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Resumo

A Esclerose Mubltipla (EM) é uma doenga autoimune que afeta primariamente o SNC e que acomete as vias motoras,
causando frequentemente sintomas de fraqueza muscular respiratdria. As complicacoes respiratdrias sio reconbecidas como a
principal causa de morbidade e mortalidade em individuos com EM avancada. Este artigo apresenta uma revisio narrativa
da literatura sobre as complicacoes respiratdrias na EM, com enfoque nos sintomas respiratdrios, fungio pulmonar e eféito
do treinamento da musculatura respiratéria. Foi realizada uma revisio da literatura nas bases de dados Cochrane, Lilacs,
Medline e Scielo do periodo de 2000 a 2010. A avaliagio da fungio pulmonar se faz necessdria na rotina clinica de pacientes
com EM, bem como a reabilitacio precoce da musculatura respiratdria, visando prevenir possiveis disfuncoes respiratdrias
decorrentes da diminuicio progressiva da for¢a muscular.

Palavras-chave: esclerose miiltipla, sinais e sintomas respiratdrios, testes de fun¢do respiratdria e reabilitagio.

Abstract

Multiple sclerosis (MS) is a primary autoimmune disease of the CNS that affects motor pathways, frequently determining
symptoms of respiratory muscle weakness. Respiratory complications are recognized as the leading cause of morbidity and mor-
tality in individuals with advanced MS. This article presents a narrative review of the literature on respiratory complications
in MS with a focus on respiratory symptoms, pulmonary function and effect of respiratory muscle training. We performed
a literature review in the Cochrane database, Lilacs, Medline and Scielo in the period of 2000 to 2010. The evaluation of
lung function is necessary in the clinical practice involving patients with MS as well as the early management of respiratory
muscles in order to prevent possible respiratory dysfunction resulting from the progressive decrease in muscle strength.

Keywords: multiple sclerosis, respiratory signs and symptoms, respiratory function tests and rebabilitation.
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Introducao

A Esclerose Mualtipla (EM) é uma doenca
desmielinizante do sistema nervoso central (SNC) de
natureza inflamatdria cronica e progressiva, que afeta
principalmente adultos"*?. A destruigdo da bainha de
mielina e a degeneragio axonal resultam em lesdes
dispersas no SNC, com predile¢io para os nervos
dpticos, tronco cerebral, medula espinhal e substincia
branca periventricularl.

A EM se apresenta, geralmente, com um padrio
surto-remissio, ou seja, perfodos de surtos de sintomas
seguidos de remissao total ou parcial dos mesmos. Um
padrao cronico e progressivo dos sintomas também
pode ocorrer, podendo ser subdividido em progressivo
primdrio (desde o inicio dos sintomas) ou progressivo
secunddrio (surgindo anos apds a forma remitente-
recorrente). Nas formas crénicas hd continuo e
progressivo agravamento dos sintomas neurolégicos'.

Por acometer as vias motoras, a EM estd associada
a redugao da forca muscular, incluindo os musculos
respiratérios®*>*7. As complicagdes respiratérias sao
reconhecidas como a principal causa de morbidade
e mortalidade em individuos com EM avangada®”.
De fato, na fase terminal da EM, aproximadamente
metade dos pacientes evolui ao 6bito por complicagoes
respiratdrias, sendo a pneumonia aspirativa, atelectasia ou

insuficiéncia respiratdria as causas mais frequentes>*>°.

O objetivo deste artigo ¢ apresentar uma revisao
narrativa da literatura sobre as complicages respiratdrias
em pacientes com EM, dando foco a fisiopatologia,
sintomas respiratérios e fungiao pulmonar destes
pacientes, bem como para o impacto dos programas de

reabilitagio da musculatura respiratoria.

