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Resumo

Introdução: A asma é uma desordem inϐlamatória crônica que, em casos graves, altera o ϐluxo aéreo, mesmo 
no período intercrise. Objetivo: Veriϐicar, em crianças asmáticas, a inϐluência das posturas sentada ereta e 
sentada inclinada para frente sobre o efeito da nebulização medicamentosa, avaliando as forças inspiratória 
e expiratória máximas (PI máx e PE máx) e o pico de ϐluxo expiratório (PFE). Método: 57 crianças, na faixa 
etária de 6 a 12 anos, foram distribuídas em três grupos: Grupo I, com crianças na postura sentada ereta e 
sentada inclinada para frente; Grupo II, com crianças na postura sentada ereta antes e após a nebulização; 
e Grupo III, com crianças na postura sentada inclinada para frente antes e após a nebulização. As crianças 
foram avaliadas três vezes nas medidas analisadas. Para comparação, foi utilizado o teste t de student (pare-
ado) Resultados: A PI máx, a PE máx e o PFE foram maiores na posição sentada inclinada para frente, com 
p = 0,003, p = 0,006 e p = 0,000, respectivamente. Após a nebulização, o Grupo II apresentou aumentos de 
44,16% na PI máx, 36,02% no PEF e 34,88% na PE máx. Após a nebulização, o Grupo III apresentou elevação 
de 69,46% na PI máx, 60,87% na PE máx e  52,05% no PFE. Comparados os grupos II e III, os ganhos são 
maiores no Grupo III, com (p < 0,05) para as medidas do PFE e da PE máx. Conclusão: A postura sentada 
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inclinada para frente oferece maior vantagem mecânica para a musculatura expiratória, favorecendo a re-
dução da obstrução, por evidenciar aumentos na PE máx e no PFE.

 [P]

Palavras-chave: Asma. Força muscular respiratória. Posicionamento corporal. 
[B]

Abstract

Introduction: Asthma is a chronic inflammatory disorder which in severe cases changes the air flow, even in 
the period between episodes. Objective: To evaluate, in asthmatic children under the effect of nebulized drug, 
the influence of upright sitting and leaning forward sitting postures, by assessing the intensity of the inspira-
tory and expiratory pressures (MIP and MEP) and peak expiratory flow (PEF). Methods: 57 children aged 6-12 
years were divided in three groups: In Group I, both postures, upright sitting and leaning forward sitting, were 
assessed without using nebulized drug; in Group II, only the upright sitting posture was assessed before and 
after nebulization; in Group III, only the leaning forward sitting posture was assessed before and after nebuli-
zation. The measures were repeated by assessing these children three times in a single session. A student t-test 
(pared) was used for comparisons. Results: MIP, MEP and PEF were higher in the leaning forward position in-
dicating respective p values of p = 0.003, p = 0.006 and p = 0.000. After nebulization, the Group II demonstrated 
an increase of 44.16% in MIP, 36.02% in PEF and 34.88% in MEP. After nebulization, the Group III showed a 
gain of 69.46% in MIP, 60.87 in MEP and 52.05% in PEF. The difference between groups II and III were signifi-
cant (p < 0.05) for levels of PEF and MEP, indicating that the Group III showed better performance during these 
tests. Conclusion: It can be suggested that the leaning forward sitting posture provided an increased mechani-
cal advantage for expiratory muscles, favoring the airflow during expiration and reducing the obstruction as 
evidenced by MEP and PEF increase.

 [K]

Keywords: Asthma. Respiratory muscle strength. Body position.

do volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1), num fenômeno conhecido como “Síndrome 
da Hiperinsuϐlação” (10, 11).

Essa Síndrome da Hiperinsuϐlação altera a confor-
mação e a função dos músculos respiratórios, levan-
do-os a desvantagens mecânicas (7, 12, 13). A redu-
ção da pressão transdiafragmática torna-o deϐiciente 
gerador de pressão (3, 7, 8), prejudicando a troca 
gasosa e ativando os quimiorreceptores, que recru-
tam os acessórios da respiração, aumentando a CRF 
(5-7). A utilização dos acessórios com ϐins respira-
tórios pode resultar em fadiga muscular e aumento 
da sensação de dispneia (14, 15). 

Alguns estudos (16, 17) analisaram a relação entre 
posturas corporais, a atividade dos músculos respi-
ratórios e sua desvantagem mecânica. As mudanças 
de posturas poderiam inϐluenciar, principalmente, 
na posição do músculo diafragma, no aumento da 
tensão relacionada a outros músculos, tais como os 
abdominais, e no efeito da gravidade sobre eles. 

