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RESUMO

Introducdo. A miastenia grave auto-imune adquirida (MGAA)
é uma enfermidade da juncdo neuromuscular caracterizada
por fraqueza e fadigabilidade de carater flutuante da mus-
culatura esquelética. O treinamento muscular respiratério
(TMR) é uma alternativa na tentativa de minimizar ou retar-
dar o declinio da funcdo respiratdria, presente na maioria
dos pacientes miasténicos, que é associado aos indices de
morbidade e mortalidade. Objetivo. Verificar a efetividade
do TMR na MGAA. Métodos. Artigos indexados publicados de
1966 a 2006 nas bases de dados MedLine, Lilacs, Scielo e Co-
chrane, assim como referéncias de livros e teses, por meio de
palavras-chave, onde se estabeleceu a relagdo entre MGAA e
TMR. Resultados. Na literatura, existe ampla descricdo do TMR
em pacientes com doengas neuromusculares ou pulmona-
res, contrastando com poucos estudos em MGAA. Os artigos
encontrados evidenciaram melhora principalmente da forca
e resisténcia, indice de dispnéia e qualidade de vida. Porém,
nao ha consenso sobre a melhor técnica, protocolo e eficacia
do TMR em cada estdgio da doenca. Conclusao. O TMR parece
ser um tratamento eficaz na MGAA. Entretanto, a escassez e
falta de rigor metodolégico dos estudos exigem uma andlise
cuidadosa dos resultados apresentados, provendo a necessi-
dade de novos estudos criteriosos sobre o assunto.
Unitermos. Miastenia Grave, Doencas Neuromusculares, Exer-
cicios para os Musculos Respiratérios, Fadiga Muscular, Tole-
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SUMMARY

Introduction. Acquired autoimmune myasthenia gravis (AAMG)
is a neuromuscular junction disorder (NMJ), which is character-
ized by fluctuating weakness and fatigue of skeletal muscles.
The respiratory muscle training (RMT) is an alternative attempt
to reduce or delay deterioration of respiratory function, which
is found in the majority of myasthenia gravis patients and is as-
sociated with mortality and morbidity index. Objective. Assess
the effectiveness of respiratory muscle training in AAMG. Meth-
od. Indexed trials from 1966 to 2006 on databases: Medline, Li-
lacs, Scielo, Cochrane Library, and manual search in books and
thesis using key-words to establish a relation between AAMG
and RTM. Results. There was lack of descriptions about RMT in
AAMG, although exists in the literature a wide variety of pro-
tocols used in neuromuscular and lung disease patients. There
was found improvement of the respiratory muscle strength, en-
durance dyspnea index and quality of life. However, there was
no consensus on which protocol, technique and efficacy of the
RMT in each stage of the disease. Conclusion. The RMT seems
to be an efficient treatment in AAMG. Nevertheless, the lack of
methodological rigor criteria demands a careful analyze of the
outcomes, denouncing an urgent need of discerning new trials
about this topic.
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INTRODUGCAO

A miastenia grave auto-imune adquirida
(MGAA) é definida como fraqueza muscular de-
corrente de um comprometimento de transmissao
neuromuscular que resulta na acao de anticorpos
contra os receptores musculares nicotinicos de
acetilcolina pés-sinapticos (ACh), que reduzem o
numero de receptores integros para a interagao
com a ACh livre, gerando uma transmissao falha
na placa terminal'3. E a doenca neuromuscular pri-
maria mais freqliente, que afeta a juncdo na mem-
brana pés sinaptica, sendo potencialmente grave,
mas, passivel de tratamento*”.

A prevaléncia estimada é de 0,5 a 12,5 em
cada 100.000 individuos e a incidéncia é de 04
por 100.000 na populagcdao em geral, com relagao
homem:mulher de 2:3%%°, A MGAA pode ser classi-
ficada de acordo com a idade de inicio, gravidade,
etiologia da doenca e presenca ou auséncia de an-
ticorpos contra os receptores de ACh°.

