana. Este nível de atividade foi bem tolerado 

mesmo pelos participantes mais frágeis do estudo incluindo indivíduos com pontuações de 

EDSS superiores a 8. Uma revisão sistemática de Lamers et al. (2016) comprovou também 

melhorias na funcionalidade dos membros superiores em PcEM através de diversos tipos de 

reabilitação, principalmente no exercício de resistência e força. 

 
Relativamente à função executiva, o GE demonstrou melhorias tanto no Teste de 

Reação de Escolha como no Stroop Palavra. A componente cognitiva, quando não é 

adequadamente estimulada, tende a sofrer uma significativa diminuição. Indiretamente, ainda 

que sem uma especificação concreta, esta dimensão pode ser beneficiada através da prática 

regular de exercícios, como podemos constatar pelos resultados anteriormente mencionados 

e confirmados no estudo realizado por DeLuca et al. (2020). 

 

No equilíbrio, recorreu-se ao uso do FAB que atingiu um impacto positivo do GE. Os 

participantes registaram melhorias nas respetivas pontuações finais, o que se traduz num 

menor risco de quedas no quotidiano. A Esclerose Múltipla é uma condição caracterizada por 

sintomas clínicos resultantes de lesões no cérebro, na medula espinal ou no nervo ótico, que 

podem afetar o equilíbrio e, por conseguinte, aumentar o risco de quedas. Consequentemente, 

essas lesões acumulam-se ao longo do tempo, originando sintomas como fraqueza, 
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espasticidade e fadiga, que tendem a afetar progressivamente o equilíbrio, bem como outras 

áreas da funcionalidade. Cada indivíduo depende do equilíbrio para manter uma posição 

bípede, permitindo-lhes caminhar a diferentes velocidades, superar obstáculos e lidar com as 

perturbações enfrentadas no dia-a-dia (Cameron & Nilsagard, 2018). 

 

Por sua vez, nos testes TUG e TUGDT, que abrangem a mobilidade, agilidade, 

equilíbrio dinâmico e componente cognitiva, verificou-se que o programa de exercícios teve 

um impacto positivo no grupo experimental (GE), refletindo-se, assim, nos resultados. Estes 

resultados estão diretamente associados à capacidade de desempenhar atividades da vida 

diária, incluindo muitas tarefas motoras que exigem manobras rápidas, como, por exemplo, 

contornar obstáculos. 

 
No teste T25FW, específico para esta população, o GE também apresentou melhorias. 

No estudo de (Callesen et al., 2020), o treino controlado de equilíbrio e motor, melhorou 

significativamente o desempenho máximo da marcha de curta distância (T25FW e Six Spot 

Step Test (SSST) e a função de marcha auto referida (MSWS) de PcEM. Neste estudo a 

intervenção realizada também reduziu significativamente o impacto da fadiga. 

 
A fadiga diminuiu nos dois grupos (GE e GC). Pode-se notar uma diminuição na 

média em ambas as escalas, em especial na MFIS, embora não tenha atingido significância 

estatística. Os dados passaram de indicativos de fadiga para ausência de fadiga, uma vez que, 

nesta escala, valores iguais ou superiores a 38 são considerados indicativos de fadiga (Gomes, 

2011). A fadiga é um dos sintomas mais comuns em pacientes com EM e pode ter um impacto 

significativo em suas atividades diárias. É considerado o sintoma mais incapacitante para esta 

população, afetando todas as dimensões, incluindo o aspeto físico, psicológico e social. No 

entanto, a eficácia da atividade física na aprendizagem, controlo e melhoria deste sintoma foi 

comprovada, conforme demonstrado por Coghe et al. em 2018. Os autores documentaram 

melhorias na fadiga, medida pela MFIS, na incapacidade, medida pela EDSS, na quantidade 

e duração do exercício, na velocidade de caminhada e na força após uma intervenção de 

treino de resistência progressiva de 6 meses (Coghe et al., 2018).  
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Na dor, o BPI Severidade teve mudanças significativas ao longo da intervenção, com 

vantagens para o GC. Este facto foi inesperado, mas é importante referir que se deveu a uma 

diminuição assinalável dos scores do GC, e não tanto ao aumento dos mesmos no GE. A 

prática de exercício físico, sendo algo recente na vida destas pessoas, manifesta-se como uma 

adaptação em todas as dimensões com objetivos de extrema importância, tais como o 

aprimoramento da capacidade funcional destes indivíduos e da qualidade de vida quotidiana. 

