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RESUMO 

A esclerose múltipla (EM) é uma enfermidade neurológica crônica, inflamatória e 

desmielinizante que compromete progressivamente a força muscular, reduz a 

tolerância ao esforço e deteriora a qualidade de vida. O presente estudo investigou 

os efeitos de um protocolo fisioterapêutico multicomponente sobre a força muscular 

respiratória e periférica, a percepção de fadiga e o impacto da doença em pessoas 

com EM. Participaram oito voluntários (n = 8) com média etária de 43,1 ± 18,9 anos. 

A intervenção estendeu-se por 32 semanas, com três sessões semanais compostas 

por Pilates solo, hidroterapia e exercícios resistidos. Os desfechos foram avaliados 

por meio de manovacuometria digital (PImáx e PEmáx), dinamometria de preensão 

palmar, teste de caminhada de dois minutos (TC2M), Modified Fatigue Impact Scale 

(MFIS) e Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29). As análises estatísticas 

incluíram ANOVA para medidas repetidas, seguida do pós-teste de Tukey, teste t de 

Student pareado e teste de normalidade de Shapiro-Wilk (p < 0,05). Resultados: 

observou-se aumento estatisticamente significativo das pressões respiratórias 

máximas (p = 0,017) e redução da percepção do impacto da doença (p = 0,033). A 

força de preensão manual e a fadiga apresentaram tendência de melhora clínica, 

porém sem significância estatística. Conclusão: o protocolo multicomponente 

mostrou-se seguro e potencialmente eficaz na reabilitação funcional de pessoas com 

EM, promovendo ganhos na força respiratória e na percepção subjetiva do impacto 

da enfermidade. 

 

Descritores: Esclerose Múltipla; Exercício Terapêutico; Força Muscular; Fadiga; 

Teste de Função Pulmonar; Força de Mão; Fisioterapia. 
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1. INTRODUÇÃO 

A esclerose múltipla (EM) é uma enfermidade inflamatória, autoimune e crônica do 

sistema nervoso central (SNC), caracterizada por episódios recorrentes de 

desmielinização e degeneração axonal, que acarretam alterações funcionais e 

estruturais progressivas (Compston e Coles, 2008; Reich et al., 2018). De curso 

clínico heterogêneo e imprevisível, a EM compromete múltiplos domínios 

neurológicos, incluindo as funções motoras, sensitivas, cognitivas e autonômicas. 

Entre os sintomas mais prevalentes e incapacitantes, destaca-se a fadiga crônica, 

que acomete a maioria dos indivíduos em algum estágio da evolução da doença 

(Strober et al., 2020; Induruwa et al., 2012). 

Além da fadiga, é comum a presença de redução da força muscular periférica e 

respiratória (Jørgensen et al., 2017; Gosselink et al., 2000). Esses déficits 

contribuem para o agravamento da sintomatologia, favorecendo o sedentarismo e 

instaurando um ciclo vicioso de inatividade física, perda funcional e declínio na 

qualidade de vida. 

Diante desse cenário, o exercício terapêutico tem se consolidado como uma 

estratégia não farmacológica relevante, com potencial para modular sintomas, 

preservar a funcionalidade e ampliar a autonomia dos indivíduos com EM. 

Evidências robustas demonstram que programas estruturados de exercício 

terapêutico são seguros e eficazes para essa população, mesmo na presença de 

níveis moderados de incapacidade, promovendo benefícios na força muscular, na 

capacidade cardiorrespiratória, no controle postural e na atenuação da fadiga (Heine 

et al., 2022; Rietberg et al., 2005). Quando aplicado de forma supervisionada e 

individualizada, o exercício terapêutico também contribui para a neuroplasticidade, o 

bem-estar psicossocial e o engajamento funcional do paciente. 

O presente estudo tem como objetivo investigar os efeitos de um protocolo 

fisioterapêutico multicomponente sobre esses desfechos, por meio de instrumentos 

clínicos validados, como a manovacuometria digital, a dinamometria analógica de 

preensão palmar, o teste de caminhada de dois minutos (TC2M), a Modified Fatigue 

Impact Scale (MFIS) e a Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29). Essa 

abordagem avaliativa integrada possibilita uma compreensão mais abrangente dos 

impactos da EM na tolerância ao esforço submáximo, reconhecendo que a fadiga, a 

fraqueza muscular periférica e os comprometimentos ventilatórios constituem 
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manifestações inter-relacionadas do processo neurodegenerativo. Espera-se que o 

protocolo multicomponente promova melhora da força muscular periférica e 

respiratória, bem como redução dos níveis de fadiga, resultando em ganhos na 

tolerância ao esforço submáximo em pessoas com EM, conforme apontado em 

investigações anteriores. 

 

1.1 Fisiopatologia da Esclerose Múltipla 
A EM é uma enfermidade crônica, inflamatória, desmielinizante e neurodegenerativa 

do SNC, sendo uma das principais causas de incapacidade neurológica em adultos 

jovens, especialmente entre 18 e 40 anos de idade (Thompson et al., 2018; 

Jakimovski et al., 2023). A fisiopatogênese da EM resulta de uma interação 

complexa entre fatores genéticos, imunológicos e ambientais, que culmina em uma 

resposta autoimune dirigida contra componentes da mielina e do axônio (Compston 

e Coles, 2008; Zéphir, 2018). 

Sob o ponto de vista histopatológico, a EM é caracterizada por lesões multifocais no 

SNC, acompanhadas de inflamação perivascular, desmielinização, gliose reativa e 

dano neuroaxonal (Lucchinetti et al., 2000; Trapp et al., 1998). A fase inflamatória da 

enfermidade está relacionada à ativação de linfócitos T e B autorreativos, os quais 

transpassam a barreira hematoencefálica (BHE), frequentemente comprometida nas 

fases iniciais da doença, permitindo a infiltração de células imunocompetentes no 

parênquima encefálico e medular (Dendrou, Fugger, e Friese, 2015). Esse processo 

culmina na destruição da bainha de mielina e subsequente lesão axonal, fenômenos 

diretamente associados à progressão da incapacidade neurológica. 

