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Possível associação entre a fadiga 
física e o grau de força dos músculos 
respiratórios na Esclerose Múltipla
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RESUMO

Objetivo. Avaliação da possível associação entre a fadiga física e 
a alteração da força dos músculos respiratórios de pacientes por-
tadores de esclerose múltipla (EM). Método. 20 pacientes com 
fadiga referida foram submetidos à avaliação fisioterapêutica, 
sendo utilizadas a Escala de Fadiga Física de Chalder para a 
determinação da presença de fadiga física e a manovacuometria 
para a mensuração da Pressão Inspiratória Máxima (Pimáx) e 
Pressão Expiratória Máxima (Pemáx). Resultados. A fadiga física 
foi confirmada em todos os pacientes submetidos a avaliação fi-
sioterapeutica respiratória. Dez pacientes apresentaram somente 
fadiga física (grupo 1, G1) e 10 referiram fadiga física e dispnéia 
(grupo 2, G2), não relacionadas entre si. A Pimáx encontrava-
se no limite inferior da normalidade e a Pemáx era abaixo da 
normalidade em G1. Em G2, a Pimáx e a Pemáx foram signifi-
cativamente mais baixas do que o normal comparado aos casos 
do G1. Estes achados foram independentes da forma clínica da 
EM, do tempo de evolução, do uso de imunomoduladores, do 
sexo, da idade, da etnia e do EDSS. Conclusão. Pacientes por-
tadores de EM com relato de fadiga física podem necessitar de 
uma investigação do grau de força dos músculos respiratórios 
para a identificação de possíveis alterações como fraqueza ou 
fadiga destes grupos musculares.
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SUMMARY

Objective. To evaluate a possible association between physical 
fatigue and alterations in the strength of  respiratory muscles in 
patients with multiple sclerosis (MS). Method. 20 patients com-
plaining of  fatigue underwent evaluation by physical therapists 
who used the Chalder Scale for Physical Fatigue, in order to 
determine the presence of  physical fatigue and manovacuo-
metry to assess the Maximum Inspiratory Pressure (Pimax) 
and Maximum Expiratory Pressure (Pemax). Results. Physical 
fatigue was confirmed in all patients who underwent respira-
tory physical therapy evaluation. Ten patients presented only 
physical fatigue (group 1, G1), while 10 patients had physical 
fatigue and dyspnea that were unrelated to each other (group 
2, G2). Pimax was at the lower normal limit in G1 and Pemax 
was below normal in G1. For G2, both Pimax and Pemax pre-
sented significantly lower values than those obtained in G1. 
These findings were unrelated to the clinical presentation of  
MS, duration of  disease, use of  immunomodulators, gender, 
age, ethnic group and EDSS. Conclusion. Multiple Sclerosis 
patients reporting physical fatigue may needed to undergo an 
investigation of  the degree of  respiratory muscle strength in or-
der to identify possible alterations such as weakness or fatigue 
of  these muscles.
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INTRODUÇÃO
A fadiga referida é considerada um dos sinto-

mas mais incapacitantes e menos compreendidos na 
Esclerose Múltipla (EM)1. São descritos na literatura 
quatro tipos de fadiga referida. A astenia (perda de 
energia) e a lassitude (diminuição de energia) ocorrem 
ao repouso e não demonstram relação com a execu-
ção de atividades diárias ou exercício físico. Já a fadiga 
mental caracteriza-se pela redução da capacidade de 
execução das atividades cognitivas. A fadiga física ou 
fatigabilidade, por sua vez, é definida como a sensação 
de exaustão presente durante ou após a realização de 
atividades de vida diária ou exercício físico, com dimi-
nuição ou desaparecimento da mesma ao repouso2.

Não existe na atualidade um tratamento espe-
cífico para a fadiga referida em pacientes com EM. 
A abordagem farmacológica da fadiga com aman-
tadina3, L-carnitina4 ou modafinil5 vem trazendo 
resultados frustrantes. Embora certos autores confir-
mem a relação entre a fadiga referida e parâmetros 
como depressão e grau de incapacidade6, outros não 
confirmam esses dados7. Estudos mais recentes su-
gerem, ainda, a presença de componentes inflama-
tórios responsáveis pelo desenvolvimento da fadiga 
referida8 e da existência de uma correlação entre a 
fadiga referida e a fadiga física, sendo esta associa-
da diretamente a disfunções de grupos musculares 
específicos9. Treinamento de músculos respiratórios 
já vem sendo sugerido como uma possibilidade tera-
pêutica para fadiga na EM10,11. O uso de escalas de 
avaliação de fadiga tem se mostrado controverso e 
nem sempre a avaliação através de questionários e 
tarefas realizadas indicam uma correlação entre si12.

