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Resumo

Introdução: O corticosteroide inalatório (CI) é o principal medicamento utilizado no tratamento profiláti-
co e de manuten cão da asma. Graças à superdosagem ou ao uso prolongado dos CIs podem surgir efeitos 
colaterais como a redução do crescimento ósseo, supressão adrenal e miopatia. Objetivos: Avaliar a influ-
ência dos corticosteroides inalatórios nas pressões inspiratórias (PImax) e expiratórias (PEmax) máximas 
de crianças escolares asmáticas. Materiais e métodos: Estudo transversal, observacional, que incluiu 60 
crianças entre 6 e 12 anos de idade divididas em três grupos: controle (CG), asma (GA) e crianças com asma 
que faziam uso de CI por pelo menos três meses (GA+CI). As avaliações das pressões respiratórias foram 
realizadas em três dias diferentes com intervalo de 12 dias entre elas. Resultados: A média ± DP da PImax 
no terceiro dia foi – (65,4 ± 21,9), – (74,9 ± 19,5) e – (80,7 ± 21,5) cmH2O para os grupos GA, GA+CI e GC, 
respectivamente. A PImax foi menor no GA em relação ao GC (p < 0,05). A média ± DP da PEmax no terceiro 
dia foi 52,7 ± 14,8; 61,7 ± 17,4; e 75,6 ± 18,4 cmH2O para os grupos GA, GA+CI e GC, respectivamente. A 
PEmax foi maior no GC em relação ao GA (p < 0,05). A PEmax foi maior no GC em relação ao GA+CI (p < 0,05). 
Conclusões: Os resultados sugerem que os CIs promovem maior controle da hiperinsuflação pulmonar com 
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aumento da PImax nas crianças com asma, porém promovem também redução da PEmax, provavelmente 
em razão do efeito do CI sobre as fibras musculares tipo II. [#]

 [P]

Palavras-chave: Asma. Corticosteroide. Músculos respiratórios. [#]

[B]

Abstract

Introduction: The inhaled corticosteroid (IC) is the mean therapy used for the preventive and maintenance 
treatment of asthma. Overdose or prolonged use of IC can cause some collateral effects as remission in bone 
growth, adrenal suppression and myopathy. Objectives: To evaluate the influence of inhaled corticosteroids in 
the inspiratory and expiratory strength in asthmatic school children. Materials and methods: A cross-section-
al, observational study, that included 60 children between 6 to 12 years divided into three groups: control (CG), 
asthma (AG) and children whose used IC for at least three months (AG+IC). The maximal inspiratory pressure 
(MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) were measured in 3 different days with 12 days between them. 
Results: The mean ± SD of MIP in the third day was – (65.4 ± 21.9), – (74.9 ± 19.5) and – (80.7 ± 21.5) cmH2O to 
the AG, AG+IC and CG, respectively. The MIP in the AG was lesser than in the CG (p < 0.05). The mean ± SD of MEP 
in the third day was 52.7 ± 14.8; 61.7 ± 17.4; and 75.6 ± 18.4 cmH2O to the AG, AG+IC and CG, respectively. The 
MEP was superior in the CG than in the AG (p < 0.05). The MEP was superior in the CG than the AG+CI (p < 0.05). 
Conclusions: The results suggest that IC promotes a major control of pulmonary hiperinflation with the in-
crease of MIP in asthmatic children, but decrease the MEP probably by the effect in the type II muscles fibers. [#]

 [K]

Keywords: Asthma. Corticosteroid. [#]Respiratory muscles. 

anti-inflamatório, tanto em adul tos como em crian-
ças (7). Ele atua na melhora da função pulmonar e 
da inflamação brônquica (8, 9). 

Os efeitos mais importantes dos CIs para o tra-
tamento da asma relacionam-se à inibição e ao au-
mento da síntese de proteínas inflamatórias e anti-
-inflamatórias, respectivamente (10, 11). Graças à 
superdosagem ou mesmo o uso prolongado dos CIs 
podem surgir efeitos colaterais, como a redução do 
crescimento ósseo, supressão adrenal e a miopatia 
(9, 10, 12-15). Em razão do risco de miopatia asso-
ciado ao uso dos corticosteróides, o objetivo do nos-
so estudo foi o de avaliar a influência do uso dos CIs 
na força muscular inspiratória e expiratória máxima 
de crianças escolares. 

Materiais e métodos

Foram incluídas no estudo 60 crianças, entre 
6 e 12 anos de idade, colaborativas a todas as ma-
nobras, e excluídas as crianças com história de in-
fecção do trato respiratório superior pelas últimas 
duas semanas antes do início do estudo. O grupo 
controle (GC) foi constituído por crianças sem his-
tória de doença pulmonar. O grupo asma (GA) foi 

Introdução

De acordo com a Global Initiative for Asthma (1), 
a asma brônquica atinge 300 milhões de pessoas 
no mundo. É caracterizada como uma doença infla-
matória crônica que promove hiper-responsividade 
das vias aérea e limitação variável ao fluxo aéreo, 
sendo seus principais sintomas a dispneia, a tosse, a 
sibilância e o aperto no peito (2). 