O diagnostico da MGAA é baseado na histo-
ria clinica, no exame fisico e em exames objetivos
que avaliam a fungdo neuromuscular. O quadro cli-
nico apresentado pelo paciente é um forte aliado
no diagnodstico da doengas'o',

Na MGAA, o inicio dos sintomas pode ser
abrupto ou insidioso, e o curso da doenca é vari-
avel®. O quadro clinico destes pacientes pode va-
riar de acordo com o local, intensidade e forma de
acometimento, porém, é caracterizado normal-
mente por um histérico de flutuacdo da fraqueza
e fadigabilidade da musculatura esquelética, acen-
tuadas por atividades repetitivas ou sustentadas,
temperaturas elevadas, infecgdes, cirurgias e exci-
tacdo, sendo aliviados pelo repouso’ ', Os sinto-
mas podem variar durante o dia, tendendo a ser
mais intenso ao anoitecer®82,

Estes individuos podem apresentar diplopia,
ptose palpebral, hipomimia, queda da mandibula,
voz nasal e fraca, disfonia, disfagia, emagrecimen-
to inexplicavel, depressao, disturbios do sono e
comprometimento respiratério. Como se trata de
uma enfermidade com comprometimento espe-
cifico da jungdo neuromuscular (JNM), nao é es-
perada qualquer alteracao cognitiva, sensorial ou
autonOmica>s'0™,

A MGAA, até recentemente, causava incapa-
cidades graves e cronicas, além de elevada morta-
lidade. No entanto, os avangos no tratamento tém
melhorado o prognéstico do paciente e a expec-
tativa de vida encontra-se préxima do normal™e,

O tratamento atual se baseia na utilizacdo de me-
dicamentos inibidores da acetilcolinesterase, cor-
ticosterdides, imunossupressores, plasmaférese,
imunoglobulina intravenosa e timectomia>'".

O comprometimento dos musculos respi-
ratérios é evidenciado em 1 a 4% dos pacientes
miasténicos em estagios iniciais, aumentando para
60 a 80% com o avanco da doenca. A doenca pode
afetar igualmente os musculos inspiratoérios e ex-
piratoérios, contudo, deve-se considerar o fato dos
musculos inspiratérios serem mais importantes no
processo de respiracao normals'13,

O declinio da funcao respiratéria na MGAA é
principalmente atribuido a fraqueza do diafragma
e dos musculos toracicos, e raramente estd asso-
ciada a obstrucao das vias aéreas superiores'*'’. Os
musculos respiratérios sao bastante propensos a
fadiga, uma vez que estdo atuantes ininterrupta-
mente com média de 12 a 20 contragdes por mi-
nuto'.

A fraqueza da musculatura respiratéria acar-
reta reducao da capacidade de expansao da caixa
toracica e de insuflacdo pulmonar, sendo inicial-
mente uma alteracdo pulmonar restritiva'>'®. A
complacéncia pulmonar reduz, elevando o traba-
Iho respiratério, o risco de hipoxemia, comprome-
timento da relacdao ventilacao-perfusao e micro-
atelectasias disseminadas, por conseqiiéncia das
areas que nao sao ventiladas por grande periodo
de tempo, além de levar a sensacao de dispnéia e
fadiga6,17,‘l9-22.

A alteracao ventilatéria pode variar de uma
dispnéia leve/moderada até a faléncia respiratoria,
podendo necessitar de assisténcia ventilatéria me-
canica por periodos prolongados' 2%, Quando ha
piora subita da funcao respiratéria na qual a fraque-
za muscular impede o funcionamento adequado
da vias aéreas, é considerado crise miasténica®%.
Desta forma, a avaliacao constante da funcao dos
musculos respiratérios e intervencao precoce, sao
de suma importancia na prevencao ou retardo da
insuficiéncia respiratdria nesses pacientes®.

Os volumes e as capacidades nao sao indi-
cadores sensiveis da alteracao de forca muscular.
Ha a necessidade de realizar pequena forca dos
musculos inspiratérios para garantir os volumes
pulmonares normais, sendo que a reducao da ca-
pacidade pulmonar total (CPT) freqlientemente é
compativel com a diminuicao da forca muscular
inspiratéria em mais de 50% do que é previsto
para estes pacientes'. E esperado que um pacien-



te com fraqueza moderada destes musculos ainda
tenha condi¢des de gerar volumes considerados
normais'’?32,

A capacidade vital (CV), CPT e a ventilacao
voluntaria maxima (VVM) tendem a diminuicao na
MGAA, devido a fraqueza dos musculos respiraté-
rios, sendo o ultimo mais sensivel que o primeiro
em detectar a fraqueza destes musculos®'821:23,

Estudos prévios tém demonstrado que os
valores das pressdes respiratdrias estaticas maxi-
mas, a pressao inspiratdria maxima (Plmax) e pres-
sao expiratéria maxima (PEmax), encontram-se
alterados desde as fases iniciais das doencas neu-
romusculares (DNM), enquanto os indices espiro-
métricos estariam normais?’.