Metodologia

Realizou-se uma revisio da literatura sobre o
tema, abrangendo o periodo de 1990 a 2010. A
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busca de referéncias se fez através da exploragao das
seguintes bases: Cochrane, Lilacs, Medline e Scielo,
utilizando os descritores: “esclerose multipla”, “sinais e
sintomas respiratorios”, “testes de fungio respiratoria”
e “reabilitagao”, em portugués e suas tradugdes
correspondentes na lingua inglesa.

No sistema de busca avancada, foram selecionados
artigos de acordo com os seguintes critérios de inclusao:
estudos em humanos, adultos e artigos escritos na lingua
portuguesa ¢ inglesa.

Cada estudo foi analisado de acordo com os seguintes
pardmetros pré-estabelecidos. Para andlise dos estudos
de avaliagao da funcao respiratdria nos pacientes com
EM foram relevantes os parimetros: tipo de estudo,
ndmero de pacientes com EM, inclusio de grupo-
controle, média do grau de incapacidade funcional
(EDSS), média do tempo de diagndstico de EM e
parametros respiratorios avaliados.

Para andlise dos estudos de avaliagao do impacto
do treinamento da musculatura respiratéria na fungao
pulmonar foram relevantes: o tipo de estudo, nimero
de pacientes com EM, inclusdo de grupo controle,
média do grau de incapacidade funcional (EDSS) dos
pacientes, média do tempo de diagndstico de EM, tipo
de treinamento utilizado na reabilitagao, dura¢io do
treinamento e parAmetros avaliados no pré e pés-treino.

Foram exclufdos editorias, cartas, diretrizes, relatos

de caso e revisoes.

Resultados

Nove artigos foram selecionados dentre os
17 encontrados nas bases pesquisadas. Destes 09
selecionados, 05 realizaram a avaliagao de parimetros
respiratérios (Tabela 1) e 04 a avaliagao de pardmetros
respiratérios no pré e pés-treino da musculatura

respiratéria em pacientes com EM (Tabela 2).
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Tabela 1. Estudos de avaliagdo da fungdo respiratdria em pacientes com EM.

Complicagaes Respiratdrias na Esclerose Miiltipla

Referéncia Tipo de Pacientes Grupo Média EDSS Temp,o c.le Parﬁ.metros respiratdrios
estudo com EM controle diagnéstico | avaliados
CV, CPT, VR, VGT, VEF 1,
o .
Buyse et al Coorte 60 ) 6.5 18 anos PFE,'FEF 50 e 25%, resmt.encxa
1997% das vias aéreas, condutincia das
vias aéreas, PI e PE mdx
Muil cal CVF, VEF 1, VEF 1/CVF, PI
201(1)5:lay era Coorte 38 - 4,34 9,2 anos e PE Mdx, respiragao profunda,
IDP, Indice de dispnéia
Caso- CVE VEF 1, VEF 1/CVF, PFE
et al 20053 4 ’ , , , ,
Savci et al 2005 Controle 30 30 5,68 anos FEF 25-75%, PI ¢ PE Max
Foglio et al CVF, VEF 1, VR, CPT, D, ., PI
19947 Coorte 24 - 5,3 12,2 anos « PE. Méx Lco
Aiello et al C CV, VEF 1, VEF 1/CVF, CPT,
lerocta %0 27 20 4 9 anos VR/CPT, PI e PE Mix, P,
20084 Controle MOw
P, PFT,

Abreviagdes: CVF, capacidade vital forgada; VVM, ventilagao voluntdria mdxima; PEmdx, pressao expiratéria mdxima; CV, capacidade vital; CPT,
capacidade pulmonar total ; VR, volume residual; VGT, volume de gés tordcico; VEF 1, volume expiratério forgado no 1 segundo; PFE, pico de fluxo
expiratério; FEF 50%, fluxo expiratério for¢ado em 50% da CV exalada; FEF 25%, fluxo expiratério forcado em 75% da CV exalada; PIméx, pressao
inspiratéria méxima; IDP, Indice de Disfun¢io Pulmonar; FEF 25-75%, fluxo expiratério forgado médio entre 25 e 75% da CV exalada; DLCO,
capacidade de difusao dos pulmdes para o monéxido de carbono; PMOW, pressio mdxima na boca; PGA, pressio géstrica da tosse; PFT, pico de

fluxo de tosse.

