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RESUMO

O estudo analisou os efeitos de um programa de natação e reeducação respiratória para 

asmáticos sobre a atividade elétrica dos músculos esternocleidomastóideo e trapézio, as-

sim como sobre as pressões inspiratórias e expiratórias máximas. Dez asmáticos (10.70 

± 2.45 anos de idade) participaram por quatro meses do programa, com duas sessões 

semanais de 60 min. Antes do início do programa e no final, a atividade elétrica dos mús-

culos esternocleidomastóideo e trapézio em situação de repouso e durante uma inspiração 

máxima foi mensurada por meio de eletromiografia de superfície. As pressões respirató-

rias máximas foram avaliadas por um manovacuômetro. Foi aplicada estatística inferencial 

com o SPSS 14.0, com nível de significância de 5%. Após o programa houve diminuição da 

ativação muscular tanto para o músculo esternocleidomastóideo em inspiração máxima (p 

= .01) e repouso (p = .01), assim como para o trapézio em inspiração máxima (p = .02) e re-

pouso (p = .01). A pressão expiratória máxima apresentou diferença ao final do programa 

(p = .01), sem mudanças na pressão inspiratória (p = .05). O programa foi eficiente para os 

asmáticos, provocou diminuição da ativação na musculatura acessória da respiração, que 

é usada demasiadamente por asmáticos e prejudicial nas suas posturas, também houve 

melhora na pressão expiratória máxima, sendo exercícios ideais para asmáticos.
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01Accessory respiratory muscular activity

after a swimming and respiratory re-education 

program in asthmatics

ABSTRACT

The study analysed the effects of a swimming and respiratory re-edu-

cation program for asthmatics on the electrical activity of the sterno-

cleidomastoid and trapezius muscles, as well as on maximal inspiratory 

and expiratory pressures. Ten asthmatics (10.70 ± 2.45 years old) par-

ticipated for four months of the program, with two weekly sessions of 60 

min. Before the beginning of the program and at the end, the electrical 

activity of the sternocleidomastoid and trapezius muscles in the resting 

state and during a maximal inspiration was measured by means of sur-

face electromyography. The maximum respiratory pressures were eval-

uated by a manovacuometer. After the program, there was a decrease 

in muscle activation for both sternocleidomastoid muscle in maximal 

inspiration (p = .01) and rest (p = .01), as well as for trapezius in maxi-

mal inspiration (p = .02) and rest (p = .01). The maximum expiratory 

pressure presented difference at the end of the program (p = .01), with-

out changes in inspiratory pressure (p = .05). The program was efficient 

for the asthmatics, caused a decrease in the activation of the accessory 

musculature of the breathing, which is the most used by asthmatics 

and detrimental in their postures, there was also an improvement in the 

maximum expiratory pressure, being ideal exercises for asthmatics.
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INTRODUÇÃO

A asma se caracteriza como uma doença inflamatória crônica das vias aéreas que resulta 

em obstrução do fluxo aéreo. Esta é reversível espontaneamente ou com tratamento, e 

pode ser desencadeada por uma série de estímulos, tais como alérgicos, irritantes, ar frio 

ou até mesmo exercício físico (26). Existe uma estimativa de prevalência mundial de asma 

de cerca de 10%, gerando um grande número de internações hospitalares por ano, o que 

acarreta um elevado custo social e econômico (27). Na infância e adolescência a incidência 

desta patologia é grande, o que traz muitas restrições de uma vida ativa fisicamente oca-

sionando prejuízos ao desenvolvimento motor dos acometidos (4, 17).

O principal sintoma limitante na asma é a dispneia, na qual a respiração fica prejudicada em 

virtude da obstrução das vias aéreas. Há dificuldade na expiração levando a uma inspiração 

forçada em virtude da hiperinsuflação pulmonar e ao aumento no recrutamento dos músculos 

respiratórios acessórios, o que leva a um padrão ventilatório apical (2, 23, 15). Em dependência da 

frequência e da gravidade das crises, esse aumento no trabalho muscular causa alterações 

na caixa torácica e na postura. O uso excessivo dessa musculatura leva ao seu encurtamento 

e com isso o tórax fica em posição de hiperinsuflação, alterando o posicionamento da coluna 

cervical e da cintura escapular, prejudicando a ação mecânica do músculo diafragma (14, 16, 

19, 23). Como consequências o asmático tem dificuldade na captação de oxigênio, resultando 

em um maior gasto energético, menor qualidade de vida, o que impossibilita, muitas vezes, o 

asmático a realizar tarefas do dia-a-dia e também da prática de exercícios (14). 

