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RESUMO

O objectivo desta revisdo nao é a caracterizacdo da Esclerose Multipla do ponto de vista da
sua etiopatogenia, mas sim uma abordagem acerca do seu impacto na vida do individuo, bem
como, as estratégias de coping que lhe sdo exigidas como atenuador das consequéncias. Sendo a
Esclerose Multipla uma patologia com sintomatologia vasta e diversificada, torna-se fulcral
abordar alguns dos sintomas mais frequentes como a depressdo, o declinio cognitivo, a fadiga e a
dor. Abordaremos as repercussdes da doenca a nivel social, fisico, pessoal e cognitivo, bem como
a tipologia de intervengéo que pode ser feita no campo da psicologia no tratamento da Esclerose
Madltipla.

Palavras-chave: Esclerose multipla, fadiga, dor, depresséo, declinio cognitivo, coping e
papel do psicologo

INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é descrita como sendo uma doenca crénica e progressiva de
natureza neuroldgica, que geralmente surge em jovens adultos principalmente, entre a segunda e
a quarta década de vida, (Boeije & Janssens, 2004; DeBolt & McCubbin, 2004) justamente num
periodo que se revela crucial para o desenvolvimento profissional e/ou académico do individuo
(Sadovnick, 2001; Johnson, Yorkston, Klasner, Kuehn, Johnson & Amtmann, 2004). Apesar de
pouco comum pode observar-se também em criangas e em pessoas mais idosas (Klingbeil, Baer
& Wilson, 2004). Esta patologia € provocada pela desmielinizagdo das fibras nervosas do sistema
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nervoso central (SNC) (McCabe, McKern & McDonald, 2004; Landrg, Celius & Sletvold, 2004;
White & Petajan, 2004; DeBolt & McCubbin, 2004), processo esse que se encontra na origem de
alteracdes cerebrais e de uma vasta semiologia clinica (Dyment, Ebers & Sadovnick, 2004), que
pode ser de curta, longa duragdo ou permanentes (Patti, Ciancio, Reggio, Lopes, Palermo,
Cacopardo, et al., 2002) como por exemplo: fadiga extrema que limita as actividades diarias
(White & Petajan, 2004; Klingbeil, et al., 2004), ou ainda fraqueza fisica, espasticidade,
perturbacdo ao nivel da linguagem, da visao, das funcdes cerebelares e a nivel do funcionamento
dos intestinos da bexiga e da cognicdo (Klingbeil, et al., 2004), dificuldades de locomocao,
incontinéncia, disfuncéo sexual, dificuldades de concentracdo (Patti, et al., 2002), assim como o
declinio de algumas das capacidades humanas no que diz respeito a cognicdo (Janssens, Doorn,
Boer, Meché, Passchier & Hintzen, 2004), ao estado emocional (Buddeberg, Kerschensteiner,
Merkler, Stadelmann & Schwab, 2004) e a actividade fisica (DeBolt & McCubbin, 2004).

A juncdo destes factores supracitados, ou seja, 0s sintomas clinicos e o decréscimo de
capacidades, pode por vezes tornar o doente susceptivel a respostas emocionais de natureza
negativa, (McCabe, et al., 2004). Quanto ao curso, a EM caracteriza-se essencialmente, como
sendo uma patologia altamente imprevisivel com um progresso incerto e idiossincratico
(Janssens, et. al., 2004) acarretando para o doente alteracGes quer do seu estilo de vida bem como
a nivel pessoal e social, afectando e influenciando decisbes quotidianas ou relativas ao
tratamento, mudanca de emprego, aquisicdo de bens ou mesmo, constituicdo de familia (Boeije &
Janssens, 2004; Steck, Amsler, Kappos & Birgin, 2000). Como j& foi referido anteriormente esta
é uma patologia que afecta jovens adultos, sendo de referir que o sexo feminino € duas vezes
mais afectado do que o sexo masculino (Steck, et al., 2000), o que acarreta por parte das
mulheres afectadas uma preocupacdo adicional relacionada com o impacto que as terapias
clinicas poderdo vir a ter a longo prazo em termos de uma possivel gravidez (Sadovnick, 2001).
No que diz respeita a realidade americana, sdo diagnosticados semanalmente cerca de 300 novos
casos de EM, sendo que a populagéo total afectada por este quadro clinico, ronda os 300 a 350
mil pessoas (DeBolt & McCubbin, 2004).