As recidivas clínicas costumam coincidir com a formação de novas lesões 

inflamatórias, evidenciáveis por meio da ressonância magnética, que atualmente 

constitui um instrumento diagnóstico fundamental para a identificação e o 

acompanhamento da EM. A evolução dos critérios diagnósticos e a padronização da 

utilização da neuroimagem têm contribuído de forma significativa para a detecção 

precoce da patologia, bem como para a introdução de terapias imunomoduladoras 

mais eficazes (Thompson et al., 2018; Reich et al., 2018). 

Além da atividade inflamatória, há crescente reconhecimento do papel dos 

processos neurodegenerativos e da falência na remielinização como determinantes 

da progressão da doença, especialmente nas formas clínicas progressivas. A gliose 

crônica e a degeneração axonal persistente configuram-se como os principais 

 



 
8 

fatores responsáveis pela deficiência neurológica irreversível observada nos 

estágios avançados da EM (Zéphir, 2018). 

 
1.2 Esclerose Múltipla e o exercício terapêutico 
Apesar dos avanços no entendimento da etiologia e da patogênese da EM, ainda 

não foi identificada uma via patológica única, tampouco um exame diagnóstico ou 

tratamento específico que seja aplicável universalmente a todos os indivíduos 

acometidos pela doença. O curso clínico da EM apresenta considerável 

variabilidade, abrangendo múltiplas formas e variantes. Evidências oriundas de 

estudos patológicos e imunológicos indicam que diferentes mecanismos podem 

estar envolvidos em distintos subgrupos de pacientes com EM, o que pode ser 

atribuído, em grande parte, à ampla heterogeneidade observada entre os portadores 

da enfermidade (Disanto et al., 2010). 

Nas últimas décadas, o exercício terapêutico consolidou-se como uma estratégia 

central na reabilitação de pessoas com EM, respaldado por evidências robustas 

quanto aos seus benefícios em diversos domínios da saúde. Revisões sistemáticas 

demonstram que a prática regular de exercícios terapêuticos, incluindo atividades 

aeróbicas, de resistência muscular, equilíbrio e alongamento, promove melhorias 

significativas na mobilidade, na força muscular e na funcionalidade geral. Ademais, 

essas intervenções têm se revelado eficazes na atenuação da fadiga, um dos 

sintomas mais incapacitantes da doença, bem como na redução da dor e no 

incremento da qualidade de vida (Heine et al., 2022; Demaneuf et al., 2019; Rietberg 

et al., 2005). 

A integração de componentes educativos nesses programas, com informações 

sobre a fisiopatologia da doença e as abordagens terapêuticas, tem se mostrado 

eficaz para ampliar o engajamento dos pacientes e seu conhecimento sobre a 

condição clínica (Amatya, Khan e Galea, 2019). 

Para além dos efeitos fisiológicos, abordagens que incorporam elementos 

comportamentais, como o fortalecimento da autoeficácia, a definição de metas, o 

enfrentamento de barreiras e o incentivo a expectativas positivas quanto aos 

resultados, contribuem para potencializar os efeitos do exercício em longo prazo. 

Tais estratégias favorecem a adoção e a manutenção de um estilo de vida 

fisicamente ativo, aumentando a adesão às intervenções terapêuticas, fator decisivo 

para a preservação dos benefícios alcançados e para a progressiva melhoria da 

 



 
9 

qualidade de vida em pessoas com EM (Motl, McAuley e Snook, 2005; Heine et al., 

2022). 

 

1.3 Esclerose Múltipla e a força muscular periférica 
A perda de força muscular periférica constitui uma das manifestações clínicas mais 

prevalentes e impactantes em indivíduos com EM, repercutindo negativamente 

sobre a mobilidade, a autonomia funcional e a qualidade de vida. Essa fraqueza 

muscular decorre tanto de alterações no SNC,como os processos de 

desmielinização e a disfunção na ativação neuromuscular, quanto de fatores 

periféricos, incluindo o desuso muscular e a inatividade física prolongada (Jørgensen 

et al., 2017). 

Intervenções fisioterapêuticas, especialmente programas estruturados de exercícios 

terapêuticos, têm demonstrado eficácia na melhoria da força e da potência muscular, 

na ampliação da tolerância ao esforço e na execução de atividades funcionais. 

Ademais, essas abordagens contribuem de forma significativa para a redução da 

fadiga, sintoma de elevada prevalência na EM, e para o aprimoramento da 

capacidade funcional global (Rietberg et al., 2005; Heine et al., 2022). 

As evidências disponíveis indicam que a associação entre exercícios aeróbicos e 

exercícios resistidos, mesmo em intensidades moderadas, apresenta resultados 

particularmente favoráveis em pessoas com EM. Essas intervenções promovem 

ganhos expressivos em curto prazo, favorecendo a preservação da independência 

funcional e a elevação da qualidade de vida dos pacientes (Amatya, Khan e Galea, 

2019). 

Ressalta-se que a prática de exercícios terapêuticos é considerada segura para 

indivíduos com EM, não havendo indícios de que contribua para a progressão da 

doença. Contudo, o planejamento das intervenções deve respeitar os limites 

individuais, com especial atenção à fadiga induzida pelo esforço físico, mais 

comumente observada em atividades resistidas de alta intensidade. Assim, a 

prescrição dos exercícios deve ser personalizada, considerando o estágio clínico da 

doença, a condição física do paciente e seus objetivos terapêuticos (Heine et al., 

2022; Rietberg et al., 2005). 
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1.4 Esclerose Múltipla e a força muscular respiratória 

A EM configura-se não apenas como uma das enfermidades mais prevalentes do 

SNC e a condição neurológica mais comum em adultos jovens, mas também como a 

segunda principal causa de incapacidade entre indivíduos com idades entre 20 e 40 

anos. Em estágios avançados da doença, as complicações respiratórias são 

reconhecidas como a principal causa de morbidade e mortalidade (Martin-Valero et 

al., 2014). 

