ARTIGO ORIGINAL /

FRAQUEZA MUSCULAR RESPIRATORIA COMPROMETE A
CAPACIDADE DE EXERCICIO EM PACIENTES COM FIBROMIALGIA

RESUMO

Introdug@o: a Fibromialgia (FM) é uma sindrome reumatica
complexa, com acometimento muscular esquelético.
Entretanto, ainda ¢ incerto se a musculatura respiratoria
apresentaria tais limitagdes. Objetivo: comparar a forga e a
resisténcia muscular respiratoria e esquelética de mulheres
com FM a mulheres saudaveis. Método: 15 voluntarias com
FM - grupo GF - (50 + 11 anos) e 10 mulheres saudaveis -
grupo GC - (48 £ 11 anos) realizaram avaliagdo clinica, teste
de forga muscular esquelética e respiratoria e teste de
resisténcia muscular esquelética e respiratoria, teste de
caminhada de seis minutos e teste do degrau. Resultados: os
grupos foram homogéneos quanto as variaveis demograficas
e antropométricas. A forca muscular respiratoria foi
significativamente menor no GF (46 = 6 cmH,0O) quando
comparado ao GC (80 + 8 cmH,O; p < 0,05). Da mesma
maneira, o GF apresentou menor resisténcia muscular
esquelética (71 = 8 vs 167 £ 24 repeti¢des; p < 0,05) ¢
respiratoria (29 +4 vs 56 £ 6 repeticdes; p < 0,05) em relagdo
ao GC. O GC apresentou maior distdncia percorrida no teste
de caminhada (551 + 36 vs 460 + 86 m; p < 0,05) e maior
numero de degraus subidos (102 =9 vs 76 + 13 degraus; p <
0,05). Somente no GF houve correlagio entre a forga muscular
esquelética e a for¢a da musculatura respiratoria (r = 0,64; p <
0,001). Conclusao: mulheres com FM apresentam diminui¢ao
da forg¢a e resisténcia muscular respiratdria, o que pode
comprometer a tolerancia ao exercicio nesta populacao.
Descritores: forca muscular; respiragdo; musculos respiratdrios;
fibromialgia; fisioterapia; reabilitagio.

ABSTRACT

Background: Fibromyalgia (FM) is a complex syndrome
with skeletal muscle impairment. However, respiratory
muscles responses are unknown. Purpose: we aimed to study
strength resistance in both respiratory and skeletal muscles in
FM and healthy controls. Methods: fifteen women with FM -
FG group - (50 =+ 11 years) and 10 healthy controls - CG - (48
+ 11 years) underwent clinical evaluation, skeletal muscle
strength and resistance tests, respiratory tests, six-minute
walk test and step test. Results: both groups were similar in
demographic and anthropometric variables. Respiratory
muscle strength was significantly lower in FG (46 = 6 cm
H,O) compared to CG (80 + 8 cm H,O; p < 0.05). Similarly,
skeletal muscle (71 + 8 vs 167 + 24 repetitions, p < 0.05) and
respiratory muscle strength (29 + 4 vs 56 =+ 6 repetitions, p <
0.05) were lower in FG compared to CG. Moreover, CG
showed greater distance on 6 - minute walk test (551 =36 vs
460+ 86 m; p < 0.05) and higher number of steps (102 + 9 vs
76 = 13 steps; p < 0.05). Only FG showed significantly
correlation between skeletal muscle and respiratory muscle
strength (r = 0.64; p < 0.001). Conclusion: FM syndrome
showed an impairment in both respiratory muscle strength
and resistance, which could impair exercise tolerance in these
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patients.
Key-words: muscle strength; respiration; respiratory muscle;
fibromyalgia; physiotherapy; rehabilitation.

INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) ¢ uma sindrome reumatica
encontrada predominantemente no género feminino e influencia
negativamente a qualidade de vida e a capacidade funcional."” De
acordo com o American College of Rheumatology,’ a FM §é
caracterizada por dores musculoesqueléticas difusas e cronicas e,
além disso, sua etiologia ¢ desconhecida e se manifesta
principalmente no sistema musculo esquelético.