O treinamento muscular, de modo geral,
visa aumento da forca, hipertrofia muscular, ou re-
sisténcia das fibras musculares. O aumento da for-
¢a muscular ocorre por hipertrofia da fibra muscu-
lar, principalmente as fibras do tipo llb, enquanto o
ganho da resisténcia decorre essencialmente pelo
recrutamento das fibras tipo I,

Atividades musculares que utilizam car-
gas elevadas e baixo numero de repeticdes visam
promover a hipertrofia muscular. Ja as atividades
que utilizam menor intensidade de carga, porém
com repeticdes prolongadas, tendem a melhorar
a resisténcia muscular®. A melhora na resisténcia
muscular esquelética estd associada ao aumento
da capacidade oxidativa devido aos altos niveis de
enzimas oxidativas, grande quantidade de subs-
tratos de lipidios e glicogénio, além do aumento
no numero de capilares’®.

Estd bem estabelecido que, como outros
musculos esqueléticos, os musculos respiratérios
podem ser treinados visando o fortalecimento ou
a endurance, e muitos estudos tém sido publica-
dos sobre o treino muscular ventilatério?.

Existem dois métodos para realizacao do
Treinamento Muscular Respiratério (TMR): o trei-
no resistido e a hiperpnéia normocdapnica*'. Esta
utiliza a hiperventilacao voluntaria durante um
periodo pré-determinado (normalmente 15 a 20
minutos), mantendo a PaCO, constante e visando
melhora da resisténcia muscular. O método é con-
siderado complexo, ndao sendo aconselhavel para
a realizacdo em domicilio e sem supervisao, visto
que ha tendéncia a diminui¢ao da PaCO,".

Outra forma de realizar o TMR é utilizando
uma resisténcia pressérica alinear, quando o ob-
jetivo principal for o aumento da forca muscular,

uma vez que, neste caso, a resisténcia a carga ins-
piratéria depende do fluxo inspiratério gerado
pelo paciente®.

Contudo, o método mais freqiiente e seguro
descrito na literatura é a carga linear pressérica, na
qual a carga nao varia de acordo com o fluxo de
ar inspiratério gerado pelo paciente (fluxo inde-
pendente). O Threshold® tem sido o aparelho mais
utilizado, e pode ser utilizado para treino de mus-
culos inspiratérios ou expiratorios®2,

Em diversas doencas na qual a fraqueza
muscular é fator determinante para a morbida-
de e mortalidade, o treinamento dos musculos
inspiratérios tem se mostrado Util na melhora da
funcao dos musculos respiratérios, retardando ou
minimizando o desenvolvimento de complicagcbes
decorrentes da reducao da forca dos musculos ins-
piratorios'®:%0,

Portanto, embora os pacientes com MGAA
apresentem comprometimento respiratério fre-
quiente, nao ha consenso sobre o TMR, justifican-
do-se uma revisao da literatura mais critica e de-
talhada.

METODO

Para a elaboracdo da presente revisao, foram
analisados estudos que investigaram a influéncia
do TMR na MGAA. Os trabalhos foram obtidos atra-
vés das bases de dados: Medline, Lilacs e Scielo, as-
sim como referéncias de livros e teses nos periodos
de 1966 a 2006, nas linguas inglesa, espanhola e
portuguesa. Como critérios de busca foram utili-
zadas as palavras-chave: Miastenia Grave, Doen-
¢as Neuromusculares, Exercicios para os Musculos
Respiratérios, Fadiga Muscular, Tolerancia ao Exer-
cicio, e as similares em inglés e espanhol, além de
termos como treinamento muscular respiratério,
fadiga, forca muscular e resisténcia muscular, na
qual ficou estabelecida a relagdao entre miastenia
grave e treinamento muscular respiratério.

O trabalho passou pela aprova¢ao do comi-
té de ética em pesquisa da UNIFESP No: 1617/06.

RESULTADOS

De acordo com a revisao de literatura realizada,
foram encontrados trés artigos sobre o TMR na
MGAA, sendo todos selecionados para a elabora-
¢do do artigo.