A limitação ao fluxo aéreo pode causar hiperinsu-
flação pulmonar, que é responsável pelo aumento do 
volume residual, da capacidade residual funcional, di-
minuição da capacidade vital e no volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (3, 4). A hiperinsuflação 
pode ocasionar rebaixamento do diafragma, colocan-
do os músculos inspiratórios em desvantagem mecâ-
nica, o que leva à fraqueza destes e ocasiona recru-
tamento da musculatura acessória da inspiração com 
posterior encurtamento desses músculos (3-6).

Para reduzir a broncoconstricção e a hiperinsu-
flação pulmonar os fármacos mais utilizados para o 
tratamento da asma são os broncodilatadores e os 
anti-inflamatórios, que visam a minimizar sintomas 
e evitar novas exacerbações agudas. O corticoste-
roide inalatório (CI) é o principal medicamento uti-
lizado no tratamento de manuten ção, profilático e 
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os três grupos foi utilizado o teste one-way ANOVA 
com o pós-teste de Tukey. Esse mesmo teste foi uti-
lizado para avaliar as manobras repetidas nos três 
dias diferentes. Para comparação da PImax e PEmax 
entre os sexos foi utilizado o teste t de Student não 
pareado. Para correlação entre as pressões respira-
tórias e a idade foi utilizado o teste de correlação 
de Pearson. Para análise estatística dos resultados 
foi atribuído nível de significância de 95% (p < 
0,05), sendo ela realizada no programa estatístico 
Graphpad Prisma versão 4.0. 

Resultados
 
Todas as crianças completaram o estudo sem difi-

culdades. Foi avaliado um total de 60 crianças dividi-
das em três grupos (20 em cada grupo). O GC foi for-
mado por 10 meninas e 10 meninos, 12 meninas e 8 
meninos no GA e 10 meninas e 10 meninos no GA+CI. 

A média ± DP da PImax no terceiro dia de ava-
liação foi – (65,4 ± 21,9), –(74,9 ± 19,5); e – (80,7 ± 
21,5) cmH2O para os grupos GA, GA+CI e GC, respec-
tivamente (Gráfico 1). O GA foi menor em relação ao 
GC (p < 0,05). A média ± DP da PEmax no terceiro 
dia foi 52,7 ± 14,8; 61,7 ± 17,4; e 75,6 ± 18,4 cmH2O 
para os grupos GA, GA+CI e GC, respectivamente 
(Gráfico 2). A PEmax foi maior no grupo controle 
em relação ao GA (p < 0,05). A PEmax também foi 
maior no GC em relação ao GA+CI (p < 0,05). 

Os valores de PImax e PEmax não diferiram en-
tre os três dias avaliados nos grupos (Tabela 1). 
O aumento da idade teve correlação com a PImax de 
r = 0,32 (p = 0,012, n = 60). A PEmax teve correlação 
com a idade de r = 0,39 (p = 0,002, n = 60). A PImax 
nos meninos (PImax = – (84,0 ± 21,6) cmH2O, n = 
28) foi maior que nas meninas (PImax = – (72,0 ± 
19,2) cmH2O, n = 32) (p = 0,010). A PEmax não teve 
diferença entre os meninos (PEmax = 69,8 ± 20,9 
cmH2O, n = 28) e meninas (PEmax = 64,9 ± 20,3 
cmH2O, n = 32) (p = 0,106). 

Discussão

Os resultados deste estudo sugerem que o uso 
de CI promoveu aumento da PImax nas crianças 
com asma brônquica. Os CIs ao melhorar a função 
pulmonar e a inflamação das vias aéreas evitam a 
ocorrência de hiperinsuflação pulmonar (8, 9). 

formado por crianças portadoras de asma brônqui-
ca comprovada por diagnóstico médico e exames 
complementares em período de intercrise. O grupo 
asma mais CI (GA+CI) foi constituído por crianças 
portadoras de asma brônquica, no período da inter-
crise, que estivessem fazendo uso de corticosteroi-
de por via inalatória por pelo menos três meses. 

