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Resumo

Introdução: Asma é caracterizada por estreitamento e 
inflamação dos brônquios, com sintomas de dispneia, fadiga e 
limitação aos exercícios. O tratamento fisioterapêutico engloba 
treinamento muscular inspiratório e exercícios respiratórios, 
pois o aumento da força e resistência da musculatura 
inspiratória podem melhorar os sintomas da doença. 

Objetivo: Descrever os efeitos do treinamento muscular 
inspiratório (TMI) e dos exercícios respiratórios na criança com 
asma. 

Método: Revisão sistemática da literatura conduzida nas 
bases de dados Cochrane, PubMed, Scopus e Web of Science. 
Utilizou-se os descritores: asma, treinamento muscular 
inspiratório, exercícios respiratórios e criança e seus correlatos 
em inglês e espanhol. Dois avaliadores independentes 
elencaram estudos que realizaram intervenção com exercícios 
respiratórios e TMI na criança com asma. 

Resultados: De um total de 312 títulos, foram incluídos oito 
estudos, dos quais seis são ensaios clínicos randomizados e 
dois observacionais. Todos os trabalhos incluíram exercícios 
respiratórios, com o objetivo de adequar o padrão respiratório 
e a ventilação pulmonar, reduzir a hiperinsuflação pulmonar, o 
broncoespasmo e a sensação de dispneia, porém como não 
foram realizados de forma isolada, comprometeu a verificação 
dos efeitos dessa intervenção. Dois estudos realizaram TMI 
e evidenciaram aumento nas pressões respiratórias máximas. 

Conclusão: Exercícios respiratórios são muito utilizados na 
prática clínica como parte do manejo da criança com asma, 
entretanto ainda não é possível mensurar seus efeitos nessa 
população. O TMI parece melhorar a força muscular inspiratória 
e expiratória, mas sua indicação na população pediátrica ainda 
não é rotineira.

Palavras-chave: asma, exercício respiratório, criança.
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A asma é definida pela Global Initiative for 
Asthma como uma doença heterogênea caracterizada por 
inflamação crônica das vias aéreas, com a apresentação 
de sintomas respiratórios como sibilos, dispneia, aperto 
no peito, tosse e limitação variável ao fluxo aéreo1. 
Atualmente afeta pessoas de qualquer faixa etária, sendo a 
doença crônica mais comum na infância1,2.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde, cerca 
de 235 milhões de pessoas em todo o mundo tem asma3 e, 
no Brasil, Barreto et al.4 encontraram uma alta prevalência 
de sintomas de asma entre escolares. Há um aumento 
progressivo em todos os grupos etários5 e em mortes 
domiciliares, sendo a asma responsável por 5 – 10% destes 
casos6.  Sendo assim, a asma é considerada um problema 
de saúde pública e, como tal, preocupa governos e setores 
da saúde de todo o mundo6.

A doença é desencadeada por múltiplos estímulos 
alergênicos e não alergênicos, como fatores infecciosos, 
alimentares, emocionais, hormonais, pelo refluxo 
gastroesofágico, além da hipersensibilidade à drogas e 
produtos químicos. No meio escolar, o fator precipitante 
mais conhecido é o exercício físico7,8, sendo que este 
também pode estar limitado9 nos pacientes com a 
doença, devido a presença de dispneia decorrente da 
fraqueza muscular respiratória e periférica10,11. Diante 
desse quadro, a asma pode levar à fadiga e irritabilidade, 
propiciar efeitos adversos das medicações11, e reduzir a 
tolerância aos exercícios físicos. Quando há privação da 
prática de exercícios, é possível perceber musculatura 
subdesenvolvida, falta de coordenação motora e de 
tolerância ao exercício10,11 Entretanto, há evidências 
de benefícios proporcionados pelas atividades físicas, 
especialmente concomitante com os exercícios 
respiratórios, sendo então indicada como alternativa não 
medicamentosa no tratamento da doença, assim como a 
fisioterapia12. 