Os estudos encontrados foram apresentados por



ordem decrescente de ano e nivel de evidéncia
como verificado na tabela 1 (anexo).

DISCUSSAO

Os pacientes com MGAA apresentam com-
prometimento da musculatura esquelética ocular,
axial e de membros superiores, com periodos de
remissao, exacerbacao e flutuacao da fraqueza e
da fadiga muscular. Contudo, o comprometimento
respiratorio € o mais preocupante, uma vez que a
diminuicdo da forca e resisténcia da musculatura
respiratéria pode ser um importante fator de ris-
€O nao apenas para o decréscimo da qualidade de
vida e funcionalidade do individuo, como também
para o desencadeamento da crise miasténica, fa-
[éncia respiratdria e morte.

Dentre os trés trabalhos que utilizaram o
TMR em pacientes miasténicos, todos aplicaram o
TMI, um associou o TME e outro incluiu a respiracao
diafragmadtica e frenolabial'®*3*%, Todos os autores
optaram pela resisténcia linear pressoérica, sendo
que um utilizou o DHD®* e dois o Threshold®33%,

Treinamento muscular respiratorio: inspiratorio e
expiratorio

Baseado na literatura verifica-se que ape-
nas o TMI foi capaz de melhorar a forca muscular
respiratéria, mobilidade de caixa toracica, padrao
respiratério, resisténcia muscular e indice de disp-
néia em pacientes miasténicos, independente da
gravidade da doenca.

Apesar do treinamento de ambas as muscu-
laturas fornecerem aumento dos valores de PImax,
foi verificado que o treino isolado dos musculos
inspiratérios permitiu a melhora desta medida.
Contudo, é importante ressaltar que no estudo
de Fregonezi** combina-se o TMI a respiracao com
padrdo de freno-labial, que embora nao seja dire-
tamente relacionado aos musculos expiratoérios,
promove uma resisténcia de 2 a 4cmH,0 durante a
expiracdo. Soma-se a isso, o fato de apresentarem
algumas diferencas metodoldgicas.

Embora sejaimportante a comparacao entre
os resultados, a andlise critica dos artigos denun-
ciou disparidades em fatores como o protocolo de
TMR escolhido, o critério de divisao dos grupos e a
gravidade da doenca, permitindo somente o pare-
amento das informacgdes.

Tipos de treinamento muscular respiratorio

O TMR mais frequiente e indicado para mias-
ténicos é o que utiliza a resisténcia linear pressé-
rica®*343638 A razao envolveria a seguranca que o
instrumento fornece, além da praticidade, baixo
custo e por ser considerado um método nao inva-
sivo?.

A hiperpnéia normocapnica parece bastan-
te limitante quando o uso da técnica visa o TMR,
visto os protocolos encontrados nos artigos, que
exigem o minimo de aplicacao de trés vezes por
semana, com duracao média de trés meses'®3",

Sugere-se que o treino com o resistor alinear
pressérico também nao seja a primeira opcao de
escolha na MGAA. Tendo em vista que este tipo de
exercicio visa o fortalecimento dos musculos res-
piratoérios, acredita-se que aumentaria o risco de
fadiga muscular, além de nao tratar diretamente o
maior comprometimento dos miasténicos®2.

Forca e resisténcia muscular respiratoéria

Sabe-se que em condi¢des normais, 0s mus-
culos inspiratérios tendem a trabalhar contra uma
baixa resisténcia, sugerindo que o protocolo de
treinamento visando a resisténcia muscular seja
mais benéfico em relacdo ao fortalecimento, por
assemelhar a mecanica respiratéria normal',

Quando os musculos respiratérios encon-
tram-se enfraquecidos como na MGAA, o fortale-
cimento pode ser necessario, principalmente se
incluso no protocolo de resisténcia muscular. No
entanto, é exatamente quando os pacientes ja uti-
lizam no repouso suas capacidades pulmonares
maximas*?, o TMR nao é bem tolerado, podendo
ocorrer lesdes das fibras musculares. Contudo, ne-
nhum efeito deletério aparente foi observado nos
estudos realizados'® %.