A EM é uma das patologias de foro neurolégico mais estudadas, factor fulcral para o
aprofundamento de conhecimentos acerca da mesma, contribuindo concomitantemente para o
desenvolvimento de uma base de classificacdo nosoldgica (Ebers, 2000). Todavia, ainda nao
existe um progndstico fidedigno em relacdo a EM. Podem ser tidos em consideracdo alguns
indicadores que remetem para uma evolucdo favoravel ou desfavordvel do progndstico, retirados
de observacdes epidemioldgicas. O facto de se ter as primeiras manifestacbes da doenca em
idade precoce, ser do género feminino, e uma evolucdo de remitente/recorrente, bem como ter
sintomas iniciais ao nivel de perturbacfes sensitivas e visuais podem constituir sinais de um
prognostico favoravel; contrariamente, se 0s sintomas aparecerem tardiamente, se tiverem um
curso progressivo, se pertencer ao género masculino e manifestar sintomas de foro piramidal ou
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cerebelar no primeiro episodio, podera ser indicador de uma evolucéo desfavoravel (Zaffaroni &
Ghezzi, 2000).

Etiologia

A etiologia da EM é multivariada, porém as principais causas que tém sido apontadas mais
frequentemente como sendo responsaveis pelo o aparecimento desta patologia sdo, por um lado
as genéticas e por outro as ambientais. Como se pode observar na tabela 1, a nivel genético,
estudos tém revelado que gémeos monozigoticos tém uma probabilidade maior de desenvolver
EM do que gémeos dizigéticos; por outro lado, filhos que tém um ou ambos 0s pais portadores de
EM, manifestam maior propensao para revelar este quadro clinico (Sadovnick, 2001).

Tabela 1:
Comparacao dos riscos.

Dados relativos a populacdo do norte da Europa que vivem num clima temperado

Relagdo coma pessoa com . . Risco aproximado para a Partilha genética coma pessoa
EM Risco aproximado (%) populagéo em geral com EM (%)
Populagéo geral 0.2 1 0
Parentes de 1°grau 3-5 15-25 50
Gémeos dizigoticos 3-5 15-35 50
Gémeos monozigéticos 38 190 100
Pessoas adoptadas 0.2 1 0
Meios-irméos 1.3 6.5 25
Filhos de casaiscom EM 305 152.5 50

Adaptado de: Sadovnick, (2001) p.206

No que diz respeito aos factores ambientais, alguns estudos sugerem existir correlacao entre
a distribuicdo geogréafica da EM e o clima, especificamente em climas com baixas temperaturas e
condigdes climatéricas humidas. O frio e a humidade podem por vezes provocar infec¢des no
tracto respiratério predispondo o individuo a doengas infecciosas graves. Uma evidéncia deste
facto pode ser a distribuicdo sazonal desigual em termos de recaidas de EM (Cassetta & Granieri,
2000). Outro ponto de interesse, esta associado com o facto de que a distribuicdo geografica da
EM, como heterogénea que €, pode ser influenciada por diversas varidveis como mudancas a
nivel da modernizacdo e da industrializacdo, modos de vida rurais e urbanos, condi¢fes sanitarias
e de higiene, status social e econdémico, habitos alimentares ou mesmo diferencas no estilo de
vida (Cassetta & Granieri, 2000). Em alguns casos a EM pode estar associada a exposicao
precoce a variado conjunto de virus e a vulnerabilidade genética (Johnson, et al., 2004).
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Na tabela 2 resumem-se alguns dos diferentes factores ambientais usualmente propostos

como estando associados com o aparecimento da EM.