A natação e a ginástica respiratória são exercícios comumente recomendados para indi-

víduos asmáticos, pois são atividades físicas com menor predisposição ao broncoespasmo 

induzido pelo exercício, estimulando a musculatura responsável pela correta troca respira-

tória. O meio aquático é o mais recomendado por ser quente e húmido, facilitando a função 

respiratória, a reeducação diafragmática e o fortalecimento da musculatura respiratória (4, 

25). É possível observar ainda ganho no desempenho físico-motor, nos aspectos emocionais 

e sociais, em que o asmático passa a ter maior controlo dos sintomas relacionados à doen-

ça, melhorando assim sua qualidade de vida (5, 25, 30). O indivíduo torna-se consciente da sua 

maneira de respirar, condicionando seu corpo a ter uma postura adequada e fortalecida, 

proporcionando melhores condições respiratórias e de aptidão física (1).

A ativação da musculatura respiratória acessória pode ser identificada por meio da aná-

lise eletromiográfica dos músculos da respiração. Estudos com eletromiografia (EMG) já 

demonstraram maior ativação da musculatura acessória em asmáticos tanto em situação 

de repouso como em situação de inspiração máxima (2, 15). Além da alteração dos fatores 

citados, as pressões inspiratória (PImáx) e expiratória (PEmáx) máximas também sofrem 

modificações, com perdas de força muscular ocasionadas pela dispneia oriunda da hipe-

rinsuflação pulmonar (16). Consequentemente há um aumento do recrutamento dos mús-

culos respiratórios acessórios como esternocleidomastóideo, trapézio, peitoral maior e 

01menor, serrátil anterior, grande dorsal, romboides, paravestebrais e intercostais (23). Com 

isso, observando a atividade muscular do esternocleidomastóideo e do trapézio, músculos 

maiores de melhor acesso para verificação com EMG de superfície, comumente no asmáti-

co este tipo de respiração é realizada (23), a partir da verificação do quanto uma musculatu-

ra secundária está sendo recrutada é possível sugerir tratamentos que auxiliem o sujeito 

acometido a ter esta musculatura mais relaxada.

A literatura é escassa em relação a estudos que demonstrem os efeitos do treinamento 

de natação associado à reeducação respiratória sobre a ativação de músculos acessórios 

da respiração em asmáticos. A maioria dos estudos aborda os benefícios da natação em 

relação ao desempenho físico, percetivo motor e social (5, 20, 25). A associação da prática 

regular de natação e de exercícios voltados para a reeducação respiratória pode ser be-

néfica para indivíduos com asma em todos os aspetos, podendo diminuir a ativação da 

musculatura acessória da respiração e melhorar o aporte de oxigênio ao corpo e elevando 

a condição de vida com mais qualidade. 

A combinação da natação e reeducação da respiração pode ser uma estratégia efetiva para 

a redução na ativação da musculatura acessória, assim como para o aumento nas pressões de 

inspiração e expiração máximas no decorrer de um programa de treinamento. Nesse contexto, 

o presente estudo tem como objetivo analisar o efeito de um programa de natação e reeduca-

ção da respiração sobre a ativação dos músculos esternocleidomastóideo e o trapézio, assim

como sobre as PImáx e PEmáx de adolescentes asmáticos. Ao final do programa proposto,

temos a hipótese de que a ativação muscular irá reduzir e as PImáx e PEmáx aumentarão.

MÉTODOS

PARTICIPANTES

Fizeram parte do estudo 10 indivíduos asmáticos, com idade, estatura e massa corporal de 

10.7 ± 2.5 anos, 1.43 ± 0.15 m e 49.0 ± 20.0 kg, respetivamente. Os participantes nunca ha-

viam recebido nenhuma orientação educativa para contornar crises de asma e não fizeram 

parte de outro programa de exercícios específicos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa da universidade onde o estudo foi realizado sob a declaração do número de proto-

colo (CAEE: 15245313.4.0000.5346) e a participação ocorreu somente após assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido por parte dos pais ou responsáveis dos participantes.