A principal barreira do TMR nestes pacientes
é afadiga, que limita a realizacao de exercicios pro-
longados, mantidos e/ou intensos. Isto porque a
atividade muscular respiratéria acentua o fenéme-
no de bloqueio sindptico de parte dos AChR, jus-
tificando o mecanismo de fadigabilidade. Como
resultado, o déficit motor se torna mais freqliente
durante a solicitacdao muscular e no final do dia*®.

A preocupacao com a qualidade de vida
de um individuo com algum tipo de enfermida-
de é referenciada em diversos estudos®®**374, E
extremamente importante que qualquer tipo de
treinamento vise sempre a funcionalidade na vida
do individuo, ou seja, a visao de como a vida do



paciente pode ser mudada para melhor ou pior, a
partir de determinada intervencdo, deve sempre
guiar qualquer tratamento.

Analise critica da literatura sobre TMR na MGAA

Weiner verificou os efeitos do TMR na per-
formance muscular, nos indices inspirométricos e
de dispnéia em pacientes com MGAA38. Porém,
o estudo nao apresentou um grupo controle para
comparacao dos resultados e para verificar se hou-
ve melhora efetiva. Outro fator de confusao do es-
tudo foi o fato de todos os pacientes estarem sob
medicacdo de anticolinesterasicos, e 11 pacientes
estarem sob medicacao de esteréides, impedindo
comprovar se o treinamento isolado, sem medica-
¢ao, é realmente efetivo para as melhoras encon-
tradas.

No artigo de Fregonezi, o programa de trei-
namento é baseado em TMI combinado com o re-
treinamento respiratério por meio da respiracao
diafragmadtica e respiracao com padrao de freno-
labial em pacientes com MGAA3,

Visto a escassez de artigos especificos so-
bre o tema abordado neste trabalho, é valida uma
analise mais criteriosa sobre este estudo. Partindo
de um total de trés artigos sobre TMR na MGAA,
este definitivamente é o que apresenta maior em-
basamento bibliografico, visto que foi o primeiro
dentre os trés a ser randomizado e controlado,
além de utilizar como referéncia os dois estudos
anteriores®, Desta forma, a margem de erro foi
reduzida por ndo cometer erros presentes nestes
experimentos.

E importante ressaltar que o autor recrutou
um numero de sujeitos consideravel, porém, todos
apresentam 60% da Pimax e classificacao lla e llb,
Ou seja, pacientes com pouco comprometimen-
to de musculatura respiratéria e de orofaringe.
Provavelmente os resultados positivos também
decorrem deste fator, ndo podendo concluir se o
mesmo seria verificado em pacientes miasténicos
mais acometidos. Gross¥, assim como Weiner®,
recrutaram pacientes miasténicos bastante com-
prometidos (grau lll e IV de Osserman), que apre-
sentavam reducgdes significativas em volumes,
capacidades e medidas de forca e resisténcia dos
musculos respiratérios. Contudo, obtiveram resul-
tados positivos na funcao pulmonar e capacidade
respiratéria, sem relatos de efeitos adversos como
fadiga extrema.

A inclusao de trés técnicas (frenolabial, res-
piracdo diafragmatica e TMI) no protocolo de trei-
namento® dificulta a andlise dos beneficios de
cada método isolado, ou seja, a melhora dos va-
lores avaliados pode ser atribuida apenas ao TMI
como a associacao entre as demais. Este viés nao
foi encontrado nos outros artigos que abordam o
TMR na MGAA, visto que a metodologia foi limita-
da ao uso da respiracao resistida.

A carga utilizada pelo autor variou durante
a aplicacao do protocolo, sendo a maior resistén-
cia de 60%*. O fato de ndo ultrapassar 70% da
Pimax sugere que os resultados estejam somente
direcionados ao ganho de resisténcia muscular,
coincidindo com o objetivo de Weiner®. Porém, a
intercalacao de treino aerdbico e anaerébico gera-
do pela variacdo da carga favoreceu o trabalho de
fortalecimento muscular.

Assim como os dois autores anteriormente
citados, Fregonezi questiona se a melhora encon-
trada apés a aplicacdo do protocolo de treinamen-
to ndo estaria relacionada ao fator aprendizado®.
Porém, acredita-se que nado haja correlagcao entre
os fatores, visto que caso fosse verdadeiro, a me-
Ihora ocorreria apenas nos primeiros dias de treino
(divergindo do resultado dos estudos), periodo em
que ocorre a habituagcao com a técnica.