A fisioterapia respiratória está incluída no 
tratamento da asma e consiste em recursos e técnicas 
ensinadas e aplicadas no paciente, as quais favorecem 
a remoção de secreção das vias aéreas, a redução de 
desconforto respiratório, a melhora da mecânica e da 
força muscular respiratória, assim como promover 
condicionamento cardiorrespiratório13. Além disso, podem 
prevenir deformidades e alterações posturais influenciadas 
pela respiração inadequada.

 INTRODUÇÃO
Nessa linha, diferentes programas de fisioterapia 

respira¬tória, utilizando-se de treinamento muscular 
inspiratório (TMI) e exercícios respiratórios (ER), foram 
objetos de estudo em pacientes com asma, como terapêuticas 
complementares ao tratamento medicamentoso10. Esses 
programas são amplamente utilizados na prática clínica, 
mas não apresentam padronização quanto à frequência, 
duração e aplicação de seus recursos.

Diante do exposto, o presente estudo justifica-se pela 
necessidade em reunir informações na literatura científica 
sobre a aplicação dessas condutas fisioterapêuticas e 
objetiva descrever os efeitos do 1) treinamento muscular 
inspiratório (TMI) e 2) dos exercícios respiratórios na 
criança com asma, por meio de uma revisão sistemática 
da literatura.

 MÉTODO
Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, a 

qual se baseou na recomendação dos Principais Itens para 
Relatar Revisões Sistemáticas e Meta-análise (PRISMA)14.

Estratégias de Pesquisa
Primeiramente, para iniciar a busca dos estudos 

na literatura, definiu-se a pergunta norteadora, utilizando-
se a estratégia da pergunta PICO: Quais os efeitos do 
treinamento muscular inspiratório e dos exercícios 
respiratórios em crianças com asma? Em seguida, foi 
realizada a busca pelos descritores, no sistema DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde), nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Selecionou-se três blocos 
com descritores utilizando-se as palavras-chave: asma, 
treinamento muscular inspiratório, exercícios respiratórios 
e criança, bem como os operadores booleanos AND e OR 
para combinação de termos.

A pesquisa dos artigos foi feita em fevereiro de 
2019, nas bases de dados Cochrane, PubMed, Scopus e 
Web of Science.

Critérios de Seleção
Para esta revisão sistemática, foram incluídos 

estudos do tipo ensaio clínico randomizado ou 
observacional transversal que respondem a pergunta 
norteadora, dos quais participaram crianças e adolescentes 
até 15 anos de idade, com diagnóstico de asma, e cuja 
intervenção fisioterapêutica aplicada tenha sido o TMI ou 

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Esse estudo foi elaborado no intuito de reunir informações sobre os efeitos das técnicas de TMI e exercícios respiratórios na população 
pediátrica com diagnóstico de asma. Já se sabe da importância e benefícios dessas intervenções na população adulta e, apesar de 
serem amplamente utilizadas na prática clínica em pediatria, os efeitos ainda não são claros.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
Elaborou-se uma revisão sistemática, uma vez que esse tipo de estudo está no topo da pirâmide da evidência científica, com o 
intuito de se identificar os trabalhos que utilizaram essas intervenções (TMI e exercicios respiratórios). Entretanto, somente oito 
estudos foram incluídos, os quais apresentaram uma variedade de métodos e protocolos de intervenção, com aplicação associada de 
técnicas, dificultando a generalização dos resultados e a identificação dos efeitos do TMI e dos exercicios respiratorios.
 
O que essas descobertas significam?
A literatura científica ainda é escassa quanto aos efeitos e possíveis benefícios do TMI e dos exercícios respiratórios em crianças com 
asma. Essas intervenções merecem mais investigação, uma vez que estão bastante difundidas na prática clínica.
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Figura 1: Fluxograma PRISMA de seleção de estudos para revisão de literatura

exercício respiratório. Não foram delimitados artigos pela 
data de publicação e considerou-se apenas as publicações 
nos idiomas inglês e português. Foram excluídos estudos 
de caso e série de casos, artigos de revisão e estudos 
cuja população incluída apresentasse síndromes, déficits 
cognitivos e neurológicos associados.  