É igualmente relevante sublinhar que a manutenção do estado da pessoa merece especial 

atenção, uma vez que demonstra a ausência de agravamento, uma situação que 

frequentemente ocorre nesta condição médica, com um rápido aumento dos sintomas, 

conduzindo à sua incapacitação (Motl et al., 2018). 

 
No presente estudo, nenhum dos indivíduos apresenta igualdade em relação aos seus 

sintomas, o que desafia as sessões e o próprio instrutor a adaptar sempre o treino. Durante a 

intervenção existem diversas dificuldades. Neste caso, é necessária muita motivação e 

demonstrar as melhorias ao longo do percurso, pois existe ainda muito receio nesta população 

na prática de qualquer atividade mais exigente. 

 
Conforme observado, a prática de exercício físico permitiu que todas as variáveis 

mencionadas anteriormente, que apresentaram melhorias significativas, proporcionassem 

uma adaptação e aprendizagem aos pacientes com Esclerose Múltipla, permitindo-lhes 

manter ou progredir na sua funcionalidade. 

 

Limitações do Estudo 
 

Este estudo apresenta algumas limitações das quais podem estar relacionados os 

resultados alcançados e algumas dificuldades adjacentes. 

Relativamente à amostra, os resultados podem apresentar algumas discrepâncias e por 

isso, é necessária uma amostra maior num futuro para obter dados com maior precisão. 

Também o facto de a amostra ter sido de conveniência, não conseguimos obter uma 

homogeneidade maior. Algumas pessoas não concluíram a participação no estudo por 

questões de saúde ou desistência, especificamente por questões pessoais (familiares) e 

intolerância ao calor, uma vez que as sessões foram realizadas durante o verão. 
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A assiduidade não foi igual para todas as pessoas. Consequentemente, quem tenha 

100% de presenças pode apresentar resultados mais positivos.  

 
Muitas das pessoas do grupo de controlo apesar de não realizarem exercício, que era 

um dos critérios de exclusão, realizavam outras terapias como por exemplo terapia 

ocupacional e fisioterapia. Tal facto, ajuda também a não haver grandes diferenças entre 

melhorias dos dois grupos em algumas variáveis. 

 
Relativamente, à atividade física, quando foi entregue o acelerómetro, não foi pedido 

aos participantes para utilizarem um diário da atividade de cada dia, por exemplo quando ia 

dormir, tirava o aparelho, ou realizava exercício. Não havendo o controlo certo, foi difícil 

para o investigador avaliar os dados do acelerómetro, observando-se alguns comportamentos 

estranhos. 

 
Nas avaliações, apresentámos muitos instrumentos de avaliação. Planeámos a sua 

aplicação durante dois dias, mas devido à indisponibilidade dos participantes, foram todas 

feitas em apenas um dia. Isto fez com que a fadiga ficasse mais acumulada e tivemos de 

desistir de alguns instrumentos do pré para o pós teste. 

 

Contributos do Estudo e Sugestões Futuras 
 

A prática de exercício online assume relevância, na medida em que estimula o 

movimento dos indivíduos, promovendo o trabalho de todos os grupos musculares no 

conforto do seu lar. Esta revela-se uma excelente alternativa, como pôde ser constatado, 

sobretudo no que diz respeito a esta população específica. Contudo, apresenta algumas 

limitações, nomeadamente a perceção dos movimentos e a escassez de opções disponíveis, o 

que pode dificultar a otimização de aspetos mais específicos do treino. Não restam dúvidas 

de que o treino presencial é a opção ideal, uma vez que permite a supervisão constante por 

parte do instrutor, proporcionando uma maior segurança a ultrapassar eventuais obstáculos e 

receios que o praticante possa experienciar. No caso do exercício online, é essencial assegurar 

uma supervisão e avaliação presenciais, exigindo a implementação de estratégias que 

garantam a eficácia do treino e a progressão do praticante. 
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É fundamental salientar que, num curto espaço de tempo, se registaram diversos 

resultados positivos. Se cada participante deste projeto optou por adotar um estilo de vida 

mais ativo ou adquiriu pequenos hábitos que o tornaram mais saudável, isso constitui uma 

conquista notável. Essas mudanças podem inclusive contribuir para a redução de surtos e de 

outros sintomas, sendo, acima de tudo, uma forma de melhorar e até mesmo evitar a 

progressão da doença. 

