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Treinamento muscular inspiratório e exercícios  

respiratórios em crianças asmáticas*
Inspiratory muscle training and respiratory exercises in children with asthma
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Resumo
Objetivo: Avaliar efeitos do treinamento muscular inspiratório (TMI) e exercícios respiratórios na força muscular, pico de fluxo expiratório 
(PFE) e variáveis de gravidade em crianças asmáticas. Métodos: Estudo analítico, experimental aleatório em 50 crianças asmáticas alocadas 
aleatoriamente em dois grupos: um grupo composto de 25 crianças que realizaram TMI em um programa de assistência e educação em 
asma (grupo TMI); e um grupo controle, composto de 25 crianças que foram submetidas apenas às consultas médicas mensais e educação 
em asma. O TMI foi realizado com o threshold com a carga de 40% da pressão inspiratória máxima (PImáx). A análise dos resultados foi 
realizada através da análise da variância, teste de qui-quadrado e teste exato de Fisher, sendo considerado significante o valor de p > 0,05. 
Resultados: Na análise comparativa, observou-se aumento significativo da PImáx, da pressão expiratória máxima (PEmáx) e do PFE pré- 
e pós-intervenção no grupo TMI, como se segue: PImáx de −48,32 ± 5,7 para −109,92 ± 18 (p < 0,0001); PEmáx de 50,64 ± 6,5 para 
82,04 ± 17(p < 0,0001); e PFE de 173,6 ± 50 para 312 ± 54 (p < 0,0001). Entretanto, não houve aumento significativo da PImáx e PEmáx no 
grupo controle, somente no PFE, de 188 ± 43,97 para 208,80 ± 44,283 (p < 0,0001). Houve melhora significativa das variáveis de gravidade 
no grupo TMI (p < 0,0001). Conclusões: O TMI e exercícios respiratórios proporcionam uma melhora na eficiência mecânica nos músculos 
respiratórios, no PFE e variáveis de gravidade.

Descritores: Exercícios respiratórios; Asma/terapia; Asma/reabilitação.

Abstract
Objective: The aim of the present study was to evaluate the effects that inspiratory muscle training (IMT) and respiratory exercises have on 
muscle strength, peak expiratory flow (PEF) and severity variables in children with asthma. Methods: This was a randomized analytical study 
involving 50 children with asthma allocated to one of two groups: an IMT group, comprising 25 children submitted to IMT via an asthma 
education and treatment program; and a control group, comprising 25 children who were submitted only to monthly medical visits and 
education on asthma. The IMT was performed using a pressure threshold load of 40% of maximal inspiratory pressure (MIP). The results were 
evaluated using analysis of variance, the chi-square test and Fisher’s exact test, values of p > 0.05 being considered significant. Results: In 
the comparative analysis, pre- and post-intervention values of MIP, maximal expiratory pressure (MEP) and PEF increased significantly in the 
IMT group: MIP from −48.32 ± 5.706 to −109.92 ± 18.041 (p < 0.0001); MEP from 50.64 ± 6.55 to 82.04 ± 17.006 (p < 0.0001); and PEF 
from 173.6 ± 50.817 to 312 ± 54.848 (p < 0.0001). In the control group, however, there were no significant differences between the two 
time points in terms of MIP or MEP, although PEF increased from 188 ± 43.97 to 208.80 ± 44.283 (p < 0.0001). There was a significant 
improvement in the severity variables in the IMT group (p < 0.0001). Conclusions: Programs involving IMT and respiratory exercises can 
increase mechanical efficiency of the respiratory muscles, as well as improving PEF and severity variables.

Keywords: Breathing exercises; Asthma/therapy; Asthma/rehabilitation.
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(acompanhamento médico, programa de educação 
e fisioterapia respiratória).

Esta faixa etária foi estabelecida por ser este 
período considerado de transição no desenvolvi-
mento do sistema respiratório e marcar o fim do 
crescimento rápido e das modificações estruturais 
das unidades respiratórias periféricas.(15)

As crianças foram divididas aleatoriamente em 
dois grupos: grupo TMI e grupo controle, sendo 
acompanhadas durante três meses. A seleção dos 
grupos foi realizada através de sorteio simples, à 
medida que elas eram admitidas neste serviço.