Seleção dos Estudos e Avaliação Metodológica
A seleção dos artigos foi realizada por dois 

avaliadores cegos, os quais realizaram a busca nas 
bases de dados e, inicialmente, leram os títulos e 
selecionaram aqueles compatíveis com a temática para 
análise dos resumos. Após a verificação dos resumos, os 
avaliadores elencaram os artigos para leitura na íntegra, 
sendo incluídos apenas os que respeitaram os critérios 
previamente propostos. As divergências, quanto à seleção 
dos estudos, foram resolvidas por meio de discussão 
entre os avaliadores.  Conduziu-se também a avaliação 
da qualidade metodológica dos estudos selecionados por 
meio da escala PEDro15.

 RESULTADOS
	 A busca nas bases de dados identificou 342 

artigos e, após exclusão de duplicatas, permaneceram 

312 para leitura dos títulos. Foram lidos os resumos de 98 
estudos, dentre os quais 32 foram considerados elegíveis 
para a análise do artigo na íntegra e, desses, apenas oito 
foram incluídos na presente revisão (Figura 1). A soma 
da amostra de todos os estudos totalizou 288 crianças 
com asma. Do total de estudos incluídos, seis são ensaios 
clínicos randomizados e dois estudos são observacionais. 
A avaliação da qualidade metodológica pela escala PEDro 
é apresentada no quadro 1. 

Houve grande variabilidade nos protocolos de 
intervenção fisioterapêutica aplicados nos pacientes com 
asma, porém todos os trabalhos incluíram exercícios 
respiratórios e, somente dois estudos realizaram 
treinamento muscular inspiratório. Cerca de cinco 
trabalhos compararam grupo de intervenção com grupo 
controle; dois estudos dividiram a amostra em grupos 
que receberam intervenção, sem grupo controle; e um 
artigo aplicou o protocolo de intervenção em todos os 
participantes. O principal desfecho investigado foi a função 
pulmonar, especificamente parâmetros espirométricos. 
Esses dados são apresentados no quadro 1. 
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Tabela 1: Descrição dos estudos selecionados e que realizaram treinamento muscular inspiratório e/ou exercícios 
respiratórios em crianças com asma, e a pontuação da avaliação do nível metodológico de acordo com a escala 
PEDro15

Autor/ ano Faixa etária PEDro tipo de 
estudo

desenho de estudos desfechos resultados

Seligman et 
al. 197026

não cita 0/10 Observ. (n=18)
Realizou-se um 
programa de treinamento 
que consistia de: 
relaxamento, respiração 
diafragmática, exercícios 
para melhorar a 
mobilidade torácica e 
de tronco e desenvolver 
a capacidade de 
exercício. O programa 
de treinamento foi 
conduzido durante uma 
hora e meia, 1x/semana 
por 8 semanas.

Função pulmonar, 
capacidade 
expiratória e 
mobilidade torácica.

Houve aumento 
nos valores em 
porcentagem 
do predito de 
capacidade 
expiratória e 
mobilidade 
torácica. A função 
pulmonar não 
apresentou 
diferença 
estatística antes 
e após o período 
de tratamento.

Asher et 
al.199025

6-13 6/10 ECR (n=34)
Fisioterapia em 
crianças internadas por 
exacerbação da asma.
GC– tratamento 
medicamentoso e visitas 
(durante 20 minutos) de 
voluntário treinado para 
suporte emocional.
GI – tratamento 
medicamentoso e 
fisioterapia de 20 a 30 
minutos. Fisioterapia 
consistia de técnicas 
para remoção de 
secreção, relaxamento e 
exercícios respiratórios 
(respiração diafragmática 
e repiração costal 
lateral). Cada criança 
recebeu 4 tratamentos 
no período de 2 dias de 
internação.

CVF, CRF, VR, CPT, 
PFE, VEF1, FEF25-75%. 

Valores foram 
apresentados 
em porcentagem 
do previsto. Não 
houve diferença 
estatisticamente 
significante nos 
valores basais 
e ao final do 
estudo, e entre 
os dois grupos.