A disfunção respiratória na EM tem como característica fisiopatológica central a 

presença de lesões desmielinizantes no SNC. Essa condição pode se manifestar de 

diferentes formas, incluindo insuficiência respiratória aguda ou crônica, 

comprometimento no controle da respiração, fraqueza da musculatura respiratória, 

distúrbios respiratórios do sono e edema pulmonar neurogênico. A depender da 

localização e da extensão dessas lesões, é possível observar sintomas decorrentes 

da fraqueza dos músculos respiratórios (Tzelepis e McCool et al., 2015). 

Ainda que mais pronunciada em fases avançadas, a fraqueza respiratória pode estar 

presente desde os estágios iniciais da doença, influenciando negativamente a 

ventilação pulmonar, a eficácia da tosse e a tolerância ao exercício terapêutico. 

Nessa perspectiva, a função pulmonar torna-se mais suscetível a complicações, 

como infecções respiratórias recorrentes e retenção de secreções, sobretudo em 

pacientes com maior grau de incapacidade funcional (Gosselink, Decramer e 

Trooster, 2000). 

A disfunção respiratória, frequentemente observada nas fases mais avançadas da 

EM, pode englobar desde insuficiência respiratória aguda ou crônica até distúrbios 

do sono relacionados à respiração, edema pulmonar neurogênico e enfraquecimento 

da musculatura respiratória. Conforme apontado por Tzelepis e McCool (2015), 

essas manifestações estão diretamente relacionadas à presença de placas 

desmielinizantes localizadas no tronco encefálico e na medula espinhal, 

comprometendo o controle neuromotor da respiração. A identificação precoce de 

pacientes sob risco dessas complicações é essencial para a implementação de 

medidas preventivas, reduzindo, assim, os índices de morbidade e mortalidade 

associados à EM. Esse achado reforça a relevância da avaliação e do treinamento 
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da musculatura respiratória em pessoas com EM, inclusive antes do aparecimento 

de sintomas clínicos significativos. 

As intervenções baseadas no treinamento muscular respiratório (TMR) têm 

demonstrado eficácia na melhora da força dos músculos inspiratórios e expiratórios, 

na função pulmonar e na capacidade funcional global de indivíduos com EM. 

Evidências oriundas de revisões sistemáticas apontam que o uso de dispositivos 

específicos para TMR possui respaldo científico suficiente para sua aplicação na 

prática clínica, promovendo benefícios substanciais na qualidade de vida e na 

autonomia respiratória dos pacientes (Martin-Valero et al., 2014; Ferreira et al., 2016; 

Rietberg et al., 2017). 

Protocolos de treinamento aeróbico e resistido, direcionados especificamente à 

musculatura respiratória, têm sido associados a melhorias na eficiência ventilatória, 

no consumo máximo de oxigênio e na resistência à fadiga. Tais resultados 

evidenciam o potencial dos programas de reabilitação física em atenuar os efeitos 

da fraqueza respiratória em indivíduos com EM (Ferreira et al., 2016). 

Apesar da importância do tema, a fraqueza da musculatura respiratória permanece 

subexplorada em estudos clínicos e, nesta pesquisa, não foi alvo de intervenção 

específica. No entanto, sua consideração é imprescindível para uma abordagem 

fisioterapêutica abrangente, que contemple, para além da função motora periférica, a 

integridade da musculatura respiratória, componente essencial para a preservação 

da autonomia funcional e da qualidade de vida de pessoas com EM. 

 

1.5 Esclerose Múltipla e a fadiga 
A fadiga constitui um dos sintomas mais prevalentes e incapacitantes entre 

indivíduos com EM, com uma taxa de prevalência global estimada em 59,1% (Yi et 

al., 2024). Caracteriza-se como uma sensação subjetiva de exaustão física e/ou 

mental, desproporcional ao esforço despendido, que compromete de forma 

significativa a funcionalidade e a qualidade de vida. Sua etiologia é complexa e 

multifatorial, envolvendo mecanismos neurológicos, imunológicos, metabólicos e 

psicossociais (Manjaly et al., 2019; Induruwa, Constantinescu e Gran, 2012). 

Embora existam preocupações iniciais quanto ao potencial agravamento da fadiga 

em decorrência da prática de exercícios terapêuticos, evidências científicas 
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consistentes indicam que programas de exercício estruturados promovem redução 

dos níveis de fadiga em pacientes com EM. O treinamento aeróbico, 

especificamente, está associado a melhorias na captação de oxigênio, no 

desempenho muscular e na resistência à fadiga, apresentando benefícios tanto em 

componentes físicos quanto cognitivos (Heine et al., 2022). 

Além disso, a prática regular de exercícios terapêuticos contribui para a preservação 

ou aprimoramento da força muscular, do equilíbrio e da mobilidade funcional, 

mostrando-se eficaz tanto em populações idosas quanto em indivíduos com 

distúrbios neurológicos. As prescrições tradicionalmente adotadas para pessoas 

com EM seguem diretrizes semelhantes às indicadas para a população geral, com 

ênfase em atividades aeróbicas e de resistência, bem como em treinamentos 

complementares voltados ao fortalecimento muscular e à flexibilidade (Amatya, Khan 

e Galea, 2019). 

Entretanto, os efeitos do exercício sobre o equilíbrio postural, os padrões de marcha 

e os níveis de atividade física ainda apresentam variabilidade entre os estudos. Tal 

inconsistência pode ser atribuída à heterogeneidade dos protocolos de intervenção 

utilizados, assim como às distintas características clínicas dos participantes (Heine 

et al., 2022). Esses aspectos reforçam a necessidade de individualização da 

prescrição dos exercícios, com acompanhamento sistemático e adaptações 

baseadas na resposta clínica de cada paciente. 