Tabela 2:

Factores ambientais implicados ha EM

Factores ambientais sécio- L Factores ambientais

culturais Factores ambientais fisicos biolgicos
Classe social e nivel educacional Latitude Agentes infecciosos

Nivel de salde Altitude Vacinagdo

Migracéo Clima Dieta e nutricdo diaria

Ocupagéo Composi¢do da 4gua e do solo Animais de estimacéo

Exposicdo a toxinas Agentes quimicos e fisicos Traumae stress
Gravidez
Procedimentos cirdrgicos

Adaptado de: Cassetta & Granieri, (2000) p.840

Percepcdo do risco de progndstico

Os pacientes com EM defrontam-se com prognosticos altamente incertos, ja que a variacdo
do tipo, severidade e progressdo dos sintomas é bastante elevada. Embora os pacientes sejam
geralmente conhecedores que a doenga tém grandes consequéncias para as suas vidas, ndo existe
um modo de lhes apresentar um progndstico idiossincratico. Esta lacuna na informacéo sobre o
prognostico pode contribuir para altos niveis de incerteza que foram relatados por pacientes com
EM, associados a um pobre bem-estar psicoldgico (Boeije & Janssens, 2004).

A caréncia da informagdo sobre o prognostico clinico pode afectar as decisdes dos
pacientes acerca do tratamento, assim como ter filhos, mudar de emprego ou comprar casa. Os
pacientes véem-se assim condicionados a tomar essas decisdes baseados em expectativas incertas
sobre a sua saude futura. Para pacientes com EM, a dependéncia da cadeira-de-rodas é uma das
mais sérias e reconhecidas consequéncias da doenca (Boeije & Jassens, 2004; Janssens, et al.,
2004). Segundo um estudo de Boeije & Janssens (2004), que tinha como objectivo compreender
a percepcao do risco de prognosticos em pacientes recentemente diagnosticados, verificaram que
0 risco actual percepcionado pelos pacientes com EM de se tornarem dependentes de cadeira-de-
rodas € de 5-10% no espaco de 2 anos, de 20-25% no espago de 10 anos e de 70-80% ao longo da
duracdo de vida (Boeije & Jassens, 2004).
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Depressao

Seguidamente, apresentaremos de forma sucinta alguns dos sintomas frequentemente
expereinciados pelos pacientes com EM. H& muito tempo que a depressdo e ansiedade séo
descritas nos pacientes afectados com EM, mas apesar da prevaléncia significativa de tais
disturbios psicoldgicos, a etiologia do distarbio emocional na EM continua ainda em debate
aberto, ja que a sua origem € provavelmente multifactorial, envolvendo factores de ordem psico-
social e biolégica (Zorzon, Masi, Nasuelli, Ukmar, Mucelli, Cazzato, et al., 2001). Por um lado,
o fundamento psicol6gico dos sintomas da depressdo na EM, encontrado no medo e frustragdo da
progressiva incapacidade e na imprevisibilidade do curso da doenga e por outro lado a depresséo
como uma causa mais organica relacionada com uma possivel desconexao a nivel cortical ou
subcortical nas areas de projeccdo do sistema limbico (Zorzon, et al., 2001).

A sintomatologia associada a esta patologia pode por vezes, desencadear no individuo
respostas emocionais de natureza negativa, este facto pode ser originado em parte pela forma
como o paciente com EM encara a mudanca sintomatoldgica relacionada com a patologia
(McCabe, et al., 2004).