Ceugniet et 
al. 199429

12-18 5/10 ECR (n=24)
Verificou-se se o controle 
voluntário da relação 
TI/TE, durante e após 
exercício físico, reduz 
a queda de função 
pulmonar, prevenindo 
a asma induzida pelo 
exercício. Incluiu-se 
somente meninos, que 
realizaram dois testes de 
exercício com 24 horas 
de intervalo.
G. sem instruções – no 
segundo teste realizou-
se padrão respiratório 
espontâneo.
G. TI/TE igual a 1 – 
no segundo teste, 
realizaram padrão 
respiratório 1/1 ou 
2/2 durante e após o 
exercício.
G. TI/TE igual 1/3 – 
no segundo teste, 
realizaram padrão 
respiratório 1/3 durante e 
após o exercício.

CVF e VEF1 Não houve 
diferença 
estatística no 
∆VEF1 e no CVF 
do primeiro para 
o segundo teste e 
entre os grupos. 
O controle 
voluntário da 
relação TI/TE não 
preveniu a asma 
induzida pelo 
exercício.
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Karakoç et 
al. 200030

Mean 
(10.8±2.3) 

rehabilitation 
group/ 

(10.2±2.4) 
control group

3/10 ECR (n= 28)
Randomização em 
grupo controle e grupo 
reabilitação pulmonar.
A reabilitação pulmonar 
consistia de exercícios 
de relaxamento, 
“endurance”, exercícios 
respiratórios e de 
mobilização rítmica, 
realizados durante 30 
dias em casa.

Escores de sintomas 
e medicação, 
qualidade de vida e 
função pulmonar.

Houve redução 
dos escores de 
sintomas e de 
medicação, bem 
como aumento 
da qualidade 
de vida e da 
função pulmonar, 
após o período 
de tratamento, 
no grupo 
reabilitação. Não 
houve diferença 
estatística desses 
desfechos antes 
e após os 30 
dias, no grupo 
controle.

Lima et 
al.200819

8-12 4/10 ECR (n=50)
(n=50)
TMI e exercícios 
respiratórios em crianças 
com asma.
GC – acompanhamento 
médico e educação em 
asma. 
GI – respiração 
diafragmática, inspiração 
fracionada em tempos 
e freno labial (10 séries 
de cada exercício nas 
posições sentada e 
supino), treinamento 
com Treshold IMT (40% 
da PI máx), 2x/semana 
durante 7 semanas. 

PFE, PI máx, PE 
máx.

GI apresentou 
aumento no 
PFE, PI máx e 
PE máx, que 
se mantiveram 
mesmo após 
o término do 
programa de 
tratamento

El-
Kader201128

8-15 4/10 Observ. (n=40)
Todas as crianças 
realizaram exercício 
aeróbico (60-70% da 
frequência cardíaca 
máxima) durante 30 
minutos e freno labial por 
10 minutos, 3x/semana 
por 2  meses.
Grupo A – exercício 
aeróbico + freno labial.
Grupo B – exercício 
aeróbico + freno labial 
+ acupuntura com laser 
(pontos ligados ao 
sistema respiratório).

Número de crises de 
asma por semana, 
VEF1, CVF, FEF75-
85%, FEF50%.

Em ambos os 
grupos houve 
melhora dos 
parâmetros de 
função pulmonar 
e redução do 
número de crises 
de asma por 
semana após o 
tratamento. Após 
o período de 
tratamento houve 
diferença entre 
os grupos, sendo 
que o grupo 
A apresentou 
melhora mais 
significativa que o 
grupo B.