 
Futuramente seria interessante utilizar o Moxy, e observar a diferença de oxigénio 

nos músculos dos membros inferiores, por sua vez, tentando igualar os níveis dos dois 

membros pois um membro, normalmente, é mais afetado que o outro, porque é algo que 

perturba imenso esta população e influência a sua qualidade de vida. 

 
Algumas das barreiras para a AF relacionadas com a EM, foram diminuídas ou 

ultrapassadas neste estudo devido ao cuidado da metodologia utilizada. 
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CAPÍTULO VI                                                  
CONCLUSÕES 

Este estudo tinha como objetivo principal examinar o efeito de um programa de 

exercício combinado nos domínios físico-motor, cognitivo, funcional e na qualidade de vida 

em pessoas com EM. 

 

Foi possível constatar que um programa de exercício integrativo de 6 meses é capaz 

de influenciar positivamente a força, equilíbrio, mobilidade, capacidade cardiorrespiratória e 

função executiva de pessoas com EM. 

 

Os resultados alcançados neste estudo confirmam a potencialidade da prática de 

exercício, ajudando as pessoas com EM a ser mais independentes e funcionais.  
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ANEXO I- Consentimento Informado Livre E Esclarecido Para Investigação Científica 

 
Solicitamos a sua participação neste projeto que tem como principal objetivo estudar o 
impacto de um programa de exercício para pessoas com Esclerose Múltipla. Neste projeto 
serão seguidos os requisitos e procedimentos éticos que regularmente a pesquisa com 
humanos (nomeadamente o anonimato e a confidencialidade de todos os dados recolhidos). 
O seu consentimento é indispensável para a realização desta pesquisa. No entanto, ele pode 
ser cancelado a qualquer momento, se assim o entender, sem que isto lhe traga qualquer dano 
pessoal associado. por favor, leia atentamente a informação seguinte. Se considerar que 
algum dado está incorreto ou que não esta claro, não hesite em solicitar mais informações. 
Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira por favor assinar este documento. 

 
DECLARAÇÃO 

Eu , declaro que participarei voluntariamente no 
estudo sobre o impacto de um programa de exercício em pessoas com Esclerose Múltipla. 
Este estudo faz parte de um projeto de promoção de exercício dinamizado pela Sociedade 
Portuguesa de Esclerose Múltipla - delegações de Évora e de Beja e tem a coordenação 
científica do Professor Doutor José Marmeleira. O estudo envolverá a participação num 
programa de exercício integrativo constituído por sessões de 40-45 minutos, com frequência 
bissemanal, durante 6 meses. As sessões serão dinamizadas por técnicos superiores de 
exercício e saúde e serão realizadas presencialmente e à distância (internet). Antes do início 
do programa serão realizados dois momentos de avaliação (4 semanas de diferença), e será 
realizada nova avaliação no final do programa por forma a aferir o impacto do mesmo. 

A recolha de dados consistirá no preenchimento de questionários e na realização de 
testes físicos e motores. Ao participar neste estudo estarei a contribuir para a realização de 
uma investigação com valor científico e social, que possibilitará, a longo prazo, gerar novo 
conhecimento sobre o exercício em pessoas com Esclerose Múltipla, contribuindo para 
promover a sua saúde e o bem-estar. A minha participação não acarreta nenhum 
inconveniente e é voluntária. Posso retirar-me a qualquer altura, ou recusar participar, sem 
que tal facto tenha consequências para mim. Foi-me garantido que todos os dados serão 
recolhidos e analisados de forma confidencial não sendo autorizado que terceiros tenham 
acesso à informação. Os resultados deste estudo poderão vir a ser publicados numa revista 
científica. Poderei solicitar mais informações sobre o estudo através do e-mail/telefone do 
investigador responsável - jmarmel@uevora.pt (965832821). 

 
Por favor, risque a opção que não interessa 

• Autorizo /Não autorizo a minha participação no estudo. 
 

Assinatura do(a) participante: Assinatura do investigador principal: 

 
 
 

Data:  ,   de  de 2021 
 

mailto:jmarmel@uevora.pt
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ANEXO II- Questionários 
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ANEXO III-Inventário Reduzido da Dor (BPI) 
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ANEXO IV- Fotos do Projeto 
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ANEXO V- Exemplo de treino da 1ª Semana 
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