Para participar do estudo, os indivíduos deveriam possuir entre 8 e 16 anos de idade, es-

tar classificados com asma leve ou moderada, não possuir nenhuma disfunção osteomus-

cular que comprometesse as avaliações, não estar em crise asmática no dia da avaliação 

e, quando fizessem uso de medicação, que a mesma fosse usada pelo menos quatro horas 

antes da avaliação. Foram excluídos do estudo indivíduos que não tinham, no mínimo, 75% 

de presença no programa de intervenção.
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DESENHO EXPERIMENTAL

Os participantes deste estudo foram avaliados em três momentos e utilizados como pró-

prio grupo de controlo. As duas primeiras avaliações foram espaçadas por um período de 

30 dias – período de controlo, após o qual realizou-se a terceira e última avaliação (após 

quatro meses de intervenção). Este desenho permitiu verificar a repetibilidade das medi-

das de EMG e da PImáx e PEmáx anteriormente a intervenção (FIGURA 1).

Teste Controle

Realizado 30 dias antes 

do início do programa 

de atividade

Testes

EMG em repouso; 3 tentivas de repouso

EMG com manovacuômetro realizando inspiração máxima; 3 tentativas

PImáx: inspiração mácima com manovacuômetro sem uso EMG; 3 tentativas

PEmáx: expiração mácima com manovacuômetro sem uso EMG; 3 tentativas

30 s de descanso entre as tentativas

Pré-Teste

Realizado na semana

antes do início

das atividades

Pós-Teste

Após 4 meses 

de atividades

FIGURA 1. Diagrama representando a realização dos testes efetuados e os respetivos tempos.

INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Para classificação dos sujeitos de acordo com o grau de patologia foi aplicado o questionário 

de classificação da asma do III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (26). A coleta dos 

dados de EMG foi realizada com os participantes sentados e com as mãos apoiadas sobre 

os membros inferiores incidindo, bilateralmente, nos músculos esternocleidomastóideo e 

trapézio. A atividade elétrica muscular foi mensurada por meio de um eletromiógrafo com 

12 canais (EMG 1200 – Lynx Tecnologia, São Paulo, Brasil) e avaliada pelo Root Mean Square 

(RMS) em volts (V), com frequência de aquisição de 1000 Hz. Após tricotomização e limpeza 

da pele, os elétrodos descartáveis, modelo double (convencionados em espuma de polietile-

no com adesivo medicinal hipoalérgico, gel sólido aderente, com contato bipolar de Ag/AgCl) 

foram fixados sobre a pele com distância entre centros de 20 mm. As proeminências ósseas 

e o trajeto das fibras musculares foram utilizados como referência para fixação e demarca-

ções do local do elétrodo com um lápis dermatográfico. No músculo trapézio superior, os elé-

trodos encontravam-se sobre o ventre muscular, a 50% da linha entre o acrômio e a sétima 

vértebra cervical. Já para o esternocleidomastóideo, os elétrodos foram posicionados entre 

o ângulo da mandíbula e o esterno, a 4 cm do processo mastóideo. Adicionalmente, foi fixado

um elétrodo de referência sobre o processo estilóide da ulna (8, 12, 24).

Durante o registro dos sinais, foram realizadas três tentativas (10 s cada) com três ins-

pirações em situações de repouso, inspiração máxima sem uso de manovacuômetro e ins-

piração máxima usando um manovacuômetro digital (MVD300 – Globalmed, Porto Alegre, 

RS, Brasil). Na situação de inspiração máxima usando o manovacuômetro foi mensurada a 

pressão inspiratória máxima juntamente com a EMG, cujo valor serviu para posterior nor-

malização do RMS. O tempo de repouso entre as tentativas foi de 30 s, seguindo as reco-

mendações de estudos prévios com análises das pressões respiratórias (2, 15). Para fins de 

consistência no posicionamento dos elétrodos entre as avaliações, foram convencionados 

moldes, com uso de folhas de acetato transparentes, onde foram marcadas as posições 

dos elétrodos dos músculos avaliados de cada participante. A coleta e a análise dos dados 

foram realizadas utilizando os softwares AqDados e AqAnalysis 7.02 (Lynx Tecnologia, São 

Paulo, Brasil), respectivamente. 