Protocolo idealizado

Diante dos protocolos de TMR em MGAA,
acredita-se que o protocolo mais eficaz deve ser
aplicado por um periodo continuo, em dias inter-
calados, supervisionado e com acompanhamento
por periodo prolongado. Dessa forma, os princi-
pios propostos por um treinamento muscular se-
riam atingidos, evitando a exaustdo do paciente, a
nao aderéncia ao protocolo estabelecido e a ava-
liacdo da melhora dos parametros em longo prazo.

Portanto, o desenvolvimento de um proto-
colo individualizado, de acordo com a fisiopatolo-
gia da doenca, permite promover um treinamento
rigoroso, porém sem sobrecarregar a funcdao dos
musculos respiratérios do paciente.

Consideracoes finais

Frente aos protocolos previamente citados,
ficou evidente o beneficio do TMR visando o ga-
nho de forca e resisténcia muscular respiratéria.
Todavia, existem algumas limitacbes e barreiras
que dificultam a execucao desta técnica, principal-
mente em miasténicos.



A dificuldade em cumprir rigorosamente
os protocolos pode decorrer da natureza habi-
tualmente desgastante do TMR. A necessidade e
comodidade em realizar o treino em domicilio tor-
nam a supervisao e controle sobre o paciente falho
e questionavel. Apesar dos pacientes serem orien-
tados e treinados por profissionais para a realiza-
¢ao do treinamento, sabe-se que existe a possibili-
dade dos pacientes realizarem de maneira errénea
e ineficaz, devendo o resultado ser analisado com
Caute|a21'28'34’40.

Além disso, os beneficios de tratamentos
que exijam motivacao, familiarizacdo da técnica e
fator volicional, como o TMR, sdo questiondveis*'.
Depender ndo apenas da condicao fisica, fator
bastante limitante na MGAA, mesmo analisado
isoladamente, mas também do estado emocio-
nal, possibilita atingir resultados extremamente
controversos e distintos. A disparidade no tipo de
incentivo fornecido por cada examinador permite
que os resultados sejam facilmente manipulados
na avaliacao prévia, durante o TMR e na analise
posterior. Entretanto, os estudos que realizaram o
TMR afirmam que os resultados positivos sao de-
correntes de uma melhora verdadeira e nao ape-
nas um fator motivacional®.

A falta de consenso sobre como deve ser re-
alizado o TMR é outra limitacao para a expansao
desta técnica. A selecdo da carga, o tipo de ins-
trumento, o nimero de repeti¢des e a duragao do
protocolo sdao apenas alguns fatores que necessi-
tam de pesquisas para possivel definicdo e aplica-
¢ao pelos profissionais, permitindo o efeito maxi-
mo com seguranca.

Alguns autoresrealizaram protocolos em
que o treino é diadrio ou até mesmo diversas vezes
ao dia®**?%, Ja Fregonezi descreve que a aplicacao
do treinamento diariamente seria inapropriada
para a fisiopatologia da MGAA®, Os exercicios re-
petitivos causariam diminuicao de ions potassio,
necessarios para a contragao muscular.

A aplicacdo empirica e irresponsavel, sem
a utilizacao associada de critérios que permitam
garantir a seguranca de vida do paciente também
deve ser ressaltada. Nos estudos presentes neste
trabalho, nao ha relato sobre métodos utilizados
para controlar o limite maximo suportado pelo
paciente, evitando a fadiga. Nao foram citadas es-
calas, manifestacdo clinica ou qualquer forma de
mensurar o estado de fraqueza e fadiga no mias-
ténico e nas demais Doencas do Neurénio Motor

(DNM). Alguns protocolos eram mantidos até que
0 paciente ndo tolerasse o exercicio e, portanto, fa-
Ihasse na execucao da tarefa, promovendo riscos a
saude do paciente.

Para tanto, alguns estudossugerem a utiliza-
¢ao do TMR apenas em pacientes miasténicos com
pouco comprometimento, visto que estes apre-
sentam maior tolerancia ao esfor¢co'364%,

Por outro lado, o estudo realizado por Gross
demonstrou melhora da funcao pulmonar, prin-
cipalmente nos pacientes mais comprometidos,
com grande envolvimento da musculatura respi-
ratoria®*’. Porém, os resultados deste estudo ndo
podem ser interpretados para todos os pacientes
miasténicos, uma vez que o autor misturou trés
tipos de pacientes com diversas doencas neuro-
musculares. Assim, sabendo-se que as dificuldades
decorrentes do comprometimento respiratério
normalmente surgem em estagios mais avanca-
dos, o treino prévio teria a funcao de prevencao e
retardo da evolucao dos déficits respiratérios?.