Tabela 2. Estudos de avaliagdo do treinamento respiratério em pacientes com EM.

T d D a Paramet
. Tipo de Grupo Grupo | Média .emp,o o Tipo de uragao ara.me ros i
Referéncia ) diagnéstico ] do avaliados no pré
estudo treinado | controle | EDSS treinamento . , .
EM treinamento | e pds-treino
PI e PEmdx, CV,
Klefbeck Ensaio CVF, VEF 1,
etal. clinico 7 8 7,5 12 anos Inspiratdrio 10 semanas | VEF %, PFE,
20031 randomizado FSS, Escala de
Borg
PI e PEmdx, CV,
Ensai CVF, VEF 1,
nsai
Fry etal. l,s'f‘ © o " 106 Nio Ieoiracério | 10 FEF 25-75%,
ini , . nspiratéri man
20077 crmico mencionado | PHAOMO SeMAnas | pEE, FSS, CPT,
randomizado o
ventilagao minuto,
VVM
link Ensai
Grosselin ns:}uo . 4 Pl e PEmdx, CVE,
etal. clinico 9 9 8 24 anos Expiratério 12 semanas
. 1DP
20005 randomizado
Chiara et Ensaio 17 14 3.62 8.43 Expirates 08 PEmidx, CVFE,
al. 200614 clinico : Ao anos xplratotio SEMANAS | VEF 1, PFE

Abreviagdes: PImdx, pressao inspiratéria mdxima; PEmdx, pressdo expiratéria méxima; CV, capacidade vital; CVF, capacidade vital forgada; VEF
1, volume expiratério forgado no 1 segundo; VEF%, volume expiratério forgado em %; PFE, pico de fluxo expiratério; FSS, Escala de Severidade de
Fadiga; FEF 25-75%, fluxo expiratério forgado entre 25-75% da CVF; CPT, capacidade pulmonar total; VVM, ventilagao voluntdria mdxima; IDP,
Indice de Disfuncio Pulmonar.
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Oito artigos foram excluidos por nio cumprirem
os critérios de inclusdo estabelecidos pelos autores ou
por se enquadrarem aos critérios de exclusao propostos
pelos mesmos.

Discussao
(1) Fisiopatologia

Alguns autores tém sugerido que a diminuigao
da for¢a muscular respiratéria na EM depende do
tamanho e da localizagao das lesdes no SNC. Seria
decorrente entio, do envolvimento cerebelar e/ou
bulbar, ocasionando também alteragbes no toénus dos
musculos envolvidos na respiragao, embora a evidéncia
empirica disponivel a respeito seja ainda escassa®”’.

Howard et al.® estudou 19 pacientes com EM
com complica¢des respiratérias. Estas foram
divididas em cinco categorias: fraqueza dos musculos
respiratérios, disfun¢io bulbar, apnéia obstrutiva
do sono, anormalidades do controle respiratdrio e
hiperventilagao paroxistica. Avaliados na admissao em

Tabela 3. Fatores que influenciam no comprometimento respiratdrio.

unidade de tratamento intensivo em média 5,9 anos
apds o inicio dos sintomas neurolégicos, 17 dos 19
pacientes apresentavam lesoes na medula cervical alta e
12 apresentavam lesoes bulbares.

Além disso, a fraqueza dos grupos musculares
responsdveis pela fala e/ou degluti¢ao também ¢ comum.
Pacientes com lesao bulbar podem ter disfun¢oes tanto
de laringe quanto de faringe, causando sintomas como
disfonia, disfagia e aspiracao'.