Para análise da PImáx e PEmáx utilizou-se o mesmo manovacuômetro, com intervalo 

operacional de -300 a +300 cm/H2O e resolução de 1 cm/H2O. A interface com o equipa-

mento é feita por um tubo de silicone liso e transparente (50 cm de comprimento), acopla-

do a um filtro biológico descartável (Vida Tecnologia Biomédica, São Paulo, SP, Brasil). A 

interface com o indivíduo ocorre por meio de um rescal (com um orifício de conexão com ar 

ambiente que é mantido aberto ou fechado manualmente pelo examinador) acoplado a um 

bocal de plástico rígido com extremidade achatada (Globalmed, Porto Alegre, RS, Brasil). 

O bocal apresenta um orifício de 2 mm de diâmetro para prevenir o fechamento glótico 

durante a mensuração da PImáx e minimizar pressões adicionais causadas pela contração 

dos músculos faciais, em especial dos bucinadores durante a medição da PEmáx (26).

Cada participante foi orientado a realizar três inspirações máximas, através da válvula 

ocluída do manovacuômetro (a partir do volume residual), para a mensuração da PImáx, 

enquanto que para a determinação da PEmáx os participantes realizavam três expirações 

máximas (a partir da capacidade pulmonar total) contra a válvula (os valores médios fo-

ram considerados para posterior análise). A PImáx e a PEmáx foram obtidas com os parti-

cipantes na posição sentada, enquanto o avaliador segurava o bocal do manovacuômetro 

para impedir a elevação dos membros superiores do executante, tendo sido utilizado clipe 

nasal para que não se observasse fluxo de ar pelas narinas.

PROGRAMA DE NATAÇÃO E REEDUCAÇÃO RESPIRATÓRIA

O programa de natação e reeducação respiratória teve duração de 30 aulas durante quatro 

meses, consistindo em sessões de 60 min duas vezes por semana, cada uma dividida numa 

fase inicial com duração de 20 min e numa fase seguinte com 40 min de natação. Na fase 

inicial foi utilizado, primeiramente, o método Jacobson, que envolve contrações e relaxa-

mentos entre 3-5 s para determinadas partes do corpo (mãos, braços, pés, pernas, tronco, 

abdômen e rosto) (22), buscando a melhora da consciência corporal e como meio de aqueci-

mento, seguidos de exercícios de alongamento para membros superiores e inferiores (6). De 

seguida procedeu-se à instrução dos procedimentos envolvendo a reeducação respiratória 

diafragmática: em posição de decúbito dorsal (quadril e joelhos flexionados com pés apoia-

dos no chão), os participantes foram orientados a tocar em seu próprio abdômen de forma 

a estimular a inspiração e expiração profunda, e o correto uso do diafragma na respiração. 
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Posteriormente, seguindo a progressão do programa de exercícios, passou-se para a po-

sição sentada, sempre tocando no participante, solicitando que este relaxasse os ombros 

e focasse no uso do diafragma, avançando-se em pé e em imersão até que controlasse a 

respiração diafragmática. Não foram usadas avaliações para estes procedimentos de evo-

lução das posições, apenas era observado na realização das práticas se os participantes 

estavam usando a respiração correta, usando o diafragma e que não havia compensação 

de outros movimentos corporais. Após, desenvolveram-se 40 min de natação, enfatizando 

a expiração aliado à familiarização e ao ensino-aprendizagem da técnica do nado crol. To-

dos os procedimentos do programa de natação e reeducação respiratória realizados segui-

ram as recomendações descritas na literatura (6).