Continuação - Tabela 1: Descrição dos estudos selecionados e que realizaram treinamento muscular inspiratório e/
ou exercícios respiratórios em crianças com asma, e a pontuação da avaliação do nível metodológico de acordo com a 
escala PEDro15

Autor/ ano Faixa etária PEDro tipo de 
estudo

desenho de estudos desfechos resultados
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Bignall et 
al.201517

12-17 6/10 ECR (n=30)
Adolescentes afro-
americanos com 
diagnóstico de asma 
foram randomizados 
em dois grupos. Os 
indivíduos foram 
avaliados duas vezes em 
um período de 30 dias.
GC – educação sobre a 
doença.
GI – educação sobre a 
doença + treinamento 
respiratório com três 
técnicas: respiração 
diafragmática, 
exercício mental de 
visualização das vias 
aéreas (imaginar as 
vias aéreas abertas) e 
relaxamento muscular. 
Os participantes 
recebiam material com 
os exercícios para fazer 
em casa. 

Escala de controle 
da asma, qualidade 
de vida, escala de 
ansiedade, VEF1 e 
pico de fluxo.

Houve melhora 
na escala de 
controle da asma 
em ambos os 
grupos após o 
período de um 
mês, porém o 
grupo intervenção 
reportou melhor 
controle da asma 
que o grupo 
controle.
Não houve 
mudança na 
qualidade de vida 
e na escala de 
ansiedade antes 
e após um mês 
de estudo, ou 
entre os grupos.
O VEF1 e o 
pico de fluxo 
também não 
apresentaram 
diferença 
significante.

David et 
al.201820

4-16 8/10 ECR (n=64)
Todos os participantes 
realizaram 10 sessões 
de uma hora, 2x/
semana. Nos primeiros 
20 minutos: exercícios 
respiratórios de 
respiração diafragmática, 
freno labial e inspiração 
fracionada, 3x10 
repetições, na posição 
supina e sentada.
G.1 – exercícios 
respiratórios e 40 
minutos de CPAP (8 
cmH2O).
G.2 – exercícios 
respiratório e 30 minutos 
de TMI (iniciando com 
30% da força muscular 
inspiratória e 40% após 
cinco sessões).
G.3 – exercício 
respiratório e 40 
minutos de BiPAP 
(Pimáx=12cmH2O, 
PEmáx=8cmH2O).

Inflamação 
pulmonar (FeNO), 
controle clínico 
da asma, PImáx, 
PEmáx, função 
pulmonar, teste 
de exercício com 
broncoprovocação..

Melhora no 
controle da asma 
de todas as 
crianças e redução 
da inflamação 
pulmonar somente 
nos grupos CPAP 
e BiPAP. A PImáx 
aumentou em 
todos os grupos 
e a PEmáx 
somente no grupo 
TMI. Nos grupos 
CPAP e BiPAP 
houve melhora da 
resposta brônquica 
ao teste de 
broncoprovocação. 

Note: ECR – ensaio clínico randomizado; Obser. – estudo observacional; PEDro- avaliação da qualidade metodológica 
pela escala PEDro; TMI – treinamento muscular inspiratório; GC – grupo controle; GI – grupo intervenção; PImáx – 
pressão inspiratória máxima; PEmáx – pressão expiratória máxima; PFE – pico de fluxo expiratório; VEF1 – volume 
expiratório forçado no primeiro segundo; CVF – capacidade vital forçada; CRF – capacidade residual funcional; VR 
– volume residual; CPT – capacidade residual funcional; TI/TE – relação tempo inspiratório e tempo expiratório; CPAP 
- Continuous Positive Airway Pressure; BiPAP - BI-level Positive Airway Pressure; FEF75-85% - fluxo expiratório 
forçado de 75% a 85% da CVF; FEF50% - fluxo expiratório forçado a 50% da CVF.

Continuação - Tabela 1: Descrição dos estudos selecionados e que realizaram treinamento muscular inspiratório e/
ou exercícios respiratórios em crianças com asma, e a pontuação da avaliação do nível metodológico de acordo com a 
escala PEDro15

Autor/ ano Faixa etária PEDro tipo de 
estudo

desenho de estudos desfechos resultados
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entanto, não se identificou diferença na função pulmonar 
antes e após o período de intervenção, e entre os grupos 
controle e o grupo treinamento. Esse resultado pode ter 
decorrido do fato de a intervenção fisioterapêutica envolver 
outros recursos fisioterapêuticos, dentre eles técnicas 
para remoção de secreção e para relaxamento, além dos 
exercícios respiratórios, e que eram aplicados de acordo com 
a necessidade de cada paciente. 