Apesar de a desmielinizagao e a lesao axonal no SNC
serem as causas mais importantes de fraqueza muscular,
outros fatores também podem contribuir. Durante
os surtos, os corticdides s3o prescritos aos pacientes
e podem induzir alteragbes do musculo esquelético,
incluindo miopatia. Citocinas inflamatdrias liberadas
durante o surto, como o fator de necrose tumoral
(TNEF), também podem afetar a fungio muscular.
Espasticidade, incoordenagdo e altera¢des posturais
também contribuem para o comprometimento da
fungao ventilatéria®”.

A Tabela 3 apresenta os principais fatores que
interferem no comprometimento respiratério na EM.

Causas

Consequéncias

Lesao bulbar e/ou cerebelar

Alteragao de tonus e forca muscular

Inatividade fisica

Menor capacidade (oxidativa) da musculatura esquelética

Corticéides

Altera¢des da musculatura esquelética (astenia e miopatia)

Inflamagio

Atrofia de fibras musculares

(2) Sintomas

a) Dispnéia

Os pacientes com EM raramente se queixam
de sintomas pulmonares, como tosse ou respiragio
ofegante’. Como ocorre com algumas causas de fraqueza
neuromuscular, a insuficiéncia respiratéria pode se
desenvolver insidiosamente, com poucos sintomas ou
assintomaticamente®. A auséncia de queixas pode ser
resultante também da inervagao deficiente das vias
aéreas superiores, que por sua vez, pode resultar em uma
diminui¢ao na consciéncia da tosse’.

A insuficiéncia respiratdria aguda, por vezes fatal,
nio ¢ incomum em pacientes com EM®3. A fraqueza
muscular respiratéria tem sido reconhecida como uma
possivel causa de insuficiéncia respiratéria. No entanto,
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a andlise detalhada do comprometimento respiratério
agudo na EM pode ser complicada por fatores sistémicos
secunddrios como desidratagio, pneumonia por
aspiragio e sepse®.

O diagndstico precoce de pacientes com risco de
complicagoes respiratérias agudas é importante porque
o suporte ventilatério adequado durante o periodo de
insuficiéncia respiratéria reduz a incidéncia de morte
subita, permitindo a retomada da ventilagao espontinea
com a remissao do surto e uma maior sobrevida, com
ou sem a necessidade de suporte respiratdrio®.

b) Fadiga

Em um estudo realizado por Savci et al?, visando
avaliar a capacidade de exercicio funcional, em 30
pacientes ambulatoriais com EM, com “Expanded
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Disability Status Scale” (EDSS) <6.5 (0-10), os sinais
e sintomas mais relatados foram: fadiga (86,7%),
seguido por sonoléncia diurna excessiva (50%). Outros
sinais e sintomas foram perturba¢des do sono (16,7%),
cefaléia matinal (13,3%), dispnéia de esforco (13,3%),
disfagia (6%), movimento paradoxal do abdémen e
parede tordcica (6,7%), uso da musculatura acesséria
da respira¢ao (3,3%) e ortopnéia (3,3%).

De fato, entre 60 ¢ 90% dos pacientes com EM
se queixam de sintomas como “fadiga, exaustio,
cansago e uma falta geral de energia”, que nio
estavam presentes antes do aparecimento da doenga
e 30-40% consideram que a fadiga seja o sintoma
mais incapacitante da doeng¢a'. A fadiga ¢ um dos
sintomas mais comuns na EM e parece desempenhar
um impacto sobre a qualidade de vida. E um sintoma
multifatorial e complexo, envolvendo a desregulagao
do sistema imune, alteragoes do sistema nervoso
relacionadas com o processo da doenga, alteragoes
neuroenddcrinas e de neurotransmissores, e outros
fatores, como falta de condicionamento fisico,
disturbios do sono, dor e os efeitos colaterais da
medicagdo™. Sua etiologia e mecanismo preciso ainda
permanecem pouco claros na EM devido ao fato de
nio se correlacionarem com o grau de incapacidade
dos pacientes.