A amostra foi calculada adotando-se os 
seguintes critérios: 10 cmH2O como diferença 
clínica relevante da pressão inspiratória máxima 
(PImáx), tanto para a variação entre os grupos como 
entre o instante final e inicial; 0,05 como nível de 
significância estatística; e 80% como poder mínimo 
do teste. Considerou-se para o grupo controle um 
desvio padrão de 10 cmH2O e, para o grupo TMI, de 
15 cmH2O, obtendo-se como tamanho da amostra 
26 indivíduos para cada grupo.

Após a admissão no PAPA, as crianças eram 
avaliadas pelos médicos assistentes e tinham o diag-
nóstico clínico confirmado através de questionário 
clínico adaptado, baseado no I Consenso Brasileiro 
de Asma.(16)

O grupo TMI foi incluído em programa de fisio-
terapia respiratória, acompanhamento médico e 
programa de educação em asma. O grupo controle 
realizou acompanhamento médico e participou de 
programa de educação em asma. 

O programa educativo era realizado uma vez 
por mês, com duração de 60 min, e tinha como 
conteúdo informações sobre asma, sinais e sintomas 
de exacerbação, fatores desencadeantes, controle 
ambiental e noções básicas de medicações de alívio 
e de prevenção. 

As consultas médicas de acompanhamento foram 
realizadas mensalmente. A terapêutica utilizada foi 
a seguinte: para pacientes em crise de asma, eram 
prescritos cursos de cinco a dez dias de corticóide 
oral na dose média de 1 a 2 mg/kg/dia. O corti-
cóide inalatório utilizado era o disponível no PAPA 
(beclometasona spray em apresentação de 50 µg ou 
250 µg). Administrava-se dose baixa de corticóide 
inalatório padronizado para criança, entre 100 e 
500 µg de beclometasona.(14) A cada retorno mensal, 
a terapia era revista e a dose poderia ser mantida ou 
reajustada. Ainda era disponível no PAPA medicação 

Introdução

A asma é considerada a doença crônica mais 
freqüente em crianças, levando a consideráveis 
restrições físicas, emocionais e sociais, bem como 
comprometendo seu pleno desenvolvimento psico-
motor.(1)

O asmático, em função das características da 
doença, experimenta aumento da resistência ao 
fluxo aéreo, aprisionamento de ar e hiperinsu-
flação pulmonar, que levam a alterações mecânicas 
na dinâmica tóraco-abdominal e à desvantagem 
muscular inspiratória.(2-4) 

Diferentes programas de fisioterapia respira-
tória, utilizando treinamento muscular inspiratório 
(TMI) e/ou exercícios respiratórios, foram objeto de 
estudo em pacientes asmáticos, como terapêutica 
complementar ao tratamento farmacológico, enfo-
cando-se parâmetros como qual a melhor técnica, 
freqüência e duração do programa, bem como 
os efeitos clínicos dessas técnicas nos pacientes 
asmáticos.(5-11) No entanto, se por um lado a asma 
provoca alterações biomecânicas que justificam a 
intervenção fisioterapêutica, revisões sistemáticas 
da literatura, realizadas em 2006 e 2007, avaliando 
isoladamente o TMI e/ou os exercícios respiratórios 
no tratamento da asma, demonstraram que ainda 
são insuficientes as evidências, sugerindo que tanto 
o TMI como os exercícios respiratórios promovem 
benefícios clínicos em pacientes com asma.(12,13)

Diante disso, justifica-se a realização deste 
trabalho, desenvolvido com o objetivo de avaliar 
os efeitos de um programa de TMI e exercícios 
respiratórios no tratamento de crianças asmáticas, 
especificamente estudando seus efeitos no pico de 
fluxo expiratório (PFE) e na força muscular respira-
tória, bem como nas variáveis de gravidade.