ANÁLISE DOS DADOS

Os dados brutos de EMG foram submetidos a um filtro digital Butterworth de dupla entrada 

de 5ª ordem, passa banda de 10-500 Hz. Utilizou-se a média do RMS das três tentativas 

de cada inspiração em um intervalo de 0.5 s a partir da visualização da bulha central de 

ativação, para cada inspiração para as análises do RMS do período de controlo, pré e pós-

-programa de natação/reeducação respiratória. Também foi registrada a PEmáx sem uso

da EMG com média de três expirações máximas em 10 s. Foi realizada a média do RMS dos

lados direito e esquerdo de cada músculo. Na situação de inspiração máxima usando o ma-

novacuômetro foi mensurada a pressão inspiratória máxima juntamente com a EMG cujo

valor serviu para posterior normalização do RMS.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Foi realizada a análise descritiva dos dados de caracterização dos sujeitos utilizando médias 

e desvios-padrão. A normalidade dos valores de EMG, PEmáx e PImáx foi analisada através 

do teste de Shapiro-Wilk. Logo após, a EMG foi comparada entre lados direito e esquerdo do 

corpo através de um teste t de Student para amostras independentes. Devido à ausência de 

diferenças significativas entre os lados corporais, adotou-se a média destes para compa-

ração entre os períodos controlo, pré e pós-programa de natação/reeducação respiratória. 

As variáveis foram comparadas entre instantes (controlo, pré e pós-testes) através de uma 

ANOVA para medidas repetidas (paramétricos) com o post hoc LSD e de uma Anova de Fried-

man (não paramétricos) com post hoc de Wilcoxon. O pacote estatístico utilizado foi o SPSS 

for Windows versão 14.0, com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Os resultados demonstram diminuição dos valores RMS das ativações dos músculos ester-

nocleidomastóideo e trapézio (QUADRO 1) (i.e., a ativação muscular acessória da respiração, 

01após o programa de natação e reeducação respiratória). Assim, no final do programa em 

causa os sujeitos passaram a ter uma melhor consciência de sua respiração, deixando a 

musculatura acessória mais relaxada e diminuindo os impactos negativos do uso excessi-

vo desta musculatura. É observado na representação das pressões respiratórias máximas 

(FIGURA 2) que o programa evidenciou uma melhora na respiração principalmente na ex-

piração com uma maior força expiratória. O que pode justificar que foi com os exercícios 

de expirar contra a água na natação que tornou um fortalecimento desta ação, já para a 

força de inspiração não foi observada diferença estatística, talvez pelo tempo de programa 

que não tenha surtido efeito para esta variável e por se tratar de sujeitos acometidos por 

uma doença crônica e estando acostumado a inspirar na mesma condição a muito tempo, 

e também não foram focados exercícios específicos para esta condição. 

QUADRO 1. Valores de RMS da inspiração máxima com manovacuômetro nos períodos controlo, 
pré e pós-natação/ reeducação respiratória

VARIÁVEIS
CONTROLO PRÉ PÓS

P

MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP

Esternocleidomastóideo 

repouso 
55.07 ± 59.12A 72.59 ± 34.20B 3.55 ± 1.76A B .01

Esternocleidomastóideo 

inspMáx 
95.63 ± 46.28 82.59 ± 15.27B 49.82 ± 37.61B < .01

Trapézio repouso 88.67 ± 77.99A 91.82 ± 21.7B 21.22 ± 21.49A B < .01

Trapézio inspMáx 119.05 ± 69.46A 87.54 ± 24.09B 58.02 ± 29.52A B .02

RMS = valores representados em porcentagem da ativação muscular avaliada 
pelo Root Mean Square (RMS) em volts; inspMáx = inspiração máxima sem uso de manovacuômetro; 
A diferença entre controlo e pós; B diferença entre pré e pós, p = nível de significância. 