A melhora dos valores de PImax e PEmax
observada com o TMR pode ser decorrentes da
melhora da forca da musculatura respiratéria. As
mudancas dos volumes pulmonares também in-
fluenciam esses valores. Ou ainda, a melhora da
forca muscular respiratéria leva a melhora dos
volumes pulmonares e, conseqiientemente, dos
valores medidos por meio dos testes pulmonares.
Sabe-seque se ha melhora dos volumes pulmona-
res, o individuo pode, conseqlientemente, ter me-
Ihor desempenho nas medidas de funcdo respira-
téria. Entretanto, segundo Weiner, apesar de haver
a possibilidade do volume residual diminuir apés
o TMR, a magnitude da melhora da musculatura
respiratéria é muito alta para correlacionar apenas
as mudancas dos volumes pulmonares com o au-
mento dos valores de PImax e Pemax. No entan-
to, ndo ha consenso se a melhora encontrada nos
pacientes que foram submetidos ao TMR esta dire-
tamente relacionada com alteracdes nos volumes
pulmonares,

A reversibilidade, a perda dos beneficios ad-
quiridos apds o TMR, é bastante discutida, porém,
pouco comprovada nos artigos, uma vez que a
maioria ndo realiza a avaliacao do paciente alongo
prazo®. Dentre os estudos em pacientes miasténi-
cos, o periodo maximo de avaliacdo dos efeitos foi
de 12 meses. Porém acredita-se que a forca e re-
sisténcia muscular respiratéria tendem a retornar
ao valor inicial, apés poucos meses do término do



treinamento, enquanto a melhora do nivel de disp-
néia permaneceria por maior periodo.

O fato de ocorrer a reversibilidade em curto
periodo gera duvidas quanto a vantagem real da
utilizacdo deste método, pois se trata de um tra-
tamento cansativo e desgastante para o paciente
miasténico, que frequentemente ndo apresenta
condicdes fisicas de realizar simples atividades de
vida diaria. Porém, nenhum estudo aplicado nes-
tes pacientes evidenciou, durante o periodo pds-
treinamento (até um ano) piora além do patamar
inicial, o que pode comprovar que o TMR realizado
manteve o paciente estavel, ou melhor, apés me-
ses durante e apds o treinamento.

Os estudos que associaram o TMR ao uso de
medicamentostambém devem ser questionados
quanto a credibilidade do TMR sobre os beneficios
encontrados, uma vez que os medicamentos po-
dem ter interferido na convergéncia dos resulta-
d0528,38'

Durante o desenvolvimento deste trabalho,
tornou-se evidente a urgéncia de mais estudos
abordando o TMR na MGAA, assim como em ou-
tras DNM. A literatura escassa sobre a fisioterapia
nestas doencas culmina na dificuldade cotidiana
verificada por estes profissionais durante o trata-
mento.

Desta forma, a fisioterapia tende a atuar no
empirismo, sem fundamentacao cientifica, provo-
cando riscos a vida do paciente. O TMR utilizado
incorretamente pode ser ineficaz por subestima a
capacidade pulmonar do miasténico, ou leva-lo a
fadiga e possivel insuficiéncia respiratéria, quando
ultrapassado o limite suportado pelos musculos
respiratorios.

CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados, o
TMR principalmente em pacientes miasténicos
pouco comprometidos parece ser eficiente na me-
Ihora da forca e resisténcia muscular respiratéria,
assim como nos indices de dispnéia e qualidade de
vida, porém, a correlacdo entre estes parametros e
os indices espirométricos ainda ndo esta totalmen-
te estabelecido.