O presente estudo visa correlacionar o efeito das 
posturas sentada inclinada para frente e sentada ere-
ta e suas principais repercussões durante a avaliação 

Introdução

A asma é uma desordem inϐlamatória crônica 
das vias aéreas que provoca hiper-responsividade 
brônquica (1, 2). Em situações de asma moderada a 
grave, as alterações da luz brônquica persistem em 
grau reduzido, mesmo no período intercrise (3). Para 
reversão da obstrução, os agentes de primeira linha 
no tratamento são os β2-agonistas adrenérgicos e os 
anticolinérgicos sob a forma de aerossol (4, 5), depo-
sitando medicação nos tecidos-alvo, maximizando a 
eϐicácia e reduzindo os efeitos colaterais sistêmicos 
(6). Uma falha na terapia frequentemente pode ser 
explicada por uma pobre entrega da medicação ao 
sítio de ação (7), o que poderia ser otimizado uti-
lizando-se estratégias que modiϐiquem a dinâmica 
respiratória, como o uso de padrões ventilatórios 
e posturas.

O aumento da resistência expiratória e a redução 
do recolhimento elástico pulmonar (8, 9) promovem 
alteração dos volumes pulmonares: há aumento do 
volume residual (VR) e da capacidade residual fun-
cional (CRF) e diminuição da capacidade vital (CV) e 
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No Grupo I, o intuito foi avaliar os efeitos da pos-
tura sobre as variáveis do estudo (PFE, PI máx e PE 
máx). Nos grupos II e III, observou-se a resposta desses 
parâmetros avaliados antes e após o uso dos bronco-
dilatadores, variando a postura da nebulização nas 
posições sentada ereta e sentada inclinada para frente. 

Procedimento experimental

Avaliou-se a PI máx no manovacuômetro MV-150 
(Marshal Town Instrumentation), nas respectivas 
posturas, com a orientação de inspirar da capacidade 
residual funcional (CRF) até a capacidade pulmonar 
total (CPT). Na PE máx, o indivíduo expirava da CRF 
até o volume residual (VR). Em ambas as situações, 
utilizou-se uma boquilha de 5 cm, com oriϐício lateral 
de 2 mm de diâmetro para escape aéreo, reduzindo 
a ação dos músculos bucinadores (18). 

O PFE foi avaliado nas duas posturas, com um peack 
flow Asthec, com a orientação de expirar todo o ar 
contido nos pulmões de uma só vez, a partir da CPT, 
indo até o VR. Todas as aferições foram realizadas 
três vezes, com um clipe nasal, sendo capturado o 
melhor dos três resultados. 

A posição de tronco inclinado para frente foi obti-
da com o indivíduo apoiando os cotovelos nas coxas 
(Figura 2) e mensurada por meio de um goniôme-
tro (marca Carci), tendo como ponto móvel a linha 

da força muscular respiratória, com e sem o uso da 
broncodilatação, através do Pico de Fluxo Expiratório 
(PFE), da Pressão Inspiratória Máxima (PI máx) e 
da Pressão Expiratória Máxima (Pe máx) em crian-
ças asmáticas.

Casuística e método

Amostra 

Constituída por 57 crianças, 25 do sexo masculino 
e 32 do sexo feminino, com idade média de 9,02 + 1,7, 
diagnóstico médico de asma brônquica e questioná-
rio de estadiamento da asma, estando no período 
intercrise, caracterizado pela ausência de sintomas 
há um mês, e cujos responsáveis assinaram o ter-
mo de assentimento. Foram triadas e avaliadas no 
serviço de alergologia do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e no 
serviço de ϐisioterapia da Central de Alergologia do 
Estado de Pernambuco. O projeto foi aprovado no 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFPE, de acordo com 
a Resolução 196/96 CNS.

Desenho do estudo

Foi um estudo randomizado e cego, dividido em 
três grupos experimentais (Figura 1):

 - Grupo I (n = 15): crianças avaliadas na po-
sição sentada ereta e sentada com o tronco 
inclinado para frente e os cotovelos apoia-
dos nos joelhos (tronco inclinado a 45º), 
comparando PI máx, PE máx e PFE nas 
duas posturas;

 - Grupo II (n = 23): crianças avaliadas com-
parando PI máx, PE máx e PFE antes e após 
a nebulização com tronco ereto, usando 
broncodilatadores numa solução de beta-
-adrenérgico de curta duração – Fenoterol 
(2,5 mg) – e um anticolinérgico – Ipratrópio 
(0,25 mg) –, somados a solução salina a 0,9%, 
completando 5 ml (solução padrão). 