Dentre a variedade de exercícios respiratórios 
existentes, a respiração diafragmática foi a mais utilizada 
nos estudos presentes nesta revisão19,20,25-27. Outros exercícios 
utilizados foram o freno labial19,20,28, inspiração fracionada 
ou em tempos19,20, controle voluntário do tempo inspiratório 
e expiratório (TI/TE)29 e respiração costal lateral25, esse 
último não foi descrito quanto a sua forma de aplicação.

Como citado anteriormente, os exercícios 
respiratórios ainda não apresentam padronização quanto 
à frequência, duração e quais seriam aqueles indicados 
especificamente para asma. Na presente revisão, somente os 
estudos de Lima et al.19 e de David et al.20 descreveram a 
frequência e duração de cada exercício, já Karakoç et al.30 
não descreveram quais foram os exercícios respiratórios 
utilizados e a forma de aplicação. 

Todos os trabalhos incluídos nessa revisão não 
aplicaram os exercícios de forma isolada, mas como parte 
de um protocolo de intervenção mais complexo, composto 
por exercício aeróbico, relaxamento muscular, educação 
sobre a doença, entre outras intervenções, o que não permite 
isolar e identificar os reais efeitos de cada recurso ou técnica 
de fisioterapia respiratória. Apesar disso, pode-se perceber 
que os exercícios respiratórios estão bem estabelecidos no 
manejo de crianças com asma e a importância deles tem sido 
reconhecida no meio científico.

Em se tratando da população pediátrica, a inserção 
de exercícios respiratórios deve ser associada em situações 
lúdicas, brincadeiras e jogos31. Nesse sentido, McCaully24 já 
havia descrito exercícios respiratórios de forma lúdica, por 
meio de jogos de sopro, em crianças com asma. Entretanto, 
nenhum estudo incluído na atual revisão descreveu a 
utilização dos exercícios respiratórios de forma lúdica.

Apesar do TMI e os exercícios respiratórios serem 
bastante utilizados em pacientes com asma na prática da 
fisioterapia, ainda não há evidência científica suficiente sobre 
essas condutas, principalmente na pediatria. Dessa forma, 
são necessários mais estudos para identificar os efeitos e 
benefícios dessas intervenções em crianças com asma.

 CONCLUSÃO
Evidenciou-se que o TMI em crianças com 

asma pode melhorar a força de músculos inspiratórios 
e expiratórios, mas ainda há incerteza quanto à melhora 
clínica que esse tratamento pode proporcionar, sendo que 
a literatura científica é escassa sobre essa intervenção na 
população pediátrica.

Em relação aos exercícios respiratórios, esses são 
amplamente utilizados, tanto na prática clínica quanto 
no meio científico, visto que estão bem estabelecidos no 
manejo da asma. Entretanto, como nenhum estudo incluído 
nessa revisão aplicou os exercícios de forma isolada e não 
há padronização quanto a realização, ainda não é possível 
mensurar seus efeitos nas crianças com asma.

 DISCUSSÃO
Treinamento muscular inspiratório (TMI)

Em doenças respiratórias que levam a obstrução 
das vias aéreas, como a asma, ocorre um fenômeno 
fisiopatológico denominado hiperinsuflação pulmonar, o 
qual desencadeia no rebaixamento da cúpula diafragmática 
e constitui uma desvantagem mecânica levando, assim, a 
fraqueza dos músculos respiratórios16,17. Portanto é de grande 
relevância manter a força muscular respiratória adequada 
em indivíduos com asma.

O treinamento muscular respiratório, mais 
especificamente da musculatura inspiratória, é recomendado 
como parte do programa de reabilitação pulmonar e seu 
uso está bem estabelecido em doenças como a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)18. Porém ainda não 
há padronização quanto á sua aplicação em indivíduos com 
asma, principalmente na população pediátrica.