FIGURA 2. Pressões respiratórias (inspiratória – PImáx, expiratória – PEmáx) máximas nos períodos controlo, 
pré e pós programa de natação e reeducação respiratória.
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DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a ativação de músculos acessórios da res-

piração na fase inspiratória juntamente com a avaliação da PImáx e PEmáx antes e após 

quatro meses de um programa de natação e reeducação respiratória em asmáticos. Os 

resultados demonstraram que houve diminuição da ativação da musculatura acessória da 

respiração e aumento da PEmáx após o programa de treinamento. O presente estudo de-

monstrou que a ativação nos músculos esternocleidomastóideo e trapézio dos indivíduos 

asmáticos reduziu em 70% na situação de repouso e na situação de inspiração máxima re-

duziu 30%. Os resultados podem indicar que ocorreram melhoras na mecânica e no padrão 

respiratório a partir de um melhor equilíbrio, sincronia e recrutamento entre os músculos 

acessórios e o diafragma (3, 8,18). Isso é um grande ganho para o sujeito asmático, o que 

demonstra que com uma reeducação respiratória e exercício físico adequado o sujeito se 

torna mais apto e consciente de sua respiração, vindo a deixar sua musculatura acessória 

da respiração mais relaxada não utilizando demasiadamente e trazendo ganhos na sua 

saúde e qualidade de vida, pois um bom porte respiratório se ganha em oxigenação corpo-

ral e também na postura corporal, que são comprometidas em sujeitos asmáticos. 

Nossos achados corroboram em parte com os resultados de Cunha et al. (7) que avalia-

ram oito sujeitos com doença pulmonar obstrutiva crônica e os efeitos de 16 sessões de 

alongamento muscular. Os músculos trapézio e peitoral apresentaram diminuição da mag-

nitude de ativação, mas sem alterações para os músculos esternocleidomastóideo e esca-

leno, ocorrendo melhora no desempenho respiratório. De maneira complementar, Freire et 

al. (11) demonstraram diminuição na ativação da musculatura acessória da respiração em 

15 crianças asmáticas após um tratamento de oito semanas visando o alongamento dos 

músculos acessórios em asmáticos, associado à avaliação com biofeedback eletromiográ-

fico e manovacuômetro para análises de PImáx e PEmáx. 

No estudo de Lima et al. (13) foi utilizado um equipamento que permitiu treinar especifi-

camente as pressões inspiratórias e expiratórias máximas, juntamente com a utilização de 

exercícios respiratórios, de forma a promover a conscientização e reeducação respiratória 

nestas variáveis e encontrou resultados favoráveis. De forma prática, podem-se aplicar 

exercícios com esta população a fim de conscientizar o asmático que sua respiração é er-

rônea e que com persistência em exercícios focados em utilizar a respiração diafragmática 

para deixar a musculatura acessória mais relaxada sua respiração se torna mais leve e 

sem esforço, podendo até mesmo o próprio sujeito controlar as crises de falta de ar. Como 

se observa em estudos anteriores (9, 21, 28) que utilizaram equipamentos de resistência ex-

piratória positiva, observando que indivíduos com diferentes restrições respiratórias con-

dicionam os músculos inspiratórios a vencer a carga imposta pelo equipamento e melho-

ram sua contratibilidade. Estes instrumentos permitem ainda que o diafragma trabalhe de 

forma eficiente, diminuindo a ativação da musculatura acessória da respiração (21). Diante 

disto percebe-se que quando há uma reeducação respiratória os indivíduos com restrições 

respiratórias podem melhorar suas condições de respiração. 

Alguns estudos apontam a relação entre a atividade muscular respiratória e a PImáx e 

a PEmáx (10, 11), enfatizando que quando existe uma coordenação de ativação adequada dos 

músculos respiratórios há também uma melhor força nas pressões respiratórias. Especi-

ficamente em relação à PEmáx, após o treinamento realizado em nosso estudo, os partici-

pantes obtiveram um aumento, aproximando-se dos valores preditos para a normalidade 
(31). O trabalho de expirar contra a resistência da água na natação fez com que os asmáticos 

adquirissem uma melhora no recrutamento muscular dos músculos expiratórios. Também 

os movimentos realizados no nado podem ter como consequência ocasionada uma melhor 

mobilidade torácica onde se fez com que abrisse o gradil costal dando melhor mobilidade 

da musculatura superior torácica, com reflexos em aspetos motores e de desempenho físi-

co na execução do nado. Este resultado comprova a eficácia de tratamentos que sejam es-

pecíficos de acordo com as características e necessidades da patologia. Estudos apontam 

que a musculatura acessória da respiração pode adquirir melhor funcionamento quanto a 

sua ativação no ciclo da respiração, evidenciando assim os resultados de melhores condi-

ções de ativação e pressões respiratórias no nosso estudo após o programa, o que indica 

que a natação é um exercício que pode ser recomendado para asmáticos (23, 25).