 - Grupo III (n = 19): crianças avaliadas com-
parando PI máx, PE máx e PFE antes e após a 
nebulização com tronco inclinado 45º, usan-
do broncodilatadores na solução padrão. 

Sem
nebulização

Grupo I 
(n=15)

Avaliados PI,
PE e PFE –

tronco
inclinado e 

ereto

Grupo II
(n=23)

Avaliados PI,
           PE e PFE – 

tronco
ereto

GRUPO III
(n=19)

Avaliados
PI, PE e 
PFE –
tronco 

Inclinado

Com nebulização

57 crianças elegíveis
Assinatura do termo

de assentimento 
pelos pais

Figura 1 - Fluxograma da aleatorização
Fonte: Dados da pesquisa. 
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Figura 2 - Simulação da postura sentada com o tronco in-
clinado a 45º

Fonte: Dados da pesquisa. 

de idade do Grupo I foi de 8,67 ± 1,7 anos. As médias 
na posição de tronco inclinado resultam em valores 
maiores que as da posição sentada ereta. Os resul-
tados do teste t-student de comparações pareadas, 
apresentado na Tabela 2, mostram que as diferenças 
das médias nas duas posições analisadas são signi-
ϐicativas, conϐirmando que a posição inclinada para 
frente favorece a mecânica respiratória (Tabela 1). 

Os dados da Tabela 1 revelam ainda que os ganhos 
relativo da posição inclinada são maiores na PE máx 
(127,84 ou 27,84%), seguindo da PI máx (120,65 ou 
20,65%) e do PFE (111,70 ou 11,70%).

Os pacientes dos grupos submetidos a nebulização 
(II e III) apresentam idade média de 9,13± 1,6 anos, 
tendo as medidas após a nebulização sempre maiores 
que os valores prévios, em ambos os grupos. Observa-
se que tanto na postura sentada ereta quanto na de 
tronco inclinado proporciona-se maiores ganhos na 
aferição da PI máx.

Quanto à postura sentada ereta, podemos aϐirmar 
que há um ganho em ordem decrescente para a PI 
máx (144,16 ou 44,16%,), seguida do PFE (136,02 
ou 36,02%), ϐinalizando com a PE máx (134,88 ou 
34,88%). Já na postura sentada com o tronco inclina-
do, os ganhos afetam em ordem decrescente a PI máx 
(169,46 ou 69,46%), a PE máx (160,87 ou 60,87%) 
e o PFE (152,05 ou 52,05%). 

Os resultados comprovam haver diferença signiϐi-
cativa nos ganhos entre os grupos II e III (Tabela 3), no 
PFE e na PE máx, deϐinidos pelo valor de p, e, embo-
ra a PI máx tenha obtido maior média de ganho do 
Grupo III, seus valores não atingiram níveis signiϐi-
cantes (Gráϐico 1).

Discussão

A pressão máxima e o pico de ϐluxo expiratório fo-
ram medidos em duas posturas, a ϐim de determinar 
a inϐluência da postura na musculatura respiratória. 
Foi usada a nebulização para broncodilatação e ob-
servado o efeito das posições corporais: sentada ereta 
e sentada inclinada para frente, comparando-as com 
o antes e o após a nebulização. A pressão máxima é 
um indicador da força muscular respiratória, assim 
como o PFE registra os níveis de obstrução. Ambos 
têm sido usados em várias pesquisas e comparados 
a outros parâmetros, como idade e sexo (19).

Estudos mostram a mudança da função res-
piratória com a postura de pé e sentada, fazendo 

axilar anterior e como ponto ϐixo o côndilo lateral 
do fêmur. O tempo de nebulização era o necessário 
para que todo o volume da solução fosse ofertado 
ao indivíduo, numa média de dez minutos, sendo as 
nebulizações instituídas pelo pesquisador 01, com os 
dados aferidos pelo pesquisador 02, quinze minutos 
a partir do término da aerossolterapia.

Análise estatística

Utilizou-se o software SPSS, versão 15.0. Para aná-
lise estatística, foi usado o teste t-student de compa-
rações pareadas intragrupo e, para comparação nas 
posturas ereta e inclinada (grupos II e III), foi reali-
zado o teste t-student de comparação de médias para 
amostras independentes, utilizando um intervalo de 
conϐiança de 95%.