A fadiga relacionada a EM pode ser distinguida da
fadiga experimentada por individuos sauddveis em sua
gravidade, freqiiéncia, maior tempo de recuperagao
ap6s o repouso ou dura¢io, bem como em seu impacto
sobre as atividades de vida didria'®. A maior diferenga
¢ a percepgao do impacto nas atividades de vida didria
(AVD’s) em pacientes com EM, limitada pela baixa
tolerincia ao exercicio fisico, com consequente fadiga e
dispnéia aos esforcos™°.

Resultados do estudo de Koseoglu et al'* demonstraram
correlagdo inversa entre a gravidade da fadiga e a forga
muscular respiratdria e resisténcia, sugerindo que a
fraqueza dos musculos respiratdrios teria um papel
no desenvolvimento da fadiga nos pacientes com
EM. Seus achados sugerem, ainda, que a fraqueza
muscular e a fadiga sao fatores periféricos que podem
limitar a capacidade aerdbica. Nenhuma relagao
significativa foi encontrada entre duragio da doenga,
EDSS, espasticidade e Fatigue Severity Scale (FSS)
e o teste de fun¢do pulmonar. No entanto, nivel de
comprometimento neuroldgico, duragao da doenga,
fadiga e fraqueza muscular respiratéria desempenharam

Revista Brasileira de Neurologia »
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um importante papel no consumo mdximo de oxigénio
e na poténcia dos pacientes com EM.

Rasova', por sua vez, nio observou qualquer
relagdo entre os parimetros espirométricos com
fadiga. Os resultados deste estudo mostraram que a
fungao pulmonar em pacientes com EM geralmente
nio ¢ afetada, apenas nos estdgios avangados da
doenga. Entretanto, os musculos respiratérios sao
afetados j4 nos estdgios iniciais da EM. A ocorréncia
de uma insuficiéncia respiratéria, nao apenas uma
redu¢io no fluxo expiratdrio, pode contribuir para
o desenvolvimento e o agravamento da fadiga nesses

pacientes.

c) Comprometimento da tosse:

A tosse ¢ um importante mecanismo de defesa,
cuja principal func¢do é remover o muco e/ou corpos
estranhos das vias aéreas, gerando um alto fluxo
expiratorio.

A eficacia da tosse ¢ dependente da influéncia do
controle neural na for¢a e na velocidade do fluxo de
ar, por isso o comprometimento da tosse tem sido
relatado em pacientes com EM™,

Chiara et al* avaliou a tosse voluntaria maxima
de 17 pacientes com EM com incapacidade leve a
moderada (EDSS de 1,5 a 6,5), analisando o volume,
o fluxo de ar, tempo de subida e o tempo de fase de
compressdo. Observou um menor volume de tosse nos
individuos com EM do que em controles saudaveis,
0 que pode ser o resultado de uma diminuigdo da
expansao toracica.

(3) Avaliacao da funcao respiratoria em
pacientes com EM

Diversos estudos tém apontado que a disfungao
respiratdria é comum em pacientes com EM, mesmo
naqueles com valores espirométricos normais, apesar
das queixas respiratdrias serem pouco frequentes®’.

Na Tabela 1 ¢ possivel observar os principais
pardmetros mensurados na avaliagdo respiratdria em
pacientes com EM.

Com o objetivo de um diagndstico precoce dos
sintomas respiratérios, Smeltzer et al'® desenvolveu
o Indice de Disfun¢io Pulmonar (IDP), que é um
indice preditor de disfungio respiratdéria em pacientes
com EM. O IDP compreende quatro sinais clinicos:
1) dificuldade na limpeza de secre¢io pulmonar; 2)
Neo4 »
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tosse enfraquecida; 3) observagiao do examinador em
relagdo a tosse do paciente; 4) habilidade do paciente
em contar em voz alta em uma tnica expiragio, apds
um esfor¢o expiratério méximo. Segundo Smeltzer
et al*®, a avaliagdo clinica por meio do IDP ¢ uma
importante ferramenta para andlise da fungao muscular
respiratéria e um considerdvel preditor para fraqueza
desta musculatura.