O objetivo do presente trabalho foi a avaliação de 
uma possível associação entre a fadiga física e o grau de 
força dos músculos respiratórios em pacientes com EM.

MÉTODO
Vinte pacientes portadores de EM (17 mulhe-

res e 3 homens, com idade média de 42 anos) com 
relato de fadiga, sem antecedentes pessoais prévios 
de doenças pulmonares, cirurgias torácicas, disfun-
ções tiroidianas ou alterações do humor não tratadas 
e sem surtos da doença nos últimos três meses foram 
encaminhados e avaliados nos Setores de Fisiotera-
pia do Departamento de Neurologia e do Centro de 
Referência para Esclerose Múltipla da Secretaria do 
Estado de São Paulo, DIR XIX13. A consulta especí-
fica de avaliação de força respiratória foi autorizada 
pelo Comitê de Ética da Universidade Metropolita-
na de Santos, não sendo um trabalho de caráter ex-

perimental, mas sim assistencial de apoio aos pacien-
tes que freqüentam o ambulatório de referência em 
EM. Incapacidade física foi avaliada pelo uso da Es-
cala de Kurtzke (expanded disability scale — EDSS)14.

A avaliação fisioterapêutica consistiu de duas 
etapas: primeiramente foi aplicada a Escala de Fadiga 
Física de Chalder15, composta de oito afirmações espe-
cificas sobre fadiga física, com três opções distintas de 
resposta (”nunca”, ”um pouco” e ”com freqüência”), 
sendo atribuídas as notas 0, 1 e 2 pontos, respectiva-
mente, a cada uma delas. Essa escala apenas confirma 
a presença ou não da fadiga física através da soma 
dos resultados obtidos das respostas, sendo necessária 
uma nota final igual ou superior a oito pontos.

Na segunda fase foi realizada a graduação da 
força dos músculos respiratórios através da mensura-
ção da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e Pressão 
Expiratória Máxima (PEmáx) pela manovacuometria.

Os valores negativos se referem à pressão inspi-
ratória e os positivos, à pressão expiratória. Para mús-
culos inspiratórios, os valores normais encontram-se 
entre -75 e -120 cm H2O e índices menores caracte-
rizam graus de fraqueza (-70 a -45 cm H2O), fadiga 
(-40 a -25 cm de H2O) e falência (menores ou iguais a 
-20 cm H2O) musculares. Para músculos expiratórios, 
os valores normais estão entre +100 e +120 cm H2O, 
sendo caracterizada fraqueza abaixo de +95 cm H2O.

A análise estatística foi realizada através do 
Teste t de Student para comparação de médias e aná-
lise de regressão para correlação de parâmetros.

RESULTADOS
Dezesseis pacientes apresentavam EM na forma 

remitente-recorrente (EMRR), enquanto quatro apre-
sentavam a forma secundariamente progressiva (EMSP). 
O grau de incapacidade física pelo EDSS14, variou entre 
zero e 6,5. Os pacientes com forma secundariamente 
progressiva tinham limitações graves na deambulação e 
estavam classificados como tendo EDSS entre 6,0 e 6,5. 
Todos os pacientes com forma EMRR apresentavam 
EDSS ≤ 5,0. Também nas formas EMSP que ainda 
apresentavam surtos não houve registro de surto nos três 
meses precedendo a avaliação.

A fadiga física foi confirmada em todos os pacientes 
submetidos à avaliação fisioterapêutica respiratória. Des-
tes, 10 pacientes referiram, ainda, a presença de dispnéia, 
não a relacionando diretamente com a fadiga física.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
10 pacientes com fadiga física e sem dispnéia (G1) e 
10 pacientes com fadiga física e dispnéia (G2). Um re-
sumo dos resultados é apresentado nas tabelas 1 e 2.
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Os dados a seguir são expressos em cm de 
H2O, média e desvio-padrão. No grupo 1, a PImáx 
encontrava-se no limite inferior da normalidade 
(-79,5 ± 3,69), enquanto a PEmáx estava abaixo da 
normalidade (75,5 ± 3,69).