Estudos*’ demonstram que um terco das mulheres com
FM apresentam redugdo de forca muscular esquelética,
flexibilidade e de resisténcia muscular quando comparadas a
mulheres saudaveis. Além disso, o impacto na musculatura
periférica pode afetar diretamente o desempenho nas atividades
diarias e pode contribuir para a redu¢do da capacidade
funcional.””’

Estudos demonstram™"' niveis reduzidos de forca de
preensdo palmar em pacientes com FM, os quais podem ser
explicados pela sindrome per se e pelo sedentarismo. Além da
musculatura periférica, a musculatura respiratoria também pode
ser afetada com a FM, com valores de for¢a muscular respiratoria
abaixo dos valores de normalidade.” Adicionalmente, ¢ sabido
que a fraqueza muscular respiratoria pode potencializar a
sensagdo de dispneia nesses pacientes e intolerdncia ao
exercicio.” Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a
forga e a resisténcia da musculatura respiratdria e esquelética em
mulheres com FM comparativamente a mulheres saudaveis; (ii)
comparar a capacidade funcional em pacientes com FM
comparadas a mulheres saudaveis.

METODOS

Foram selecionadas 15 mulheres com o diagnostico de
FM (grupo fibromidlgicas - GF), segundo os critérios do
American College of Rheumatology’ e pareadas a 10 mulheres
sedentarias saudaveis (grupo controle - GC) com idades entre
30 ¢ 70 anos. Para comprovagdo da FM foi realizado o teste de
palpagdo dos 18 pontos sensiveis, sendo que pelo menos 11
deveriam estar sensiveis ao toque e apresentar quadro clinico de
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pelo menos trés meses de dor generalizada.’

Ambos os grupos foram submetidos a avaliagdes de
capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos e teste do
degrau), questionario de impacto da FM na qualidade de vida,
forca de preensdo palmar (handgrip), forca dos musculos
respiratorios (pressdo inspiratéria maxima - Pl - e pressdo
expiratdria maxima - PE_ ) e teste de resisténcia muscular
respiratoria e periférica. Foram excluidos aqueles que realizaram
atividade fisica nos ultimos trés meses, presenc¢a de doengas
cardiacas, pulmonares, ortopédicas e/ou neuroldgicas, presenga
de qualquer tipo de doenga inflamatoria articular, doenga articular
degenerativa sintomatica, IMC acima de 30, tabagistas e as que
ndo aceitaram participar do protocolo de pesquisa. Todos os
participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e o protocolo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa da institui¢do (n°817.419).

Avaliacdo Funcional - Teste de Caminhada de 6
minutos e Teste do Degrau

O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado em um
corredor plano de 30 metros que foi delimitado por dois cones,
seguindo os critérios da American Thoracic Society (ATS)."

Antes do teste foram mensuradas a pressdo arterial
(PA) (esfigmomandémetro - Unilec® ¢ estetoscopio -
Littmann Quality), frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo
periférica de oxigénio (SpO,) com oximetro portatil - (Oxi
Plus®) e Escala de Percepcdo de Esfor¢o de Borg
modificada” para sensagdo de dispneia (Borg,..) €
desconforto muscular. As varidveis de FC e SpO, foram
mensuradas durante todo o teste. Ao final e apds dois minutos
de recuperagcdo todas as medidas foram novamente
mensuradas.

O teste do degrau teve duragdo de quatro minutos e foi
realizado com step de 20 cm de altura, no qual o individuo
realizou step em uma velocidade dentro do seu proprio limite.
O avaliador estimulou verbalmente, com tom de voz
constante, no intuito de incentivar o individuo e informa-lo
sobre seu desempenho no teste. Foram aferidas durante todo o
teste a FC e a SpO,, e as variaveis de PA e Borg foram
verificadas no inicio, no final ¢ apoés dois minutos de
recuperacdo do teste.