Cinquenta e oito pacientes com EDSS médio de
6,5 e tempo médio de doenga de 18 anos, a partir do
diagnéstico de EM, foram avaliados por Buyse et al's
a fim de comparar a fungdo pulmonar e o estado de
incapacidade neurolégica na EM e relacionar estas
condi¢oes a duracao da doenga. Todos os indices de
fungao pulmonar avaliados - capacidade vital (CV),
volume expiratério for¢cado no 1 segundo (VEF 1),
capacidade pulmonar total (CPT), volume residual
(VR), pico de fluxo expiratério (PFE), fluxo expiratério
forcado em 50% da CV exalada (FEF50), fluxo
expiratdrio forcado em 75% da CV exalada (FEF25),
pressdao inspiratéria mdxima (PImdx) e pressio
expiratéria mdxima (PEmdx) - foram melhores nos
pacientes com menor incapacidade. A fraqueza nos
musculos expiratdrios apresentou-se de forma mais
pronunciada do que na musculatura inspiratéria, sendo
anormal em 57 dos 58 pacientes, e a PImdx em 49. Os
valores médios do VEF1, PFE, FEF50 e FEF25 também
estavam pouco reduzidos, enquanto o valor médio da
CV foi no limite inferior da normalidade e do VR no
limite superior.

Mutluay et aP compararam a fungio respiratdria,
por meio da espirometria, manovacuometria e IDD,
entre pacientes com EM nos estdgios iniciais e os valores
esperados a partir da populagio sauddvel. Observou uma
reducio na média da PImdx em 23% do valor estimado, em
comparagio com 40% na PEmdx, corroborando a nogao de
fraqueza mais pronunciada na musculatura expiratéria do
que na inspiratéria em pacientes com EM. Os resultados
do estudo também indicaram que os pacientes com
EM tendem a ter um padrio respiratério mais rdpido e
superficial do que a populagio sauddvel. Mutluay et al’,
assim como Buyse et al*>, concluiu que o fato dos pacientes
com EM raramente se queixarem de dispnéia, mesmo
quando a incapacidade grave e for¢a muscular respiratéria
prejudicada sdo aparentes, é possivelmente relacionado
a atividades motoras restritas e uma maior disfun¢ao
muscular expiratéria do que inspiratéria.

Este achado ¢ geralmente explicado pelo fato de a
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fraqueza na EM ascender lentamente das extremidades
inferiores para as extremidades superiores. Como
resultado, a musculatura expiratéria é afetada antes
da inspiratéria. O primeiro musculo acometido sao os
abdominais, seguido pelos intercostais interno e externo.
O diafragma, que ¢ inervado pelo nervo frénico, pode
vir a ser o dltimo musculo respiratério a ser afetado®*.
A participagdo do diafragma torna-se evidente nos
estdgios avangados da EM, especialmente quando uma
insuficiéncia respiratdria aguda se desenvolve?.

A fun¢io da musculatura respiratdria e a capacidade
de exercicio avaliadas por Foglio et al' apresentaram-se
reduzidas em pacientes com EM, com incapacidade
moderada (EDSS médio de 5,3). Segundo o estudo, a
causa da redugio na capacidade de exercicio parece estar
mais relacionada a fun¢io muscular inspiratéria do que
a gravidade do comprometimento neuroldgico (EDSS).
Tanto a PImédx quanto a PEmdx foram igualmente
comprometidas e altamente correlacionadas entre si,
além de significativamente correlacionadas com o tempo
de resisténcia no exercicio. Em todos os pacientes, PImdx
e PEméx foram significativamente fracas e inversamente
relacionadas a duracio da doenca, mas niao ao EDSS.