No grupo 2, os valores de PImáx e PEmáx fo-
ram significativamente menores e ambos encontra-
vam-se abaixo da normalidade (respectivamente -31 
± 6,14 e 31 ± 12,89; p < 0,001) quando comparados 
aos valores obtidos no grupo 1. Estes achados foram 
independentes da forma clínica da EM, do tempo de 
evolução, do uso de imunomoduladores, do sexo, da 
idade, da etnia e do EDSS.

O grau de fadiga física pela Escala de Chal-
der15 foi significativamente maior (p < 0,05) no gru-
po 2 (11,9 ± 1,37) quando comparados ao grupo 1 
(9,3 ± 0,82). Os valores maiores refletem sintomas 
mais exacerbados de fadiga física. Utilizando-se cor-
relação de Pearson, observou-se que a intensidade 
da fadiga estava diretamente correlacionada com 
idade mais jovem e EDSS mais baixo.

Não houve correlação entre a medicação em 
uso e a presença de fadiga física, porém o grupo de 
pacientes foi bastante misto, com diferentes trata-
mentos, não permitindo comparação e correlação.

DISCUSSÃO
Poucos estudos têm sido realizados correlacio-

nando a fadiga física a alterações de força dos múscu-

los respiratórios. Os artigos que tentam relacionar a 
fadiga física a outros parâmetros clínicos têm resulta-
dos por vezes contraditórios3,4 e a própria mensuração 
da fadiga física é um desafio à prática clínica10.

Nossos resultados sugerem que existam sub-
grupos de pacientes cuja fadiga referida seja causada 
pela presença de fadiga física. Tal achado justificaria 
os resultados inadequados do tratamento farmaco-
lógico proposto de forma geral a todos os pacientes 
com relato de fadiga. Enquanto alguns pacientes se 
beneficiam com esses medicamentos16,17 ou com ati-
vidade física programada12,18, outros são resistentes a 
tais abordagens terapêuticas.

A observação da correlação entre o grau de 
fadiga e a idade mais jovem com menor EDSS foi 
particularmente inesperada. Talvez este achado 
possa sugerir que pacientes menos comprometidos 
procurem manter atividades próximas do normal, 
relatando mais fadiga.

CONCLUSÃO
É necessário considerar que possam existir 

subgrupos de pacientes portadores de EM com rela-
to de fadiga física, com pelo menos um componente 
causal de alteração do grau de força dos músculos 
respiratórios. Para os pacientes com grau de força 
muscular respiratória próxima da normalidade e 
sem queixa de dispnéia, outros programas de trata-
mento podem ser sugeridos18.

Tabela 1. Resultados para fadiga e manovacuometria de pacientes sem queixa de dispnéia.

Número do Paciente 1 3 7 8 9 15 16 17 18 19 Média SD

Sexo F F M F F F F M F F

Idade 39 47 21 55 57 39 32 47 53 38 43 11,2

Etnia C C C C C C C A C C

Forma clínica RR RR RR RR RR RR RR SP RR SP

EDSS 2,0 2,0 4,5 1,5 1,0 2,0 4,0 6,5 1,5 6,0 3,1 2,13

Pimáx -80 -80 -75 -80 -80 -75 -75 -75 -80 -85 -79,5 3,69

Pemax 80 75 70 80 75 70 75 75 75 80 75,5 3,69

Fadiga (Chalder) 10 9 10 8 9 10 10 10 9 8 9,3 0,82
F= feminino, M= masculino, C= caucasiano, A= afro-americano, RR= remitente-recorrente, SP= secundariamente progressiva

Tabela 2. Resultados para fadiga e manovacuometria de pacientes com queixa de dispnéia.

Número do Paciente 2 4 5 6 10 11 12 13 14 20 Média SD

Sexo F F F M F F F F M F

Idade 19 53 43 46 59 38 39 51 16 44 41 14,65

Etnia C C C A C C C C C C

Forma clínica RR RR SP RR RR RR SP SP RR SP

EDSS 3,0 1,0 6,0 1,5 1,5 1,0 5,5 6,5 1,0 6,5 3,4 2,29

Pimáx -40 -40 -30 -35 -25 -25 -30 -25 -35 -25 -31,1 6,15

Pemax 50 25 20 40 20 30 45 20 45 15 31 12,86

Fadiga (Chalder) 10 11 12 11 14 12 11 13 11 14 11,9 1,37
F= feminino, M= masculino, C= caucasiano, A= afro-americano, RR= remitente-recorrente, SP= secundariamente progressiva
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