Métodos

O estudo consistiu em pesquisa analítica, expe-
rimental e aleatória. Foram avaliadas 60 crianças 
asmáticas, sem tratamento prévio para esta pato-
logia e com quadro de asma não controlada,(14) na 
faixa etária de 8 a 12 anos, vinculadas ao Programa 
de Assistência ao Paciente Asmático (PAPA) da 
Universidade Federal do Maranhão, admitidas no 
período de junho a dezembro de 2005. Foram 
excluídas 2 crianças que estavam fora da faixa etária 
e 8 que não aderiram à proposta de tratamento 
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pulmonar total, contra a referida válvula, sendo 
registradas as pressões de pico.(17) Foram realizadas 
cinco manobras para ambas as pressões e o maior 
valor em cmH20 foi selecionado. Os valores obtidos 
foram comparados aos parâmetros de normalidade 
por meio das equações de predição de um autor.(18) 

As variáveis de gravidade como freqüência 
de crises, atividades diárias, sintomas diurnos e 
noturnos, visitas ao pronto-socorro, hospitaliza-
ções e uso de medicamentos foram coletadas nas 
consultas médicas de acompanhamento, e aquelas 
coletadas na primeira e última consulta foram utili-
zadas para efeito comparativo .

A coleta de dados foi iniciada após autorização 
do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 
humanos do Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão (processo nº 33104-
01417/2004) e precedida do consentimento livre e 
esclarecido dos pais.

As variáveis de interesse (PImáx, PEmáx e PFE) 
nos grupos foram analisadas em três instantes 
diferentes: tempo zero (T0), antes do programa 
de fisioterapia; tempo um (T1), após 49 dias de 
seguimento; e tempo dois (T2), após 90 dias de 
seguimento. 

Para efeito de cálculos estatísticos, visando 
comparar as variáveis de interesse nos instantes 
observados, utilizou-se a análise de variância com 
medidas repetidas. Para a comparação das variáveis 
categóricas, foi utilizado o teste de qui-quadrado, 
quando aplicável, ou teste exato de Fisher.(19)

As variáveis quantitativas são apresentadas por 
meio de média e desvio padrão, e as qualitativas por 
freqüências e porcentagens. 

Os dados foram analisados no programa STATA 
9.0 (Stata Corp., College Station, TX, EUA). Em 
todos os testes, fixou-se um nível de significância 
de 5%.

Resultados

A amostra estudada constituiu-se de 50 crianças 
asmáticas, sendo 25 crianças alocadas no grupo TMI 
e 25 crianças no grupo controle. Não foi evidenciada 
diferença significativa entre os grupos estudados 
(p > 0,05) quanto ao sexo, idade e peso. O grupo 
TMI foi composto de 9 meninos e 16 meninas, com 
idade média de 9,6 ± 1,2 e peso de 28,48 ± 0,4; o 
grupo controle, por 7 meninos e 18 meninas, com 
idade de 9,76 ± 1,2 e peso de 28,36 ± 2,6.

do tipo associação corticóide inalatório e beta-ago-
nista de ação prolongada para asma moderada e 
grave.

O programa de fisioterapia respiratória foi 
composto de TMI e exercícios respiratórios, sendo 
desenvolvido em 2 sessões semanais de 50 min, 
durante sete semanas consecutivas, totalizando 
14 sessões.

Durante 25 min de cada sessão, eram realizadas 
séries de exercícios respiratórios em decúbito dorsal 
e sentado, para reeducação e conscientização respi-
ratória, sendo utilizados exercícios diafragmáticos, 
inspiração fracionada em tempos e frenolabial, 
sempre em 10 séries de cada exercício. Logo após, 
era iniciado o TMI com o aparelho Threshold IMT 
(Respironics, Cedar Grove, NJ, EUA), aparelho que 
possui uma válvula de spring load e impõe resis-
tência inspiratória regulável. Este treinamento foi 
realizado durante 25 min. Nos primeiros 10 min 
do treinamento, para trabalhar a força muscular, 
utilizou-se o Threshold IMT em 10 séries de 60 s 
cada, intercaladas com 60 s de repouso; nos 5 min 
seguintes, sem intervalos, esse aparelho foi utili-
zado objetivando trabalhar a endurance. A carga 
de treinamento utilizada nos dois momentos foi de 
40% da PImáx, obtida na avaliação prévia em cada 
sessão.