A mensuragdo da fungdo respiratéria geralmente
nao permite a previsio da ocorréncia e, em particular,
o grau de fraqueza dos musculos respiratérios®.
Aiello ctald ayaliou a fungio do componente motor da
tosse pela mensuragdo do PFE e encontrou um leve
comprometimento da tosse em pacientes com EM e
incapacidade funcional moderada (EDSS médio de 4,
com varia¢do 01-07). Nesses pacientes, a avaliagao do
PFE pode ser clinicamente relevante e considerado um
pardmetro geral da eficdcia da tosse. Este estudo fornece
ainda a primeira evidéncia de que o PFE relaciona-se
com o estado de incapacidade dos pacientes com EM.
Nesses pacientes, baixos valores de PFE foram associados

a altos valores de EDSS.

(4) Impacto do treinamento da musculatura
respiratdria na funcao pulmonar

A Tabela 2 sintetiza os principais achados dos
estudos jd realizados com treinamento da musculatura
respiratdria em pacientes com EM, descritos abaixo.

Klefbeck', com objetivo de verificar se o treinamento
supervisionado da musculatura inspiratdria pode afetar
forca muscular, capacidade respiratéria e bem-estar
geral, publicou um estudo de treinamento muscular

out, nov, dez, 2011



inspiratério com “Threshold IMT” (Treinador
Muscular Inspiratério) em 15 pacientes com EM com
EDSS de 6,5 29,5. Os pacientes completaram trés séries
de 10 repetigdes de inspiragao resisitida duas vezes por
dia, em dias alternados, durante um perfiodo de 10
semanas. Apds o treinamento, os pacientes apresentaram
aumento significativo em ambas as pressoes, PImdx e
PEmdx, que foram mantidas um més apds a conclusio
do protocolo. Quando comparado ao grupo controle,
apenas a PImdx foi significativamente melhor no grupo
experimental ao fim do treino.

Com o mesmo objetivo, Fry et al’ realizou um
estudo com 42 pacientes ambulatoriais clinicamente
diagnosticados com EM (EDSS <4), com objetivo de
determinar se o progama de treinamento muscular
inspiratério de 10 semanas, com auxilio do Threshold
IMT, aumenta a for¢a muscular respiratéria desses
pacientes. O estudo demonstrou que um programa
domiciliar de treinamento muscular inspiratério reduz
o comprometimento da musculatura inspiratéria e
aumenta sua for¢a. Na sequéncia da intervengio do
treinamento de 10 semanas, os pacientes apresentaram
uma melhora de 81% da forca muscular inspiratdria.
Foi observado também um efeito positivo na fungao
pulmonar expiratéria nas medidas como a CVFE, VEF
1, VEF 1/CVF e fluxo expiratério forgado entre 25-75%
da CVF (FEF 25-75%), justificando os efeitos positivos
indiretos do treinamento inspiratério sobre a fungao
pulmonar expiratéria.

Gosselink et aP em um estudo com 18 pacientes com
EDSS de 7,0 a 9,0, realizou um estudo para investigar
os efeitos do treinamento muscular expiratério sobre a
fungao dos musculos respiratérios, CVF, e eficdcia da
tosse. Os pacientes realizaram trés séries de 15 contragoes
expiratérias com “Threshold” (60% PEméx), duas vezes
por dia, durante o periodo de trés meses. Tendéncia de
aumento para a PImédx e PEmdx foi encontrada, mas
sem significAncia estatistica. A pequena resposta ao
treinamento dos musculos expiratérios pode ter sido
relacionada a gravidade da doenga nesses casos.