Segundo estudos levados a cabo, a depressdo é a patologia psiquiatrica mais comum na EM
(Zorzon et al., 2001) conclui-se que cerca de 20 a 50% dos paciente com EM séo afectados por
sintomas depressivos relativamente severos. Esta taxa revela-se relativamente superior a
encontrada na populacdo em geral e também na taxa de depressé@o entre pacientes com outro tipo
de patologias de foro neuroldgico (Lana-Peixoto, Teixeira & Haase, 2002; Feinstein, 2004). A
depressao nestes pacientes caracteriza-se por irritabilidade, raiva, preocupacdo (Lana-Peixoto et
al., 2002), perda de esperanca, pessimismo, associado a uma perda geral de energia, perturbacoes
de sono, perdas de peso e falta de interesse (Kesselring & Klement, 2001), mais do que
propriamente apatia, isolamento, sentimentos de culpa e de auto-depreciacdo (Lana-Peixoto, et
al., 2002),

Por vezes, 0s sintomas de depressdo nestes pacientes podem aparecer mascarados pelos
préprios sintomas da EM, tais como: perturbaces do sono, disfuncdo sexual e dificuldades de
concentracdo (Pita, Kiosseoglou, Dourouma & Orologas, 2002), insonia, fraco apetite e
dificuldades de memoria (Feinstein, 2004).

A depressdo adiciona morbilidade a EM aumentando o risco de suicidio, sendo que a
ideacdo suicida esta presente em aproximadamente em 30% dos portadores de EM relacionada
com a presenca e severidade da depressdo e isolamento social (Feinstein, 2004). A taxa de
suicidio entre pacientes com EM revela-se 7 vezes maior do que a da populacdo em geral e do
que na maioria das doencas neurologicas (Feinstein, 2004; Kesselring, et al., 2001). O tratamento
mais frequente perante este quadro clinico passa pelo uso de psicofarmacos, nomeadamente, anti-
depressivos e 0 recurso a terapia cognitivo-comportamental (Lana-Peixoto, et al., 2002).
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Declinio Cognitivo

Cerca de 50% dos pacientes experienciam défices neuropsicoldgicos (Landrg, et al., 2004),
que podem afectar drasticamente o quotidiano, adicionando morbilidade e mortalidade em
associacdo com a EM (Feinstein, 2004). A memoria é a funcdo cognitiva mais frequentemente
lesada em pacientes com EM, apresentando problemas em tarefas que envolvam memoria de
trabalho, contrastando com a memoria a curto prazo que se mantém intacta (Kesselring &
Klement, 2001). A EM provoca dificuldades quer ao nivel da aquisicdo de nova informacao, quer
na recuperacao de informacdo processada anteriormente; a funcdo de meta-memoria encontra-se
deteriorada, por outro lado a memoria procedimental esté ilesa (Feinstein, 2004).

Contudo hé outras areas cognitivas afectadas como o processamento espacio-visual, rapidez
motora e tempo de reacgéo, leitura em voz alta e reproducdo de imagens (Kesselring & Klement,
2001), bem como a capacidade de raciocinio abstracto e fluéncia verbal (Feinstein, 2004).

Os problema de cariz cognitivo podem interferir negativamente na qualidade de vida do
sujeito, na medida em que pacientes com EM, que possuam disfuncbes a nivel cognitivo, tém
possibilidades mais reduzidas de terem um emprego relativamente estavel, estdo frequentemente
menos comprometidos em actividades sociais e/ou vocacionais e apresentam dificuldades na
realizacdo das tarefas domésticas, podendo tornar-se mais dependentes dos outros em actividades
de vida diarias quando comparados com sujeitos portadores de EM sem défice cognitivo
(Kesslring & Klement, 2001).

Os efeitos provocados pelas alteracdes cognitivas subjacentes a evolucdo da EM podem ser
minimizados através do uso de técnicas de reabilitacdo, que tem como finalidade, por um lado
promover uma melhor estruturacdo e organizacdo da vida dos pacientes e por outro suavizar 0s
efeitos nefastos da doenca a nivel cognitivo (Feinstein, 2004). Recentemente, tem sido utilizada a
farmacologia como forma de combater o declinio do potencial cognitivo. Este método tem
revelado alguns progressos no &mbito da atengdo, memoria, fungbes executivas, processamento
da informacéo e aprendizagem (Feinstein, 2004).