A avaliação comparativa dos grupos estudados 
foi realizada através das variáveis de força muscular, 
do PFE e variáveis de gravidade como freqüência 
de crises, sintomas diurnos e noturnos, atividades, 
visitas ao ponto-socorro, hospitalizações e uso de 
medicamentos.

A avaliação do PFE foi realizada através de um 
aparelho específico, marca Asmaplan/Comercial 
Médica, sendo considerada a melhor de três medidas 
aferidas nas consultas médicas mensais, utilizan-
do-se o mesmo aparelho, mudando-se apenas o 
bocal para cada criança.

Nos dois grupos, a força muscular respiratória 
foi avaliada através da medida da PImáx e pressão 
expiratória máxima (PEmáx) gerada na boca, durante 
esforço máximo, contra via aérea ocluída, respecti-
vamente, na inspiração e na expiração, utilizando-se 
um manovacuômetro portátil (GER-AR, São Paulo, 
SP, Brasil). O paciente foi orientado a realizar uma 
inspiração máxima, contra válvula ocluída, a partir 
do volume residual, para a mensuração da PImáx. 
Para a determinação da PEmáx, o paciente reali-
zava uma expiração máxima a partir da capacidade 
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força muscular respiratória, após avaliação destas 
medidas e comparação com os valores preditivos 
em crianças propostos por autor já mencionado,(18) 
foi observado no nosso estudo que as crianças 
apresentavam força muscular respiratória reduzida. 
Diante disso, a nossa proposta de tratamento fisio-
terapêutico, exercícios respiratórios e TMI foi efetiva 
na melhora da força muscular respiratória, PImáx e 
PEmáx, bem como na melhora da obstrução aérea, 
observada através da melhora do PFE. Além disso, 
após 90 dias de seguimento com sessões de fisiote-
rapia respiratória, os ganhos adquiridos não foram 
perdidos de maneira significante.

O Programa Nacional de Prevenção e Educação 
em Asma e a Academia Americana de Pediatria 
incluem atividades normais em suas metas estabele-
cidas para tratamento da asma. As atividades físicas, 
nessa fase de desenvolvimento, são consideradas 
ferramentas fundamentais para o desenvolvimento 
psicomotor e social normal. No entanto, acredita-se 
que crianças asmáticas com comprometimento de 
força muscular sintam-se desencorajadas a aderirem 
a atividades físicas e precisem de intervenção prévia 
e específica para se adequarem. Estudos prévios 
demonstram melhora no condicionamento físico e 
aumento de força muscular em crianças asmáticas, 
resultado este semelhante ao encontrado em nosso 
estudo.(20)

Os resultados deste estudo também estão 
de acordo com os de outros realizados em 
adultos(2,8,9,21,22) que, trabalhando com patologias 
obstrutivas, constataram aumento da força muscular 
respiratória após TMI específico, com conseqüente 
melhora clínica.

O fato de nossos resultados relacionados à 
PImáx terem sido tão significativos talvez se deva a 
todo o trabalho associado ao TMI propriamente e à 
utilização de exercícios respiratórios, no sentido de 
promover a conscientização e reeducação respira-

As médias e desvio padrão das variáveis em 
estudo, nos três momentos da avaliação, para os 
pacientes dos grupos TMI e controle, são apre-
sentadas na Tabela 1. Quando comparadas tais 
médias, não houve diferença significante no grupo 
controle.

No grupo TMI, para a variável PImáx, houve 
diferença significante entre T0 e T1 (p < 0,0001) e 
entre T0 e T2 (p < 0,0001). Houve, também, dife-
rença significante entre T0 e T1 e entre T0 e T2, ao 
compararmos as médias das variáveis PEmáx e PFE. 

Também foi observada uma diferença signifi-
cante para as médias das variáveis PImáx, PEmáx e 
PFE, entre grupo controle e grupo TMI, no instante 
T1 e no T2. Na avaliação comparativa dos grupos 
após a intervenção, referindo-se às variáveis de 
gravidade como freqüência de crises, atividades 
diárias, sintomas noturnos e diurnos e uso de medi-
camentos (Tabela 2), houve melhora significante 
no grupo TMI pós-tratamento, com p < 0,0001. 
Já na análise das variáveis visitas ao ponto-socorro 
e hospitalizações, não houve melhora significativa 
(p = 0,17) na comparação entre grupos.