Em estudo com pacientes com incapacidade leve a
moderada devido 3 EM (EDSS de 1,5 a 6,5), Chiara
et al* realizou um treinamento muscular expiratério
com “Threshold” durante oito semanas, cinco dias
por semana, em 17 pacientes com EM e 14 individuos
controle. Apds avaliar os efeitos do treinamento na
PEmdx, fun¢do pulmonar e tosse voluntdria mdxima, ela
encontrou um aumento significativo na PEmdx e PFE no
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grupo com EM, que mantiveram-se significativamente
acima dos valores basais apSs o perfodo de treinamento.
No entanto, nenhuma alteragio significativa nos
pardmetros de tosse voluntdria mdxima foi observada
nos pacientes com EM em comparagio aos controles.

Os resultados de Fry et al” foram coerentes com o
publicado por Chiara et al>, que documentaram um
aumento significativo na PEmdx apds o treinamento
muscular expiratério em pessoas com EM com
intensidade leve. Os protocolos de treinamento
pulmonar usado por Gosselink® e Klefbeck® diferiram um
pouco do protocolo de treinamento utilizado por Fry’,
tanto na forma quanto na intensidade.

Em contraste aos demais estudos, Grosselink® nao
observou resposta positiva ao treinamento muscular
respiratdrio. Esta diferenca pode ser resultante da
gravidade da EM nos pacientes analisados, consequente
dalonga duragio de doenga (em média 24 anos) e maior
grau de incapacidade funcional (EDDS médio 8).

(5) Panorama no Brasil

Apesar do crescente nimero de dados na literatura
internacional, ainda h4 no Brasil caréncia de pesquisas
relacionadas a andlise dos sintomas, fun¢ao e reabilitagao
respiratéria na EM.

Taveira et al*® demonstrou diminuigio significativa
nos valores de PImdx e PEmdx em 10 pacientes com
EM por meio da manovacuometria, em comparagio
a valores normativos. Apesar do pequeno nimero da
amostra, o estudo confirmou a ocorréncia de alteracio
da for¢a muscular respiratéria em pacientes com EM.
Um fato importante revelado por este estudo é que
as alteragoes da forga muscular respiratdria estavam
presentes na auséncia de alteragdes clinicas evidentes.
A disfun¢io muscular respiratdria pode, portanto, estar
subestimada em pacientes com EM pela auséncia da
sintomatologia clinica.

Concluséo
A EM estd associada a redugio da forca muscular,
incluindo os musculos respiratérios, que contribui
para a ocorréncia de alteragdes pulmonares, sendo as
complicagbes respiratérias uma das causas frequentes
de 6bito em pacientes com EM. O comprometimento
resiratdério na EM parece estar relacionado ao tamanho
e a localizagdo das lesdes no SNC, podendo resultar de
desmielinizacio e lesao axonal.
Neo4 »
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Apesar da fungao pulmonar estar mais severamente
afetada nos estdgios avancados da doenga, os musculos
respiratorios sao afetados jd nos estdgios iniciais. Estudos
propdem que a fraqueza dos musculos respiratdrios teria
um importante papel no desenvolvimento da fadiga
nos pacientes com EM. Tal comprometimento pode
ser identificado nos estdgios iniciais da doenga, quando
utilizados métodos sensiveis de avaliagao da funcio
pulmonar, sendo estes uma importante ferramenta para
andlise da fungdao muscular respiratdria.

O treinamento muscular expiratério, assim como
o inspiratério, parece melhorar a for¢a muscular
em pacientes com graus varidveis de incapacidade.
Portanto, um programa de reabilitagao pulmonar ¢
essencial para melhora da for¢a e fun¢io muscular
respiratéria, possivelmente contribuindo para a melhora
no desempenho nas atividades de vida didria.

Tendo em vista a importincia do comprometimento
respiratério na EM, pesquisas relacionadas a andlise
dos sintomas, fungao e reabilitagao respiratria na EM
devem ser incentivadas no Brasil a fim de permitir uma
melhor compreensio e abordagem prdtica do assunto.
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