A adoção de instrumentos padronizados, como a Modified Fatigue Impact Scale 

(MFIS), permite mensurar e acompanhar os impactos da fadiga nas esferas física, 

cognitiva e psicossocial, oferecendo subsídios relevantes para o delineamento e a 

avaliação das estratégias terapêuticas (Strober et al., 2020). 

 

2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo geral 

Investigar os efeitos de um programa de exercício terapêutico multicomponente 

sobre a força muscular periférica e respiratória, a tolerância ao esforço físico durante 

atividade submáxima e os níveis de fadiga em indivíduos diagnosticados com EM. 
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2.2 Objetivos específicos 

a) Avaliar a força muscular respiratória. 

b) Quantificar o ganho de força muscular periférica. 

c) Analisar o desempenho físico durante atividade submáxima. 

d) Identificar os níveis de fadiga. 

e) Avaliar o impacto da EM na qualidade de vida. 

 
3. JUSTIFICATIVA 

A EM é uma enfermidade neurológica de caráter crônico e progressivo, que 

compromete, de forma frequente, as funções motora, sensitiva e respiratória, 

repercutindo negativamente sobre a autonomia funcional dos indivíduos acometidos. 

Entre os sintomas mais prevalentes, a fadiga destaca-se como um dos mais 

incapacitantes, sendo frequentemente relatada pelos pacientes como um dos 

principais fatores que limitam a realização de atividades cotidianas e dificultam a 

adesão a tratamentos (Induruwa et al., 2012). 

Embora a terapêutica farmacológica constitua o pilar do manejo clínico da EM, 

intervenções não medicamentosas, como o exercício terapêutico, têm ganhado 

reconhecimento por seus efeitos benéficos em aspectos físicos, funcionais e 

psicossociais. Evidências científicas recentes indicam que programas de exercício 

terapêutico estruturados e supervisionados são seguros e eficazes, promovendo 

melhorias na força muscular, no desempenho funcional em esforços submáximos e 

na percepção subjetiva de fadiga, inclusive em indivíduos com limitações funcionais 

moderadas (Latimer-Cheung et al., 2013). 

Nesse contexto, a presente investigação justifica-se pela relevância de aprofundar o 

conhecimento acerca dos efeitos do exercício terapêutico multicomponente no 

processo de reabilitação de pessoas com EM. Para isso, foram empregados 

instrumentos clínicos validados, como a manovacuometria digital, a dinamometria de 

preensão manual, o Teste de Caminhada de Dois Minutos (TC2M), a Modified 

Fatigue Impact Scale (MFIS) e a Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29). 

Espera-se que os resultados obtidos subsidiem a adoção de condutas 
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fisioterapêuticas fundamentadas em evidências científicas, além de contribuir para a 

implementação de práticas mais eficazes e personalizadas no atendimento a essa 

população. 

 
4. METODOLOGIA 
4.1 Tipo, local e período da pesquisa 

Trata-se de um ensaio clínico de dois grupos, de caráter longitudinal, com 

delineamento do tipo pré e pós-intervenção em grupo único. O estudo foi 

desenvolvido no âmbito do projeto de extensão 'Somos Múltiplos: Atenção 

Fisioterapêutica na Esclerose Múltipla', vinculado à Clínica Escola Integrada (CEI) e 

Instituto Integrado de Saúde (INISA) localizados na Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul (UFMS), em Campo Grande - MS. A coleta de dados foi realizada ao 

longo do ano de 2024, contemplando avaliações nos momentos pré e 

pós-intervenção fisioterapêutica. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMS, sob parecer nº 7.514.129 e CAAE 71034023.3.0000.0021. 

 

4.2 Amostra e critérios de inclusão 

A amostra foi composta por oito voluntários com diagnóstico confirmado de EM, com 

idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos. Foram incluídos participantes 

residentes no estado de Mato Grosso do Sul, com pontuação entre 3 e 6 na 

Expanded Disability Status Scale (EDSS) (Kurtzke, 1983), com respiração 

espontânea em ar ambiente e sem histórico de surtos nos três meses que 

antecederam a inclusão no estudo. Todos os indivíduos assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme os preceitos éticos 

estabelecidos pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466/2012. 

 

4.3 Procedimentos de avaliação 

As avaliações foram conduzidas em dois momentos distintos: na linha de base 

(pré-intervenção) e ao término do protocolo fisioterapêutico (após 32 semanas). A 

força muscular respiratória foi aferida por meio de manovacuometria digital, com uso 

do equipamento MVD300, registrando-se as pressões inspiratória máxima (PImáx) e 
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expiratória máxima (PEmáx), expressas em cmH₂O. Os procedimentos obedeceram 

aos critérios estabelecidos pela European Respiratory Society, sendo realizadas até 

sete tentativas por medida, com intervalo de um minuto entre cada uma. Foi 

considerado o maior valor obtido, desde que não correspondesse à última tentativa e 

não divergisse mais de 10% em relação ao segundo maior valor (Laveneziana et al., 

2019). 

A força muscular periférica dos membros superiores foi avaliada por meio da 

dinamometria de preensão palmar. Cada participante realizou três tentativas com 

cada mão, sendo considerado o maior valor obtido entre as duas últimas. Para a 

execução do teste, os voluntários foram posicionados sentados, com os cotovelos 

flexionados a 90°, antebraços em posição neutra e sem apoio, conforme as 

diretrizes da American Society of Hand Therapists (Fess, 1992). Utilizou-se um 

dinamômetro analógico do tipo Saehan (modelo Smedley), com escala de 0 a 100 

KgF. 

O desempenho físico em esforço submáximo foi mensurado por meio do Teste de 

Caminhada de Dois Minutos (TC2M), realizado em um corredor plano com 30 metros 

de extensão, segundo o protocolo proposto por Scalzitti et al. (2018). Durante a 

execução do teste, os participantes receberam incentivo verbal padronizado e 

puderam realizar pausas, se necessário. Foram monitorados parâmetros fisiológicos 

como frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio, pressão arterial e 

percepção subjetiva de esforço, esta última avaliada por meio da Escala de Borg 

Modificada. 