Na presente revisão, dois estudos incluíram o TMI em 
crianças com asma19,20. Ambos realizaram um protocolo de 
intervenção semelhante, no qual os participantes treinaram 
com o dispositivo Treshold IMT (© Philips Respironics) de 
25 a 30 minutos, utilizando uma carga de 30% a 40% da 
pressão inspiratória máxima. Houve aumento nos valores de 
pressão inspiratória máxima (PImáx) e de pressão expiratória 
máxima (PEmáx). Especificidades quanto ao protocolo de 
intervenção são apresentados no quadro 1. 

Lima et al.19 também identificou melhora, no grupo 
intervenção, dos sintomas respiratórios, das atividades diárias 
e redução da frequência de crises e do uso de medicamentos. 
Entretanto David et al.20 não observou mudança na clínica 
dos participantes do grupo que realizaram TMI, o qual 
foi avaliado por meio do questionário Asthma Control 
Questionnaire (ACQ6).

Em uma revisão sistemática, realizada por Silva et 
al.16, sobre o treinamento muscular inspiratório em adultos 
com asma, incluiu-se cinco ensaios clínicos randomizados 
com protocolos de intervenção variados, visto que se utilizou 
uma carga de 40% a 60% da PImáx, uma carga maior do que 
as apresentadas nos estudos de Lima et al.19 e David et al.20. 
Realizou-se uma meta-análise, a qual foi favorável ao TMI 
para aumentar a PImáx. Além desse, outros desfechos foram 
analisados, como PEmáx, função pulmonar, sintomas da 
asma e uso de medicação, porém os resultados dos estudos 
foram controversos.

Exercícios respiratórios
A indicação de exercícios respiratórios é uma 

estratégia que faz parte do manejo da asma e tem sido 
recomendada como tratamento coadjuvante para adultos 
com asma não controlada21, e também utilizada na população 
pediátrica. Esses exercícios têm como objetivo manter um 
padrão respiratório e ventilação pulmonar adequados, e 
reduzir: a hiperinsuflação pulmonar, o broncoespasmo e a 
sensação de dispneia10,22,23.

Nos casos mais graves de asma, durante as crises 
com presença de broncoespasmo e subsequente limitação 
do fluxo expiratório, a condução de exercícios respiratórios 
de forma a favorecer a expiração tem sido discutida12,24. 
Asher et al.25, ao que se sabe, publicaram o único trabalho 
que realizou exercícios respiratórios em crianças que 
estavam hospitalizadas por exacerbação da asma. No 
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Abstract

Introduction: Asthma is characterized by a narrowing and inflammation of the bronchi, with symptoms 
of dyspnea, fatigue and exercise limitation. Physical therapy includes inspiratory muscle training and 
breathing exercises, given that an increase in inspiratory muscle strength and resistance can improve 
the symptoms of the disease. 

Objective: To describe the effects of inspiratory muscle training (IMT) and breathing exercises in 
children with asthma. 

Methods: This is a systematic review of the literature using the Cochrane, PubMed Scopus e Web of 
Science databases. The following descriptors were used: asthma, inspiratory muscle training, breathing 
exercises and child in Portuguese, English and Spanish. Two independent evaluators screened studies 
that used breathing exercises and IMT in children with asthma. 

Results: Of a total of 312 titles, eight studies were included, of which six are randomized clinical trials and 
two are observational studies All the studies included breathing exercises, with the objective of adjusting 
breathing patterns and pulmonary ventilation, reducing pulmonary hyperinflation, bronchospasm and 
sensation of dyspnea. However, as these exercises were not performed solely, the effects of this 
intervention could not be verified. Two studies performed IMT and showed an increase in maximal 
respiratory pressure. 

Conclusion: Breathing exercises are widely used in clinical practice as part of the management of 
asthma in children; however it is not possible to measure the effects in this population. IMT seems to 
improve inspiratory and expiratory muscle strength, but its indication in the pediatric population is not a 
standard procedure.

Keywords: asthma, breathing exercise, child.