Medida de For¢a e Resisténcia Muscular
Esquelética - Handgrip

A medida de forga muscular esquelética foi realizada
pelo dinamémetro hidréulico de membro superior SAEHAN".
Foram realizadas trés repetigdes do teste com o membro
dominante, sendo considerado o maior valor, desde que a
medida ndo variasse mais que 10% entre elas. A resisténcia
muscular esquelética foi realizada com carga ajustada a 50% da
forca de preensdo maxima. O paciente realizou contragdes
musculares pelo maior tempo possivel (Tlim) e foram
mensuradas as variaveis de FC, SpO,, PA, Borg,,..., Tlim e
numero de repeti¢des.
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Medida de For¢a e Resisténcia Muscular
Respiratoria

As pressdes respiratorias maximas foram obtidas
utilizando o manovacudémetro digital (MVD - 300 V.1.1
Microhard System, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) com
intervalo operacional de =300 cmH,O. Para avaliagdodaPI o
paciente foi instruido a realizar uma inspiragdo maxima a partir
do volume residual e para a avaliagdo da PE_, o paciente
realizou uma expiracdo maxima a partir da capacidade
pulmonar total. Cada paciente executou cinco esfor¢os de
inspiragdo e expiragdo maximas, sustentadas por pelo menos 2
segundos, com valores proximos entre si (< 10%), sendo
considerada para o estudo a medida de maior valor. Todos os
valores foram adequados as equagdes de predi¢do dos valores
denormalidade.”

Para a mensuracdo da resisténcia muscular respiratoria
foi utilizado o instrumento Threshold” IMT com carga ajustada
em 50% da PI . Todos os voluntarios realizaram inspira¢des
contra a resisténcia até o Tlim, sendo contabilizado o tempo de
exercicio e o numero de repeti¢des realizadas. Além disso, no
inicio e final do testes foram mensuradas FC, SpO,, PA ¢
Borgdispneia'

Analise Estatistica

Analise estatistica foi realizada no programa SPSS
(versdo 20, SPSS Inc.). Os dados estdo expressos em média +
desvio padrdo e, quando necessario, em mediana (min. ¢ max.).
Teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para avaliar a
distribuicdo das variaveis, assim como a presenca de possiveis
inconsisténcias na base de dados.

Para contrastar os resultados foram utilizados o teste -
student ¢ para variaveis de distribui¢io simétrica ou teste de
Mann-Whitney, quando as variaveis apresentaram distribuigdo
assimétrica. O teste Qui-quadrado foi utilizado para contrastar
associagdo entre desfechos categorizados. Teste de ANOVA
two-way com poshoc Bonferroni foi aplicado para comparacdo
das variaveis durante os testes clinicos. Além disso, foi aplicada
a correlagdo de Pearson para as variaveis paramétricas. Foram
consideradas diferengas estatisticamente significantes quando
p<0,05 paratodas as analises.

RESULTADOS

Nao foram encontradas diferengas significativas nas
variaveis demograficas e antropométricas entre GF e GC (Tabela
1). Como esperado, o GF apresentou maior uso de medicagdes e,
além disso, pode-se observar que ndo houve diferenga nos sinais
vitais ao repouso entre os grupos estudados.

Os valores de forca muscular esquelética estiveram
dentro da faixa de normalidade para a idade no GC. Ja no GF os
valores foram significativamente menores (Tabela 2). Da
mesma forma, o grupo GF apresentou resisténcia muscular
esquelética significativamente menor em relagdo as mulheres
saudaveis, observada pela diminui¢do no nimero de repeti¢des
epelo tempo de realizagdo da preenséo palmar (Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropométricas

Kg - quilograma; m - metro; IMC - indice de massa corporea; FC- frequéncia cardiaca; BPM- batimentos por minuto; mmHg - milimetros
de mercurio; PAS - pressdo arterial sistolica; PAD - pressio arterial diastolica; GF- Grupo Fibromialgia; GC - Grupo Controle. *Diferenga
significativa entre GC e GF (p<0,05).
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Tabela 2. Testes de forga e resisténcia muscular esquelética e respiratoria

Kg - quilograma; Pred - predito; FC- frequéncia cardiaca; BPM - batimentos por minuto; s - segundos; N°- nimero; MMII - membros inferiores; RES -
resisténcia; cmH,O - centimetros de dgua; PP - preensdo palmar; Pimax - pressdo inspiratéria maxima; Pemax - pressdo expiratoria maxima; GF - Grupo
Fibromialgicas; GC - Grupo Controle. *Diferenga significativa entre GC e GF (p <0,05).
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A forga muscular respiratéria esteve reduzida no GF em
comparacdo ao GC (Tabela 2). Da mesma maneira a resisténcia
da musculatura respiratdria também foi diminuida (numero de
repetigdes) entre o GF e GC. Além disso, foi observada diferenga
significativa quando comparado o tempo de realizagdo do teste
entre os grupos. Pode-se notar que a percepgdo de esforco apds a
realizagdo dos testes de resisténcia, tanto para musculatura
esquelética quanto para musculatura respiratoria, foi
significativamente maior no GF emrelagdo ao GC.