A percepção de fadiga foi avaliada com a aplicação da Modified Fatigue Impact 

Scale (MFIS), instrumento validado que quantifica o impacto da fadiga nos domínios 

físico, cognitivo e psicossocial, com base na percepção autorreferida dos 

participantes (Pavan et al., 2007). 

Por fim, o impacto global da EM foi mensurado por meio da Multiple Sclerosis Impact 

Scale (MSIS-29), instrumento que avalia, sob a perspectiva do paciente, as 

limitações funcionais e os efeitos psicossociais decorrentes da doença (Hobart et al., 

2001). 
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4.4 Protocolo de intervenção fisioterapêutico 

A intervenção fisioterapêutica foi organizada em três sessões semanais, cada uma 

com objetivos específicos e estratégias metodológicas complementares. Às 

terças-feiras, os participantes realizaram um circuito de exercícios resistidos e 

proprioceptivos, utilizando superfícies instáveis e apoios unipodais. Essa abordagem 

teve como finalidade o fortalecimento muscular, a melhora da estabilidade postural e 

o recrutamento eficiente de unidades motoras, conforme as diretrizes propostas por 

Latimer-Cheung et al. (2013). 

Nas quartas-feiras, foram conduzidas sessões de hidroterapia em piscina aquecida, 

com temperatura controlada entre 28 °C e 32 °C. As atividades incluíram exercícios 

voltados para marcha, equilíbrio e condicionamento aeróbico. A escolha da 

hidroterapia fundamentou-se em suas propriedades terapêuticas, como o alívio da 

carga gravitacional, a resistência hidrodinâmica uniforme, o estímulo ao sistema 

cardiovascular e a diminuição da espasticidade, em consonância com os achados de 

Kesiktas et al. (2004). 

Às quintas-feiras, os participantes realizaram sessões de Pilates solo, com ênfase 

no controle postural, na respiração coordenada e na estabilidade do centro corporal. 

Os exercícios foram aplicados com intensidade leve e adaptados às capacidades 

funcionais individuais, respeitando os princípios do método original descritos por 

Latey (2001), bem como os benefícios observados na população com EM, segundo 

Duff et al. (2018). 

Todas as sessões tiveram duração média de 40 minutos, com execução dos 

exercícios em três séries de 8 a 15 repetições, conforme recomendado pelas 

diretrizes de Kim, Y. et al. (2019). As atividades foram realizadas em grupo, sob 

supervisão direta de fisioterapeutas capacitados, com ênfase contínua na 

coordenação respiratória e na execução consciente e precisa dos movimentos. 

 

4.5 Organização e análise dos dados 

A análise estatística foi conduzida por meio do software Jamovi, versão 2.6.26. Os 

dados foram organizados no formato longo (tidy data), o que possibilitou uma 
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estrutura analítica mais adequada para a comparação entre os diferentes momentos 

avaliativos e as variáveis observadas. 

Inicialmente, procedeu-se à estatística descritiva, com o cálculo das médias e dos 

desvios padrão, visando à caracterização das variáveis do estudo. A verificação da 

normalidade da distribuição dos dados foi realizada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. 

Para as variáveis que contemplaram três momentos de avaliação (pré-intervenção, 

pós-intervenção e valor de referência previsto), o valor de referência foi considerado 

como parâmetro externo de comparação, representando a média esperada para 

indivíduos saudáveis da mesma faixa etária e sexo, conforme estabelecido na 

literatura. Nesses casos, foi aplicada a análise de variância para medidas repetidas 

(ANOVA), seguida do pós-teste de Tukey quando os dados apresentaram 

distribuição normal. Nos casos em que não se observou normalidade, utilizou-se o 

teste de Friedman com pós-teste de Dunn. 

As variáveis oriundas de questionários, que abrangeram apenas os momentos de 

pré e pós-intervenção, como os escores da Multiple Sclerosis Impact Scale 

(MSIS-29) e da Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), foram analisadas por meio do 

teste t pareado de Student, quando constatada distribuição normal, e pelo teste de 

Wilcoxon, em casos de distribuição não normal. Para a análise estatística entre os 

momentos avaliativos, consideraram-se as pontuações totais dos questionários 

MFIS e MSIS-29. Em todas as análises estatísticas, adotou-se um nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 

 

5. RESULTADOS 
Participaram do estudo oito voluntários com diagnóstico de EM (n = 8), cuja idade 

média foi de 43,1 ± 18,9 anos. Todos os indivíduos foram submetidos a avaliações 

nos momentos pré e pós-intervenção, por meio de instrumentos clínicos e funcionais 

previamente validados. 

A intervenção foi realizada ao longo de 32 semanas, com frequência semanal de 

três sessões, contemplando Pilates solo, hidroterapia e exercícios resistidos. O 

protocolo fisioterapêutico multicomponente foi delineado com o objetivo de 

promover, de forma integrada, aumento na força muscular periférica e respiratória, 
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na capacidade funcional, bem como na atenuação de sintomas subjetivos 

relacionados à fadiga e à limitação da qualidade de vida. 

A seguir, são apresentados os resultados quantitativos obtidos nas variáveis de 

interesse, acompanhados dos testes estatísticos utilizados para verificação da 

significância. As subseções foram organizadas conforme os domínios funcionais 

avaliados: força muscular respiratória, força de preensão manual, percepção do 

impacto da fadiga e da doença. 

 

5.1 Força Muscular Respiratória – Manovacuometria 
A força muscular respiratória foi avaliada por meio da mensuração das pressões 

inspiratória máxima (PImáx) e expiratória máxima (PEmáx), realizadas nos 

momentos pré e pós-intervenção e comparadas aos valores de referência para a 

população saudável, ajustados por idade e sexo (Neder et al., 1999). 