As crianças foram inicialmente submetidas à 
avaliação clínica e treinamento. O treinamento con-
sistiu em duas avaliações realizadas no primeiro dia, 
sendo a segunda avaliação 12 dias após a primeira. 
Após 12 dias da segunda avaliação foi realizada a 
mensuração que seria utilizada para o estudo. As 
crianças foram submetidas à avaliação da pressão 
inspiratória máxima (PImax) e pressão expiratória 
máxima (PEmax). A aprovação do anteprojeto foi 
obtida pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos de acordo com a Resolução n. 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde. Todas as crianças 
e seus responsáveis foram informados sobre a pes-
quisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido antes do início do estudo. Os volun-
tários foram orientados para o uso correto do ma-
novacuômetro (Marshal Town Instrumentation 
Industries, modelo MV 150, EUA) antes do início 
da avaliação de acordo com o protocolo de Souza 
(16). As crianças foram submetidas a pelo menos 
três manobras para aferição da PImax e PEmax com 
variação menor que 10% entre as manobras, consi-
derando-se para o estudo a melhor de três em cada 
dia de avaliação. As crianças foram orientadas a 
permanecerem na posição sentada, em uma cadeira 
com encosto e com os joelhos e quadril com flexão 
de 90 graus. Foram utilizados clipes nasais e boqui-
lhas de látex de 5 centímetros de comprimento e 
com um orifício de 2 milímetros, localizado a 2,5 cm 
da extremidade da boquilha para evitar influência 
da pressão oral. Para a verificação da PImax os indi-
víduos foram orientados a expirarem até o volume 
residual e inspirarem profundamente no manova-
cuômetro por meio da boquilha. Para a aferição da 
PEmax as crianças permaneceram na mesma posi-
ção e inspiraram profundamente até a capacidade 
pulmonar total. Posteriormente, expiraram profun-
damente no aparelho. As pressões foram mantidas 
por pelo menos um segundo, com um intervalo de 
um a dois minutos entre uma manobra e outra.

Os dados indicaram distribuição Gaussiana por 
meio do teste de normalidade de Komolgorov – 
Smirnov. Para comparação da PImax e PEmax entre 
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Gráfico 1 - Força dos músculos inspiratórios nas crianças 
com asma (GA), crianças com asma que utiliza-
vam corticosteroides (GA+CI) e no grupo con-
trole saudável (GC) no terceiro dia de avaliação

Fonte: Dados da pesquisa.

Gráfico 2 - Força dos músculos expiratórios nas crianças 
com asma (GA), crianças com asma que uti-
lizavam corticosteroides (GA+CI) e no gru-
po controle saudável (GC) no terceiro dia de 
avaliação. 

Fonte: Dados da pesquisa.

A hiperinsuflação pulmonar leva ao rebaixa-
mento da cúpula diafragmática, resultando em di-
minuição da relação comprimento/tensão, gerando 
desvantagem mecânica do diafragma, promovendo, 
portanto, diminuição da força e aumento da fatiga-
bilidade (6, 17-19). É provável que o GA, por não ter 
feito uso de CI, tenha um menor controle da patolo-
gia, obtendo valores de PImax menores. No estudo 
de Ledo et al. (20), observou-se correlação entre o 
aumento da relação volume residual/capacidade 
pulmonar total e o aumento da PImax em seu es-
tudo, sugerindo que o aumento da hiperinsuflação 
pulmonar promove redução da PImax.

Em nosso estudo não houve diferença entre 
a PImax nas crianças que faziam uso de CI e o GC. 
Nossos dados são semelhantes aos de Ledo et al. 
(20), que avaliaram 12 crianças asmáticas que fa-
ziam uso de CI e 7 saudáveis – todos com idade 
acima de 7 anos – e não encontrou diferença entre 
os valores de PImax entre o grupo controle e o que 
fazia uso de CI. No estudo de Akkoka et al. (21), ao 
estudar 26 adultos asmáticos, também não foram 
encontradas diferenças entre os asmáticos que fa-
ziam uso de CI e o grupo controle saudável. 

Contudo, nesse mesmo estudo Akkoka et al. 
(21) observaram Pimax reduzida no grupo que 
fazia uso de corticosteroides sistêmicos em rela-
ção ao grupo controle. O uso de corticosteroides 

por via inalatória, por atuar diretamente no sítio 
de ação, reduz os efeitos colaterais dessas drogas, 
assim como a quantidade das doses empregadas 
(5, 22). De acordo com o estudo de revisão de 
Dalakas (23) sobre drogas que causam miopatias, 
há a afirmação de que os corticoesteroides utiliza-
dos a longo prazo associados à inatividade podem 
causar atrofia muscular nas fibras musculares do 
tipo II.  Essa atrofia é geralmente leve e reversível 
com a suspensão da medicação ou mesmo redução 
da dose utilizada. Como em nosso estudo só foram 
avaliadas crianças em uso de drogas inalatórias é 
provável que as doses utilizadas tenham sido me-
nores e tenham, assim, contribuído para o menor 
efeito sobre a PImax. 

Segundo Akkoka et al. (21), o tratamento com 
corticosteroide promove fraqueza muscular ge-
neralizada e espera-se que a PEmax reflita melhor 
a miopatia que a PImax. Além do que, a miopatia 
causada por corticosteroides afeta principalmente 
fibras do tipo II (23), sendo os músculos expirató-
rios constituídos de mais fibras do tipo II do que os 
músculos inspiratórios (24), portanto, é esperado 
que a fraqueza muscular apareça inicialmente nos 
músculos expiratórios. Esses achados são condizen-
tes com o nosso estudo, que mostrou menor valor 
de PEmax nos indivíduos que faziam uso de CI em 
relação ao controle.
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avaliem o efeito dos CIs nas fibras dos músculos 
respiratórios poderão contribuir para elucidar esse 
fato, assim como estudos com treinamento de mús-
culos expiratórios em usuários crônicos de CI po-
derão ser úteis para respaldar a prática clínica com 
objetivos de minimizar esses efeitos.
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