Pode-se observar que a distancia percorrida no teste de
caminhada de 6 minutos foi significativamente menor no GF. O
nimero de degraus subidos na realiza¢do do teste do degrau
pelas pacientes do GF foi estatisticamente menor em relagdo ao
GC. Adistancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos e
o numero de degraus subidos no teste do degrau ndo se
correlacionaram com os valores de resisténcia muscular
respiratoria (p=0,701 e p=0,908, respectivamente). Entretanto,
foi encontrado correlagdo entre as variaveis de for¢a muscular
de preensdo palmar (handgrip) e a forca da musculatura
respiratoria no GF (r=0,64; p <0,001), fato ndo observado no
GC.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a forga
muscular e resisténcia da musculatura respiratoria e esquelética
de mulheres fibromialgicas e sedentarias. Foram observadas
diminuicdo da forga e resisténcia muscular esquelética e
respiratoria e menor capacidade funcional em mulheres com
fibromialgia quando comparadas com sedentarias.

Estudos” " demonstram redugio da quantidade de
capilares sanguineos na musculatura esquelética em mulheres
fibromialgicas, principalmente os localizados nas areas dos
tender points. Logo, a oferta de oxigénio para musculatura em
atividade pode ser prejudicada e, com isso, menor tolerancia ao
exercicio. Adicionalmente, o espessamento do endotélio capilar
(disfun¢do endotelial) assim como diminuigéo da densidade e do
volume mitocondrial podem estar presentes na FM,"” os quais
podem levar ao aumento da concentragdo do lactato durante
atividade fisica. A elevacdo sustentada de lactato sanguineo pode
exacerbar a percepgdo do esforgo respiratorio pela estimulagdo
excessiva dos receptores pulmonares e do drive ventilatorio, o
qual geraria aumento do trabalho respiratorio e consequente
redirecionamento do fluxo sanguineo da periferia para a
musculatura respiratdria, reduzindo ainda mais a oferta
microvascular de oxigénio da musculatura periférica.””” Além
disso, a presenca de atrofia das fibras musculares tipo Il e a
distribuicdo desigual das mitocondrias nas fibras tipo I em
mulheres com FM podem contribuir para maior predominio do
metabolismo anaerdbio e, assim, maior concentragdo de lactato e
intolerancia ao exercicio.

Adicionalmente, Lindh ef al” concluiram que pacientes
com FM ndo apresentam recrutamento de todas as unidades
motoras musculares quando realizada a contragdo voluntaria
maxima, levando a menor geracdo de forga muscular. O
somatorio da baixa perfusdo muscular, menor nimero de
mitocondrias e disfun¢do endotelial podem prejudicar a
realizagdo de atividades fisicas em portadores de FM, tanto para
forga quanto para resisténcia, fato que pode ser observado no
nosso estudo.

Estudos™” demonstram que a relagdo entre a forga de
preensdo palmar e a forga muscular esquelética (periférica)
podem ser determinantes também na forga muscular respiratoria
em pacientes com FM. Tais achados também foram observados
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no presente estudo, uma vez que foi encontrada correlagio entre a
forga de preensdo palmar e a for¢a dos musculos respiratdrios no
GF. Devido ao fato de redugdes na for¢a muscular esquelética
também serem observadas na musculatura respiratdria,
sugerimos que os fatores que levam a fraqueza muscular
esquelética também causam danos & musculatura respiratoria na
populagdo com FM. Além disso, a diminui¢do da forga
respiratoria pode ser decorrente do desconforto e dor na regido
toracica, que geram diminui¢do da complacéncia pulmonar e
consequente diminuicdo das pressdes pulmonares,” justificando
os achados deste estudo. Caidahl ef al." ainda sugerem que a
dispneia de esforco esta diretamente relacionada a redugdo das
pressdes respiratorias, entretanto, Ozgocmen et al”* encontraram
reducdo da pressdo inspiratoria maxima e pressdo expiratoria
maxima, sem presenga de dispneia.