Discussão 

Conforme os resultados da análise compara-
tiva das variáveis PImáx, PEmáx e PFE, podemos 
observar uma melhora significativa do grupo TMI 
na comparação entre o início do tratamento e após 
49 dias de seguimento, resultado este não observado 
no grupo controle. Já a análise dos resultados da 
comparação das variáveis com 49 dias e com 90 dias 
de tratamento entre os grupos não foi significativa, 
mostrando que os ganhos obtidos no grupo TMI 
não foram perdidos após o término da fisioterapia.

Apesar de não existirem estudos avaliando as 
repercussões da asma e suas alterações biomecâ-
nicas em crianças, levando a uma diminuição da 

Tabela 1 - Média e desvio padrão da pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima e pico de fluxo expiratório 
para os grupos treinamento muscular inspiratório e controle, nos três momentos da avaliação.

Variáveis T0 T1 T2
TMI Controle TMI Controle TMI Controle

PImáx −48,32 ± 5,7 −46,88 ± 4,72 −109,92 ± 18 −46,72 ± 4,11 −109,52 ± 18 −45,84 ± 4,23
PEmáx 50,64 ± 6,5 49,2 ± 5,53 82 ± 17 49,6 ± 5,50 80,4 ± 16 47,3 ± 4,53
PFE 173 ± 50,8 188 ± 43,9 312 ± 54,8 208,8 ± 44,2 304 ± 59,3 190 ± 44,0
T0: tempo zero (antes do programa de fisioterapia); T1: tempo um (após 49 dias de seguimento); e T2: tempo dois (após 90 dias 
de seguimento); TMI: treinamento muscular inspiratório; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; 
e PFE: pico de fluxo expiratório.
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respiratórios, a inspiração e a expiração são ativas 
durante todo o ciclo respiratório, favorecendo a 
otimização da função muscular, evidenciada no 
aumento da força.

Nossos resultados estão de acordo com trabalho 
anteriormente publicado(9,20) que, avaliando os 
efeitos do TMI específico e treinamento físico em 
adultos e crianças asmáticos, constataram aumento 
da PImáx e também da PEmáx.

A utilização do treinamento muscular expiratório 
específico em comparação com o TMI específico em 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 
já foi realizada, e também encontrou aumento 
da PEmáx no grupo tratado com TMI específico, 
embora não estatisticamente significante.(10)

Em relação à magnitude da carga adotada para 
a realização do TMI, há controvérsias na literatura. 
Todavia, acredita-se que o percentual de carga está 
muito mais relacionado às condições dos pacientes 
em realizarem exercícios contra a resistência. Em 
um estudo,(22) foi realizado um TMI com carga de 
60 a 70% da PImáx durante seis meses, relatan-
do-se aumento da PImáx, diminuição da dispnéia, 
aumento da capacidade de caminhada e melhora da 
qualidade de vida em pacientes adultos obstrutivos 
crônicos. Com uma metodologia bastante seme-
lhante à destes autores, porém empregando apenas 
40% da PImáx dos pacientes adultos asmáticos, 
outros autores(9) também obteviveram aumento 
da força muscular respiratória, sendo tal resultado 
semelhante ao de nosso estudo, realizado com a 
mesma metodologia, em crianças asmáticas.

Outro ponto controverso na literatura é o tempo 
de treinamento e a freqüência. Em nosso trabalho, 
o programa de fisioterapia foi realizado em 
2 sessões semanais com duração de 40 min cada, 
para propiciar uma maior adesão ao programa. Em 
um estudo,(20) avaliou-se o condicionamento físico e 
força muscular de crianças asmáticas antes e depois 
de quatro meses de participação em um programa 
de exercícios físicos, com menor freqüência e maior 
duração de cada sessão, demonstrando-se melhora 
destas variáveis.

Já outro estudo(9) investigou o efeito do TMI e 
treinamento físico em pacientes asmáticos adultos. 
Foram avaliados trinta pacientes asmáticos distribu-
ídos aleatoriamente em três grupos de 10 pacientes 
que realizaram, respetivamente, TMI e treinamento 
físico; apenas TMI; e nenhum tipo de treinamento. O 
TMI e treinamento físico foram realizados três vezes 

tória, o que facilitou todo um reajuste biomecâ-
nico e o treinamento específico da musculatura 
desejada. 