Resultados

A amostra foi considerada normal em todos os 
grupos, para os valores aferidos previamente. A média 
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referência ao comportamento dos músculos res-
piratórios (20, 21). No entanto, várias posturas 
poderiam ser adotadas durante a avaliação da força 
respiratória e cada uma dessas posições, de pé, 
em decúbito dorsal, em decúbito lateral e sentada 
oferecem ao indivíduo uma mecânica respiratória 
diferente (22). 

Tabela 1 - Medidas descritivas das variáveis dos pacientes do Grupo I (n = 15)

Variáveis PFE PI máx PE máx

Tronco ereto 204,1 ± 55,5 53,7 ± 11,7 49,3 ± 17,7

Tronco inclinado 228,0 ± 63,0 64,8 ± 19,0 63,1 ± 20,9
Ganho relativo (%) tronco inclinado/ereto 111,70 120,65 127,84
T valor -3,566 -3,237 -3,785
P valor 0,003* 0,006* 0,000*

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: * p < 0,05.

Nota: Valores expressos em média ± desvio padrão. 

Tabela 2 - Medidas descritivas das variáveis dos pacientes dos grupos II e III

Tronco ereto (n = 23) Tronco inclinado (n = 19)

Variáveis PFE PI máx PE máx PFE PI máx PE máx

Pré-nebulização 152,2 ± 33,0 46,4 ± 17,8 46,8 ± 15,7  167,2 ± 43,8  50,3 ± 13,9 53,6 ± 13,4

Pós-nebulização 207,1 ± 44,0 66,8 ± 19,4 63,1 ± 18,2  254,3 ± 40,8  85,2 ± 24,8 86,2 ± 13,4

Ganho relativo (%) 
pré/pós-nebulização 136,02 144,16 134,83 152,05 169,46 160,87

T valor -9,713 -7,970 -7,071 -9,630 -6,870 -7,701

P valor 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: * p < 0,05.

Nota: Valores expressos em média desvio ± padrão.               

Tabela 3 - Comparação de médias da % de ganho pós-
-nebulização, entre os grupos II e III

PFE PI máx PE máx

Teste estatístico:
valor de t -2,523 -1,714 -2,566

valor de p 0,018* 0,094 0,014*

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: * p < 0,05.

PFE

Pe máx

Pi máx

0

10

20

30

Ganhos percentuais do grupo 03

Gráfico 1 - Ganho percentual do Grupo III em relação ao Grupo II 
Fonte: Dados da pesquisa.

Os resultados apresentados mostram aumento 
da PI máx nos mesmos indivíduos, quando compa-
rados sentados e na forma ereta ou com inclinação 
dianteira. Esses resultados corroboram os experi-
mentos de Tribastone (23), que veriϐicou que a po-
sição de pé, com o tórax ligeiramente inclinado para 
frente, daria mais mobilidade às primeiras costelas, 
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A força inspiratória elevada favorece a geração de 
ϐluxo inspiratório, que transporta mais medicamento 
para a via aérea (29). A otimização da força expira-
tória promovida pela inclinação do tronco favorece a 
expulsão do ar, reduzindo a hiperinsuϐlação dinâmica 
e a sensação de dispneia, permitindo a instalação de 
um padrão ventilatório mais lento, o que auxilia a de-
posição medicamentosa. Esses fatores, em conjunto, 
aumentam o PFE, pois elevam a força expiratória e 
reduzem a obstrução.

Durante a crise asmática, é possível observar o 
mau funcionamento da musculatura ventilatória, 
denotada por uso dos acessórios da respiração e 
pela presença de tiragens. O trabalho inadequado 
resulta em deficit ventilatório, que induz taquip-
neia, podendo resultar em fadiga (29, 30). Daí a 
importância de uma postura que não só promova 
gradualmente uma vantagem mecânica respiratória 
ao asmático, mas, também, possibilite boa resposta 
após a nebulização.

Considerações finais

Os resultados obtidos mostram que a dinâmica 
respiratória pode ser inϐluenciada pela posição cor-
poral e pelo efeito dos broncodilatadores, indican-
do que na postura sentada inclinada para frente o 
diafragma trabalha em vantagem mecânica, quando 
comparado a outras posturas corporais. Assim, este 
trabalho evidencia que a postura sentada inclinada 
para frente é a mais indicada para a administração 
da terapêutica inalatória, percebendo os efeitos nos 
músculos respiratórios e no grau de obstrução brôn-
quica, além de sugestionar a escolha da postura mais 
adequada para outros recursos ϐisioterapêuticos.  

Além disso, os resultados abrem perspectivas para 
novos estudos, visando analisar a deposição pulmo-
nar das drogas quando nebulizadas em diferentes 
posturas e as repercussões de alterações posturais 
na mecânica respiratória. 
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