A relevancia do tema, contrastando com a
escassez de estudos, denunciam a necessidade
de maior quantidade de publicacbes qualificadas,

possibilitando a utilizacao da técnica pelo fisiote-
rapeuta de forma eficaz e segura.
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Tabela 1. Estudos sobre o treinamento muscular respiratério na Miastenia Grave.

binado ao programa de re-
treinamento respiratério em
pacientes com MGAA

na performance muscular, nos
indices inspirométricos e de
dispnéia

Autor Fregonezi® Weiner3® Gross¥
Tipo de estudo Ensaio clinico controlado ran- | Série de casos Série de casos
domizado
Populacao 27 pacientes com MGAA ge- | 18 pacientes com MGAA de | 23 pacientes com DNM (doen-
neralizada (Osserman lla e lIb) | moderada a grave ¢a do neurénio motor, MGAA,
sindrome miasténica de Eaton
-Lambert, miopatia inflama-
toria, dermatomiosite e polio-
miosite)
Objetivos Avaliar os efeitos do TMI com- | Determinar os efeitos do TMR | Determinar os efeitos do TMR

na funcdo e capacidade ven-
tilatéria de pacientes neuro-
musculares

Métodos/ intervencdes

Grupo controle: respiracdo
diafragmaética e respiracdo em
frenolabial.

Grupo intervengdo: submeti-
do ao pré-treinamento e pos-
terior TMI com Threshold® e
respiracdo em frenolabial.
Durante 8 semanas, 3 vezes/
semana, 45min cada sessao.
Inicio com 20% Plmax, au-
mentando progressivamente
até 60%. Os pacientes foram
avaliados antes e apos as 8
semanas de treinamento, de
acordo com parametros de
funcado pulmonar, padrao res-
piratério, mobilidade toracica,
forca e resisténcia muscular
respiratéria

Espirometria antes do treina-
mento, um e trés meses apds
o inicio do treinamento.
Grupo A: (menor comprome-
timento): TMI e TME; grupo
B: (maior comprometimento)
treinamento inspiratério. 12
semanas 6 vezes/ semana, 30
min cada sessdo. Os indivi-
duos utilizaram o Threshold®
para o TMI nos primeiros 15
minutos de cada sessdo e o
mesmo aparelho segurado de
maneira inversa, para o TME,
iniciando o treinamento com
15% da PlImax aumentando
progressivamente até 60% PI-
max

TMI com respiracdo resistida
até o limiar da fadiga, por 10
minutos, 3 vezes ao dia, por 3
meses consecutivos.

A reavaliacdo dos parametros
de VVM, PImax, CVF, VEF1 e
pico de fluxo expiratorio foi
realizada a cada 6 meses.

No grupo | (doenca do neu-
rénio motor) a CVF alterou
14,4% do predito; no grupo
Il (doengas JNM): 16,3% e no
grupo lll (miopatias): 6,3%.

A VVM e PImax melhorou nos
3 grupos. Os valores de VEF1
ndo modificaram com o trei-
namento.

A reavaliacdo dos parametros
de VVM, PImax, CVF, VEF1 e
pico de fluxo expiratério foi
realizada a cada 6 meses

Resultados

Melhora da PIméx (27% acima
do valor inicial), PEmax (12%),
VVM (8%), volumes e capaci-
dades pulmonares: expansao
(44%) e reducao (43%) maxi-
ma da caixa toracica

Aumento da PImax e endu-
rance em ambos grupos (mais
no A). Aumento da PEméx no
grupo A. Aumento do VEFT,
CVF e indice de dispnéia nos
2 grupos

No grupo | a CVF alterou 14,4%
do predito; no grupo II: 16,3%
e no grupo llI: 6,3%.

A VVM e PIméax melhorou nos
3 grupos. Os valores de VEF1
nao modificaram com o trei-
namento

Conclusao

O programa de TMR realizado
promoveu melhora na forca e
resisténcia muscular, mobili-
dade tordcica e padrédo respi-
ratorio na MGAA.

O TMR é eficaz para melhora
da forca e resisténcia muscu-
lar, da funcdo pulmonar e re-
ducéo da dispnéia em pacien-
tes com MGAA.

O TMR melhora a capacidade
ventilatéria, funcdo pulmonar
e forca inspiratdria em pacien-
tes com DNM.

MGAA=miastenia grave auto-imune adquirida; CVF=capacidade vital forcada; VEF1=volume expiratério forcado no primeiro segundo; FM=Forca
Muscular; Pimax=pressdo inspiratéria maxima; Pemax=pressdo expiratdria maxima; CPT=capacidade pulmonar total; VVM=ventilacdo voluntéria
maxima; TMI=treinamento muscular inspiratério; TME=treinamento muscular expiratério; DNM=doenc¢a neuromuscular.
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