Há até pouco tempo, a comprovação científica 
dos benefícios que o tratamento fisioterapêutico 
poderia trazer para a assistência ao paciente asmá-
tico era escassa. Porém, alguns trabalhos realizados 
em adultos já relataram, em semelhança ao nosso, 
os seus benefícios. Alguns autores(7) realizaram 
estudo multicêntrico randomizado e controlado com 
modelo cruzado, avaliando um programa de fisio-
terapia, em oito locais diferentes, que constava de 
treinamento com exercícios respiratórios, programa 
de educação, TMI, higiene brônquica, técnicas de 
relaxamento e exercícios recreativos, e observaram 
uma melhora significativa na tolerância ao exercício 
e na qualidade de vida desses pacientes. 

Ainda de acordo com nossos resultados, foi 
possível constar um fato interessante, um aumento 
nos valores de PEmáx no grupo tratado com TMI 
específico e exercícios respiratórios que priori-
zaram exercitar os músculos inspiratórios. Todavia, 
esse resultado de aumento na PEmáx sugere que 
a própria ação mecânica aumentada nos músculos 
inspiratórios, incluindo músculos como intercostais 
externos que têm comprovada participação acessória 
na expiração, proporcionou uma maior mobilidade 
tóraco-abdominal e conseqüente reorganização 
mecânica de todos os músculos envolvidos na 
respiração. Além disso, durante o TMI e exercícios 

Tabela 2 - Avaliação das variáveis de gravidade dos grupos 
experimental e controle, antes e depois do seguimento de 
três meses dos grupos treinamento muscular inspiratório 
e controle.

Variáveis TMI Controle
Antes Depois Antes Depois

Sintomas diurnos 
presentes

25 0 25 25

Sintomas noturnos 
presentes

25 3 25 25

Atividades diárias 
comprometidas

25 0 25 25

Crises presentes 25 2 25 22
Visita ao ponto-
socorro

25 3 25 8

Hospitalizações 25 3 25 3
Broncodilatador para 
alívio

25 21 25 4

TMI: treinamento muscular inspiratório.
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educativa leva à melhora das habilidades de auto-
manejo da doença, melhora da sintomatologia 
e da função pulmonar em pacientes asmáticos, o 
que justifica a melhora do PFE nas crianças que 
não foram submetidas ao programa de fisioterapia 
respiratória. Não foi observada melhora da função 
muscular dessas crianças, uma vez que mantiveram 
valores abaixo do predito para a idade. Acredita-se 
que a otimização da força muscular respiratória seja 
responsável pela melhora significativa do grupo que 
realizou fisioterapia respiratória, na comparação 
pós-treinamento dos dois grupos.

Observou-se neste estudo que, após a inter-
venção, ocorreu melhora significativa nas variáveis 
de gravidade, como freqüência de crises, atividades 
diárias, sintomas diurnos e noturnos e uso de medi-
camentos no grupo TMI. Esse resultado vai de 
encontro ao da maioria dos estudos, avaliando de 
forma isolada TMI e/ou exercícios respiratório no 
tratamento da asma.(12,13) O programa de fisioterapia 
associando exercícios respiratórios e TMI foi efetivo 
em promover uma reorganização biomecânica e 
aperfeiçoar a função muscular, levando à melhora 
significativa do PFE e, conseqüentemente, das vari-
áveis de gravidade. Além disso, revisão analítica da 
literatura sobre intervenção educativa em asma na 
infância(27) mostrou que o tratamento clínico asso-
ciado à intervenção educativa leva à melhora das 
habilidades de auto-manejo da doença e à melhora 
da sintomatologia.

De acordo com o exposto, acredita-se que o 
TMI específico e exercícios respiratórios nas crianças 
asmáticas estudadas são efetivos como terapêutica 
coadjuvante no tratamento da asma, uma vez que 
tanto a PImáx quanto a PEmáx aumentaram signi-
ficativamente, proporcionando uma melhora da 
obstrução aérea, evidenciada através do PFE e das 
variáveis de gravidade.
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