No que se refere à PImáx, a média observada no momento pré-intervenção foi de 

74,6 ± 15,3 cmH₂O, aumentando para 88,0 ± 33,7 cmH₂O no pós-intervenção. O 

valor de referência adotado foi de 105 ± 20,9 cmH₂O. Quanto à PEmáx, os valores 

médios foram de 87,3 ± 25,7 cmH₂O no pré-intervenção e de 96,4 ± 39,1 cmH₂O no 

pós-intervenção, tendo como parâmetro de referência o valor de 110 ± 25,0 cmH₂O. 

A análise estatística, realizada por meio da ANOVA para medidas repetidas, 

identificou diferença significativa entre os grupos avaliados (pré-intervenção, 

pós-intervenção e valores previstos) (p = 0,017). O pós-teste de Tukey evidenciou 

diferença estatisticamente significativa entre os momentos pré e pós-intervenção (p 

< 0,05), bem como entre o momento pré-intervenção e os valores de referência (p < 

0,01). Contudo, não se verificou diferença significativa entre os valores obtidos no 

pós-intervenção e os valores previstos (p > 0,05), sugerindo uma aproximação dos 

participantes aos parâmetros normativos após a aplicação do protocolo. 
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5.2 Força Muscular Periférica – Dinamometria manual 
A força muscular periférica foi mensurada por meio da avaliação da preensão 

manual da mão dominante, utilizando-se um dinamômetro analógico. As aferições 

foram realizadas nos momentos pré e pós-intervenção, sendo os resultados 

comparados aos valores de referência estabelecidos para adultos da mesma faixa 

etária e sexo (Amaral et al., 2019). 
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No momento pré-intervenção, a média da força de preensão palmar foi de 27,8 ± 

8,15 KgF, elevando-se para 31,1 ± 9,33 KgF após a conclusão do protocolo. O valor 

de referência adotado como parâmetro normativo foi de 33,3 ± 9,26 KgF. 

Os dados apresentaram distribuição normal, o que permitiu a aplicação da ANOVA 

para medidas repetidas na comparação entre os três grupos (pré-intervenção, 

pós-intervenção e valor de referência). A análise revelou uma tendência estatística 

(p = 0,055), indicando um possível efeito positivo da intervenção sobre a força de 

preensão manual, embora sem alcançar significância estatística convencional (p < 

0,05). 

 
 

5.3 Desempenho Físico Submáximo – Teste de Caminhada de 2 Minutos 
(TC2M) 
O desempenho físico durante esforço submáximo foi avaliado por meio do Teste de 

Caminhada de 2 Minutos (TC2M), o qual quantifica a distância percorrida, em 

metros, como indicador da resistência física e da tolerância ao esforço. As 

mensurações foram realizadas nos momentos pré e pós-intervenção e comparadas 

aos valores de referência descritos na literatura (Selman et al., 2013). 

A média da distância percorrida no momento pré-intervenção foi de 108 ± 50,5 

metros, elevando-se para 130 ± 65,5 metros após a intervenção. O valor previsto 

para indivíduos saudáveis da mesma faixa etária foi de 212 ± 23,3 metros, sendo o 
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limite inferior de normalidade estimado em 168 metros (calculado pela subtração de 

44 metros do valor de referência). 

A análise estatística, por meio da ANOVA para medidas repetidas, indicou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos avaliados (p < 0,001). O pós-teste de 

Tukey revelou diferenças significativas entre o momento pré-intervenção e o valor 

previsto (p = 0,003), bem como entre o momento pós-intervenção e o valor previsto 

(p = 0,038). Contudo, não foi observada diferença estatisticamente significativa entre 

os momentos pré e pós-intervenção (p = 0,403). 

 

 

5.4 Fadiga – Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 
A fadiga foi mensurada por meio da Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), 

instrumento validado que avalia o impacto desse sintoma nas dimensões física, 

cognitiva e psicossocial. Para a análise estatística, considerou-se a pontuação total 

obtida nos momentos pré e pós-intervenção. 

A média da pontuação no momento pré-intervenção foi de 40,0 ± 18,4 pontos, 

reduzindo-se para 31,8 ± 10,3 pontos no pós-intervenção, o que corresponde a uma 

diminuição média de 8,2 pontos. Os dados apresentaram distribuição normal 

conforme o teste de Shapiro-Wilk, o que permitiu a aplicação do teste t de Student 

para amostras pareadas. 
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5.5 Impacto da Esclerose Múltipla – Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) 
O impacto global da EM na vida dos participantes foi avaliado por meio da Multiple 

Sclerosis Impact Scale (MSIS-29), instrumento composto por 29 itens que 

contemplam aspectos das dimensões física e psicossocial. Para fins estatísticos, 

considerou-se a pontuação total da escala, a qual expressa o escore geral 

autorreferido de limitação funcional e sofrimento associado à doença. 

A média da pontuação total no momento pré-intervenção foi de 81,0 ± 26,4 pontos, 

reduzindo-se para 60,9 ± 14,8 pontos no pós-intervenção, o que representa uma 

diminuição média de 20,1 pontos. Os dados apresentaram distribuição normal, 

conforme verificado pelo teste de Shapiro-Wilk, o que permitiu a aplicação do teste t 

de Student para amostras pareadas. A análise estatística revelou diferença 

significativa entre os dois momentos (p = 0,033). 
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6. DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um protocolo 

fisioterapêutico multicomponente sobre parâmetros funcionais relacionados à força 

muscular respiratória e periférica, desempenho físico submáximo, percepção de 

fadiga e impacto da EM na qualidade de vida. Os resultados obtidos indicaram 

efeitos positivos, com melhora estatisticamente significativa da força respiratória (p = 

0,017) e da percepção de qualidade de vida (p = 0,033), além de tendências 

clinicamente relevantes nos domínios de força de preensão manual, fadiga e 

tolerância ao esforço. 