Fadiga

A fadiga pode ser definida como um sentimento avassalador de cansago, falta de energia ou
sentimento de exaustdo (Comi, Leocani, Rossi & Colombo, 2001). Existe um ciclo recorrente e
continuo entre fadiga e o declinio cognitivo, na medida em que a fadiga condiciona a actividade
cognitiva o que acarreta um esforco acrescido na realizacdo de tarefas de cariz profissional e
domeéstico, provocando uma exacerbacao da fadiga sentida (Johnson, et al., 2004).
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Este é o sintoma fisico mais comuns na EM (Zifko, Rupp, Schwarz, Zipko & Maida, 2002),
relatado por cerca '/; dos pacientes, frequentemente apontado como um dos sintomas mais
incapacitantes (Comi, et al, 2001). A fadiga surge mais frequentemente na segunda metade do
dia, tendo elevado impacto nas actividades de vida dirias, interferindo a nivel profissional,
familiar e social. A fadiga pode anteceder um surto ou pode ser cronica, constantemente presente
ao longo da doenca (Comi, et al., 2001).

Em estudos realizados em pacientes com EM, cerca de 80% relataram sofrer de fadiga e
apontam esta como sendo a razdo mais frequente causadora de problemas de funcionamento
quotidiano, quando comparados com adultos saudaveis (Pita, et al., 2002). A fadiga esta
significativamente associada com a reducdo da qualidade de vida, sendo a principal razdo de
desemprego, especialmente para pacientes com outro tipo de pequenas incapacidades (Zifko, et
al., 2002); a fadiga é usualmente referida como tendo um impacto significativo no &mbito da
actividade profissional (Johnson, et al., 2004).

Alguns factores sdo apontados como possiveis desencadeadores de fadiga, a considerar o
aumento da temperatura corporal que cria instabilidade ao nivel da conducdo nervosa, a presenca
de depressdo que provoca o agravamento dos sintomas de fadiga e a presenca de dor fisica
(Comi, et al., 2001). Mecanismos directos de substancia cinzenta podem contribuir para o
desenvolvimento da fadiga, que incluem lesdes neuronais, deposicao de ferro, desmielinizacao,
inflamacdo ou disfuncdo nos canais de sodio no sistema nervoso central ou periférico ( Zifko, et
al., 2002).

O exercicio fisico controlado e moderado de acordo com as caracteristicas idiossincraticas
do paciente tem sido relatado como uma forma de ultrapassar e/ou minimizar os efeitos sentidos
pela fadiga (Comi, et al., 2001; Klingbeil, et al., 2004). Outras formas de tratamento alternativas
para combater este sintoma em particular passa pelo recurso a terapia comportamental e a
farmacologia (Comi, et al., 2001) e pelo uso de programas de reabilitacdo para adultos com EM
com o objectivo de promover a independéncia e optimizar o funcionamento fisico (DeBolt &
McCubbin, 2004).

Dor

Segundo Kassirer (2000), a comunidade medica tem frequentemente subestimado a
extensdo da dor experienciada pela populagdo com EM e o impacto que esta tem nas suas vidas.

Os sintomas de dor podem instalar-se por mais de um més e podem sofrer incrementos com
a idade do paciente e a progressao da EM. Alguns sintomas dolorosos mais comuns sao resultado
do processo da préopria EM (Kassirer, 2000).
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Tabela 3:

Caracterizagdo de alguns dos sindromes de dor associados & EM.

Sindromes Tipos de dor
Neuralgia do
trigémeo
Sindromes de dor
agudo
Sinal de
Lhermitte

Caracterizacdo
A neuralgia do trigémeo afecta a primeira, segunda e
terceira distribuicdo do primeiro nervo craniano.
Frequentemente apontado como o primeiro sinal de MS.
Este tipo de dor pode ser causado por um placa
desmielinizante na raiz do nervo. Pode durar de alguns
segundos a um minuto.
Usualmente causado por uma lesdo na corda cervical. E
descrito como uma sensacdo de um forte choque eléctrico,

que se expande através do corpo.