A diminui¢fo da capacidade funcional apresentada pelas
mulheres do GF provavelmente deve-se a diminuigdo
generalizada da forga muscular, diminui¢io do fluxo sanguineo e
aumento da concentragdo de lactato’ na musculatura de membros
inferiores.

Jacobsen et al” consideram que o paciente fibromialgico,
na presenca da dor, tenha suscetibilidade a reduzir a pratica de
atividade fisica, consequentemente diminuindo também o
condicionamento muscular. Por outro lado, alguns estudos
sugerem a FM como disturbio do processamento da dor e resposta
alterada ao estresse.”” Logo, o efeito muscular periférico na
sindrome FM seria indireto.

Recentemente Staud ef al.” demonstraram através de
imagens cerebrais que a FM esta diretamente relacionada a
anormalidades de processamento da dor. Acreditamos que as
mulheres fibromidlgicas apresentam um ciclo vicioso - dor,
fraqueza, desuso e sedentarismo -, 0 que geraria prejuizos na
capacidade funcional e na qualidade de vida, além de
potencializar a conversdo dos tipos de fibra e intolerancia aos
esforgos.

Ao relacionar a resisténcia da musculatura esquelética
com a percepgdo de esfor¢o respiratorio foi observado que
mulheres fibromialgicas apresentaram maior percepcdo de
esforgo respiratdrio ao realizar essas atividades. Este dado remete
mais uma vez a presenca do descondicionamento respiratdrio e
periférico, assim como descrito por Cardoso et al., em que 0s
autores relatam que a reduco da capacidade funcional ¢ maior
sensagdo de dispneia estio relacionadas a menor forga muscular
esquelética e respiratoria e a redugdo da capacidade aerdbia.

Possivelmente, a maior producdio de lactato durante a
atividade fisica estimula os ergorreceptores aferentes Il e IV, o
que gera maiores respostas ventilatorias e consequentemente
maior trabalho respiratério durante o exercicio.”**

Acreditamos que, apesar de ndo mesurados, a maior
produgio de lactato ¢ o maior niimero de fibras do tipo Il em
mulheres com FM possam ter exacerbado e levado a maior
ativag@o dos ergorreceptores. Logo, maiores percepgdes de
esfor¢o foram encontradas no GF em relagdo ao GC. Sugerimos
que estudos futuros possam avaliar o trabalho respiratorio na
FM, assim como avaliar a fadiga diafragmatica como fator
limitante ao exercicio fisico nesta populagéo.

Implicacdes Clinicas

Nossos dados sugerem fraqueza muscular respiratoria em
mulheres com fibromialgia com elevados indices de percepgao de
esforgo, levantando novos questionamentos relevantes sobre a
FM e seu tratamento. Acreditamos que futuros estudos devam ser
realizados com a execucdo de treinamento muscular respiratorio



como parte de programas de reabilitagio nas pacientes com FM. A
prescrigdo de exercicios aerdbios, assim como de fortalecimento
¢ alongamento sdo aconselhaveis para a diminui¢ao dos sintomas
da fibromialgia,” entretanto, ha escassez de estudos que sugiram
um protocolo detalhado e reprodutivel com prescricdo da
intensidade, duragio e frequéncia dos exercicios.

Outros questionamentos fisiologicos acerca da FM
podem ser avaliados com maior precis@o por meio darealizagéo
de testes de exercicio cardiopulmonar para a avaliacdo de
parametros como VO, e resposta ventilatoria ao exercicio e
estudos que avaliem a exacerbagdo dos ergorreceptores
também podem auxiliar no entendimento fisiopatologico da
sindrome.

Limitagdes

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que
devem ser comentadas. Nimero reduzido da amostra e a ndo
mensuragdo das variaveis de fungdo pulmonar (espirometria), as
quais poderiam auxiliar a responder possiveis questdes limitantes
pulmonares na FM. Entretanto, todas as participantes eram jovens
e ndo apresentavam historia de tabagismo. A produgéo de lactato
ndo foi mensurada para avaliar o metabolismo predominante
durante o exercicio e comprometimento aerobio nesta populacao.

CONCLUSAO

Mulheres com FM apresentam diminuigo da forca e
resisténcia muscular respiratdria, a qual pode estar relacionada
aintoleranciaao exercicio e maiores indices de dispneia.
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