Esses achados corroboram a relevância da adoção de estratégias fisioterapêuticas 

integradas no tratamento da EM, especialmente diante do caráter multifatorial e 

progressivo da enfermidade. Intervenções que combinam exercícios aeróbicos, 

resistidos, proprioceptivos e técnicas de controle respiratório, como as utilizadas 

neste estudo, têm demonstrado elevada eficácia (Latimer-Cheung et al., 2013) e 

apresentam potencial para mitigar o comprometimento funcional provocado pela 

doença em múltiplos aspectos. Embora nem todos os desfechos tenham alcançado 

significância estatística, os ganhos funcionais observados estão em consonância 

com evidências prévias que apontam os benefícios do exercício supervisionado 

sobre a capacidade funcional e o bem-estar de pessoas com EM (Rietberg et al., 

2005; Heine M. et al., 2022). 

 

6.1 Força Muscular Respiratória 
Os resultados deste estudo evidenciaram um aumento estatisticamente significativo 

das pressões respiratórias máximas (PImáx e PEmáx) após a intervenção (p = 

0,017), com valores pós-intervenção próximos aos parâmetros de referência para 

indivíduos saudáveis. Esses achados estão alinhados à literatura, que identifica a 

fraqueza da musculatura respiratória como uma condição frequentemente 

subdiagnosticada na EM, embora associada a prejuízos relevantes na função 

ventilatória, na eficácia da tosse e no aumento do risco de infecções pulmonares 

(Laveneziana et al., 2019; Smeltzer et al., 1996). 

Ainda que o protocolo aplicado não tenha contemplado treinamento respiratório 

específico, é plausível inferir que os componentes multicomponentes da intervenção, 

como a hidroterapia, o método Pilates e os exercícios resistidos, tenham contribuído 

para a ativação da musculatura toracoabdominal e para o estímulo dos centros de 

controle ventilatório, por meio de demandas funcionais variadas. 
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Os achados indicam que os participantes apresentavam redução da força muscular 

respiratória no início da intervenção comparados com os valores de referência de 

uma população saudável, o que corrobora o comprometimento funcional da 

musculatura ventilatória comumente observado em indivíduos com EM. Após as 32 

semanas de intervenção fisioterapêutica multicomponente, verificou-se melhora 

funcional relevante, evidenciada pelo aumento das pressões respiratórias máximas, 

cujos valores se aproximaram dos esperados para indivíduos saudáveis. 

Isso reforça a relevância da avaliação e do acompanhamento sistemático da função 

respiratória nos programas de reabilitação voltados à EM, mesmo em fases leves a 

moderadas da doença, em razão de sua importância funcional e da capacidade de 

resposta positiva à intervenção fisioterapêutica. 

 
6.2 Força Muscular Periférica 
A melhora observada na força de preensão palmar, ainda que não tenha atingido 

significância estatística (p = 0,055), configura um achado de relevância clínica. A 

fraqueza muscular periférica é amplamente reconhecida como um dos principais 

fatores limitantes na EM, resultando da interação entre processos de 

desmielinização, inatividade física e desuso muscular (Jørgensen et al., 2017). A 

força de preensão manual tem sido validada como um indicador representativo da 

força muscular global, com estudos demonstrando correlações significativas com a 

força dos membros inferiores e da musculatura do tronco (Wind et al., 2010). 

A literatura evidencia que o exercício resistido, mesmo quando aplicado em 

intensidades moderadas, é uma estratégia segura e eficaz para promover ganhos de 

força em pessoas com EM (Cruickshank et al., 2015; Kjølhede et al., 2012). A prática 

sistemática de fortalecimento muscular está associada à melhora da capacidade de 

marcha, à atenuação da fadiga e à preservação da independência funcional, 

sobretudo quando inserida em programas supervisionados e individualizados 

(Rietberg et al., 2005). 

Ainda que a significância estatística não tenha sido confirmada, os dados 

evidenciaram uma melhora funcional média de 3,3 KgF entre os momentos pré e 

pós-intervenção. Tal incremento pode ser considerado clinicamente relevante, 

sobretudo em indivíduos acometidos por disfunções neuromusculares progressivas, 

como é o caso da EM. Observa-se, entretanto, que os valores pós-intervenção 

permaneceram inferiores ao parâmetro de referência populacional, o que sugere 
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que, apesar da evolução funcional observada, a força de preensão manual ainda se 

encontra aquém dos níveis esperados para a população saudável. 

Esses resultados ressaltam a importância de intervenções fisioterapêuticas 

contínuas e personalizadas, voltadas à manutenção e ao fortalecimento da força 

funcional dos membros superiores, com vistas à preservação da autonomia nas 

atividades de vida diária. 

 
6.3 Esforço submáximo 
No Teste de Caminhada de Dois Minutos (TC2M), foi identificado um ganho clínico 

médio de 22 metros após a intervenção, embora a diferença entre os momentos pré 

e pós-intervenção não tenha alcançado significância estatística (p = 0,403). A 

capacidade de desempenho físico, avaliada pela distância percorrida no teste, está 

diretamente associada à mobilidade, resistência e integração neuromuscular, 

dimensões frequentemente comprometidas em indivíduos com EM. 

Evidências anteriores indicam que intervenções fundamentadas em exercícios 

terapêuticos multicomponentes favorecem melhorias na tolerância ao esforço, na 

capacidade aeróbica e na mobilidade funcional de pessoas com EM 

(Latimer-Cheung et al., 2013; Heine M. et al., 2022). 

Apesar da ausência de significância estatística entre os momentos pré e 

pós-intervenção, identificou-se um ganho funcional médio de 22 metros na distância 

percorrida, o que pode representar uma melhora clinicamente relevante em 

indivíduos com comprometimento neuromotor. Ademais, os valores obtidos após a 

intervenção aproximaram-se do limite inferior da normalidade, sugerindo que o 

protocolo aplicado contribuiu positivamente para o desempenho físico funcional. 

Esses resultados reforçam a relevância de intervenções fisioterapêuticas 

multicomponentes no aprimoramento da capacidade funcional de pessoas com EM, 

ainda que os efeitos estatísticos nem sempre se manifestem de forma expressiva 

em amostras de pequeno porte. 