Neurite Optica

Inflamagédo do nervo 6ptico, sendo um sinal precoce de
EM.

Espasticidade

Sindrome de dor

E umadesordem motora com 0s seguintes sintomas:
reflexos exagerados nos tenddes, rigidez, contracgdes e
espasmos musculares violentos. A dor e 0s espasmos
noctumos podem causar perturbacdes de sono e as

contracgdes agudas provocar lesGes permanentes.

ndo aguda causada

Os espasmos e as cdibras sdo repentinos, imprevisiveis e
poderosos o suficiente para langar o paciente para uma
cadeira derodas. Estes resultam de lesdes ocorridas no

limbo posterior da capsula intema.

pelo processo da Espasmos e
EM cdibras
Sindrome

complexo de dor

regional

Relativamente raro em paciente com EM. A dor pode
transmitir uma sensacédo lancinante, de queimadura ou de
punhaladas. Este tipo de dor tende a ser mais severo
durante a noite, 0 que provoca perturbacdes a nivel do

sono.

Kassirer, 2000

De uma perspectiva geral, o tratamento a dor passa por farmacologia, cirurgia e outras
terapias tradicionais e alternativas que podem promover alivio, minimizando os efeitos da dor. A
primeira escolha de tratamento passa pela farmacoterapia; o tratamento pode ndo ser bem
sucedido nas primeiras drogas administradas, todavia, combinagOes entre diferentes drogas
podem conduzir ao aliviar da dor. A intervencdo cirirgica pode ser numa segunda fase, uma
abordagem de tratamento que se revela eficaz em alguns sindromes da dor (Kassirer, 2000).
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Coping

Como referido anteriormente, 0 nosso objectivo principal, ndo passa pela caracterizacdo
etiopatogenica da EM, mas sim por focalizar algumas das suas consequéncias e o0 impacto que
esta patologia tem na vida do individuo, bem como estratégias de coping e ajustamentos
idiossincréaticos a que recorre.

Por coping entende-se o esfor¢o feito pelo sujeito para integrar consequéncias de ordem
fisica, social ou psicologica, causadas por determinada patologia na realidade intrapsiquica e
interpessoal do paciente (Steck, et al., 2000).

Num estudo realizado por McCabe, McKern & McDonald (2004), com o objectivo de
avaliar estratégias de coping e ajustamento psicoldgico entre pacientes com EM comparando com
a populacdo geral, os autores concluiram que as mulheres (quer da populacdo geral, quer
pacientes com EM) recorrem a estratégias de coping mais direccionadas para 0 apoio e suporte
social, contrariamente aos homens; pessoas com EM experienciam niveis inferiores de estratégias
de coping positivas quando comparadas com a populacéo geral; pacientes com EM que abordam
a doenca de forma passiva, esperando que o problema simplesmente desaparece sem terem uma
postura activa perante a mesma estdo mais susceptiveis a vivenciar elevados niveis de depressao
e confusdo (McCabe, et al., 2004).

Na bibliografia sdo evidenciadas algumas diferencas entre géneros, no que concerne as
estratégias de coping. Isto acontece em parte, devido a diferentes atribuicdes de papéis sociais do
homem e da mulher; socialmente ao homem é-lhe pedido um papel mais vocacionado para a
resolucdo de problemas, por outro lado a mulher tem geralmente um papel de suporte emocional
e/ou fisico para outros, procurando suporte entre amigos e familiares como forma de lidar com a
patologia; revelam maior capacidade de gerir sentimentos e emocdes (Steck, et al., 2000;
McCabe, et, al., 2004).