 

6.4 Percepção da Fadiga 
A fadiga configura-se como um dos sintomas mais prevalentes e incapacitantes da 

EM, impactando não apenas a funcionalidade física, mas também o desempenho 

cognitivo e o bem-estar psicossocial (Penner, I. K., e Paul, F., 2017). No presente 

estudo, foi registrada uma redução média de 8,2 pontos na pontuação total da 
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escala Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) após a intervenção, ainda que tal 

variação não tenha alcançado significância estatística (p = 0,270). 

Apesar da ausência de significância estatística, essa redução pode ser considerada 

clinicamente relevante, dado que mudanças superiores a 4 pontos na MFIS são 

comumente associadas a melhorias perceptíveis na qualidade de vida de indivíduos 

com EM (Rooney et al., 2019). Investigações com maior número de participantes e 

delineamentos metodológicos similares indicam que programas regulares de 

exercícios terapêuticos, especialmente os de caráter aeróbio e realizados em grupo, 

contribuem para a diminuição da percepção de fadiga e para a melhora do 

desempenho funcional global (Heine M. et al., 2022; Flores, V. A. et al., 2023). 

Embora a análise estatística não tenha revelado diferença significativa entre os dois 

momentos (p = 0,270), a tendência de redução na pontuação indica uma possível 

melhora clínica na percepção da fadiga. Tal interpretação é especialmente relevante 

diante da elevada variabilidade basal observada e da complexidade multifatorial que 

caracteriza esse sintoma na EM. 

Dessa maneira, os achados sugerem que o protocolo fisioterapêutico 

multicomponente pode ter contribuído para mitigar o impacto funcional da fadiga em 

parte dos participantes, o que reforça a relevância de estratégias terapêuticas 

integradas e individualizadas no enfrentamento desse fator limitante. 

Ainda que os resultados não tenham atingido significância estatística, os dados 

apontam para uma tendência positiva de resposta à intervenção. Tal achado deve 

ser interpretado considerando-se a complexidade multifatorial da fadiga na EM, o 

que reforça a necessidade de abordagens terapêuticas integradas e personalizadas 

em seu manejo. 

 
6.5 Percepção da Doença 
A intervenção multicomponente resultou em uma redução estatisticamente 

significativa na pontuação total da escala MSIS-29 (p = 0,033), indicando menor 

impacto percebido da EM na vida dos participantes. Tal resultado é particularmente 

relevante, considerando que o MSIS-29 contempla dimensões físicas e psicossociais 

da limitação funcional, oferecendo uma perspectiva abrangente da percepção do 

indivíduo acerca de sua condição. 

Neste estudo, observou-se uma redução média de 20,1 pontos, reforçando a 

eficácia da intervenção fisioterapêutica multicomponente na melhora da 
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funcionalidade percebida e na promoção do bem-estar geral, em consonância com 

os achados de Motl, R. W. (2017). 

Intervenções com esse perfil têm sido amplamente recomendadas na literatura por 

integrarem componentes físicos, emocionais e sociais no manejo da EM 

(Latimer-Cheung et al., 2013; Rietberg et al., 2005), especialmente quando inseridas 

em contextos de cuidado continuado e adaptadas às necessidades individuais dos 

pacientes. 

Tais resultados indicam que o protocolo fisioterapêutico multicomponente exerceu 

efeito positivo sobre a percepção global da doença, promovendo melhora na 

funcionalidade percebida e nos aspectos psicossociais. A expressiva redução na 

pontuação reforça a relevância clínica da intervenção proposta. 

Esses achados sustentam o potencial terapêutico das abordagens fisioterapêuticas 

combinadas, demonstrando sua capacidade de influenciar não apenas os 

parâmetros objetivos da função física, mas também a vivência subjetiva do 

adoecimento. Com isso, favorece-se a promoção do bem-estar global e o 

incremento da participação social de indivíduos acometidos pela EM. 

 

7. CONCLUSÃO 
O presente estudo evidenciou que a implementação de um protocolo fisioterapêutico 

multicomponente, ao longo de 32 semanas, mostrou-se segura, viável e 

clinicamente promissora para indivíduos com EM. Foram verificadas melhorias 

estatisticamente significativas na força muscular respiratória e na percepção do 

impacto global da doença sobre a qualidade de vida. Além disso, observaram-se 

ganhos funcionais relevantes na força de preensão manual, no desempenho físico 

submáximo e na percepção de fadiga, ainda que nem todos os desfechos tenham 

alcançado significância estatística. 

Esses resultados reforçam o potencial terapêutico de intervenções fisioterapêuticas 

multicomponentes, especialmente quando personalizadas às demandas específicas 

de cada indivíduo, na promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida 

em pessoas com EM. Destaca-se, ainda, o valor ampliado dessas estratégias, que 

abrangem não apenas benefícios físicos, mas também repercussões psicossociais, 

consolidando o papel da reabilitação como elemento fundamental no cuidado 

multiprofissional. 

Ressalta-se, entretanto, que este estudo foi conduzido com uma amostra reduzida, 

composta por oito participantes, o que limita a generalização dos resultados e 
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compromete a robustez estatística de algumas análises. Apesar das precauções 

metodológicas adotadas para garantir a validade dos achados, o tamanho amostral 

reduzido pode ter diminuído o poder estatístico necessário para detectar diferenças 

significativas em determinados desfechos, sobretudo naqueles com elevada 

variabilidade interindividual. 

Dessa forma, recomenda-se cautela na interpretação dos dados, salientando a 

importância de futuras pesquisas com delineamentos metodológicos mais robustos,  

como ensaios clínicos controlados e amostras representativas, para confirmar e 

aprofundar os efeitos observados. Ainda assim, os achados deste estudo oferecem 

subsídios relevantes quanto à viabilidade e aos benefícios potenciais do exercício 

terapêutico multicomponente na EM, contribuindo com evidências preliminares que 

podem fundamentar a prática clínica e orientar investigações futuras. 
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ANEXO A – Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 
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ANEXO B – Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE B – Parecer Consubstanciado do CEP
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