De um modo geral, a forma como os pacientes percepcionam o risco de complicacdes na
doenca pode determinar as suas decisGes sobre o tratamento e planeamento futuro, e afectar
também a sua salde mental, sendo que pacientes que geralmente revelam expectativas positivas
de vida manifestam menos sintomas de natureza depressiva (Jassens, et al., 2004). Tendo em
conta o supracitado, é proeminente e necessario desenvolver programas que fomentem nos
pacientes com EM o incremento de um vasto leque de estratégias e mecanismos que lhe
possibilitem dar resposta a problemas com que se possam deparar ao longo do decurso da
doenca, promovendo desta forma o seu bem-estar psicolégico, bem como e a qualidade de vida
do sujeitos (McCabe, et al., 2004).
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Papel do Psicdlogo

«The emotional and relationship problems associated with MS have not always
been fully appreciated by the medical profession, which has tended to concentrate
on the physical aspects of this disease. Yet the psychological problems of MS often
cause more suffering than physical effects».

Burnfield & Burnfield Cit In Kesselring & Klement, 2001: p.180

Indo ao encontro com o que Burnfield et. al perspectivaram, parece fulcral a necessidade de
abordar de forma global a patologia, ndo se centrando somente nos aspectos fisicos, mas numa
simbiose entre estes e aspectos de cariz mais psico-cognitivo. Um outro factor a considerar é a
importancia de um diagnostico e tratamento idiossincratico, ou seja tendo em conta necessidades
e caracteristicas de cada paciente, ndo recorrendo a generalizagbes, mesmo que Sejam
apresentados sinais e sintomas clinicos similares (Sadovnick, 2001).

Um outro campo de intervencdo dos psicologos em relacdo a esta patologia passa pelo uso
de um conjunto de instrumentos para avaliacdo de estados e sintomas especificos relacionados
com a EM, instrumentos esses que sdo uma mais valia no que concerne ao estabelecimento de
um diagndstico diferencial, com o objectivo de tornar a intervencdo mais ajustada as
caracteristicas do individuo, tornando-se assim uma intervencdo mais eficaz. Os testes
neuropsicolégicos podem ser usados como forma de aceder ao nivel da deterioracdo cognitiva.
Por exemplo Rodgers & Bland (1996) referem que, por vezes, estimam com mais exactiddo a
extensdo do dano cognitivo do que o exame neuroldgico clinico padrao.

A abordagem ao paciente com EM é quase sempre efectivado através de equipas
multidisciplinares, que além de poderem abranger o psicologo, incluem conjuntamente 0s
neurologistas, psiquiatras, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da
fala, urologistas e membros da familia, sendo que esta perspectiva de abordar o declinio do
paciente com EM tem-se mostrado uma das mais eficazes no tratamento (Klingbeil et al., 2004).

Entidades — Enderecos Uteis em Portugal

Achamos pertinente disponibilizar informacéo relacionada com as instituicbes a contactar
para possivel aprofundamento sobre o tema. Estas fornecem informacdo relacionada com a
esclerose multipla com possiveis consequéncias e tratamentos, tanto para pessoas portadoras de
EM, como familiares ou simples curiosos que queiram adquirir mais conhecimento sobre ela.
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Associacdo Nacional de Esclerose
Mdaltipla (ANEM)

Sociedade Portuguesa de Esclerose
Mdltipla (SPEM)

Endereco
Telefone/fax

E-mail
Site
Data de fundagao

Rua Julio Dinis, n°247 Gondomar 4420-
481 Valbom Portugal
224631985

anem@.net.sapo.pt
WWW.anem.org.pt
24 de Maio de 1999

Rua Z6fino Pedroso n°66
1950-291 Lisboa
218650480/218650489
spem@spem.org

WWW.Spem.org
4 de Dezembro de 1984

Enderecos internacionais de relevo

http://www.nmss.org

http://www.mssociety.ca

http://www.msaustralia.org.au

http://www.ms-society.ie
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