Nos asmáticos predomina a respiração na região torácica superior, a qual é ocasionada 

pelas repetidas crises durante períodos relativamente curtos. Isto estimula a caixa torá-

cica a adotar uma atitude em inspiração, com diminuição da mobilidade do gradil costal, 

hiperinsuflação pulmonar. Ocorre ainda diminuição da zona de justaposição e, consequen-

temente, da força contráctil do diafragma, entrando em ação os músculos acessórios da 

respiração (2, 23). Isso dificulta a captação de oxigênio, resultando em um maior gasto de 

energia, menor qualidade de vida, o que impossibilita, muitas vezes, o asmático a realizar 

tarefas do dia-a-dia. Embora não tenha sido possível avaliar diretamente a função do dia-

fragma neste estudo, é possível que com um maior relaxamento dos músculos acessórios 

e redução do padrão respiratório apical, tenha ocorrido uma depressão do centro frênico 

e o diafragma pôde contrair e relaxar de maneira mais efetiva e econômica, com reflexos 

positivos sobre a PEmáx. Embora os músculos abdominais e o diafragma assumam uma 

relação de antagonismo um dos outros, eles estabelecem uma relação de cooperação uma 

vez que quando o diafragma contrai os abdominais relaxam de forma a facilitar função 

respiratória e vice-versa (23).

No presente estudo não foi encontrada diferença na PImáx, possivelmente pelo trata-

mento de quatro meses não ter sido diretamente focado de forma específica nas pressões 

respiratórias máximas. Além disso, o tempo de tratamento pode ter sido pequeno para 

obter melhoras na PImáx, uma vez que asmáticos já apresentam menor grau de força 

muscular inspiratória, mesmo estando em período intercrises.
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O presente estudo com natação e reeducação respiratória fez com que os asmáticos sub-

metidos ao programa, com o passar das aulas, pudessem ter um melhor domínio da respi-

ração, provavelmente com um melhor trabalho do diafragma, acarretando em um padrão 

respiratório mais natural, contribuindo assim com os demais tratamentos já existentes, que 

defendem que a natação é um exercício ideal para o asmático (4, 25, 30). Sugere-se que estes 

programas de reeducação respiratória e a natação sejam executados com a população as-

mática, pois em conjunto com demais estudos, pode-se comprovar a eficiência deste progra-

ma para asmáticos que irá gerar melhor condição física e melhor qualidade de vida. 

As limitações do presente estudo ficaram a cargo da incapacidade de avaliação de outras 

funções pulmonares, as quais complementariam as análises de EMG dos músculos ester-

nocleidomastóideo e trapézio, juntamente com a força de contração do diafragma, como 

também a dificuldade de acesso a músculos profundos com a EMG. Sugere-se, para estu-

dos futuros, avaliações complementares como a avaliação postural e também avaliações 

respiratórias com o manovacuômetro e a espirometria, os quais contribuiriam com resul-

tados para um melhor diagnóstico e acompanhamento dos efeitos do tratamento da asma. 

O presente estudo contribui de forma positiva para a área de atuação de profissionais que 

trabalham com esta população, diante das formas de tratar as crianças e os adolescentes 

asmáticos, e surge uma possibilidade de oferecer um tratamento com natação e ginástica 

respiratória para benefícios de diminuição da atividade muscular acessória da respiração 

assim como evidenciando a melhor condição de saúde no asmático que se propõe a reedu-

car sua respiração e ter uma vida ativa com exercícios físicos adequados como a natação. 

CONCLUSÕES

O programa de natação e reeducação respiratória envolvendo 30 sessões (quatro meses) 

foi capaz de diminuir a ativação muscular acessória da respiração, tanto na situação de 

repouso (reduções acima de 70%) quanto na situação de inspiração máxima (reduções 

acima de 30%) dos asmáticos. Por fim, o programa auxiliou ainda na melhoria da PEmáx 

de crianças e adolescentes asmáticos. Nosso estudo remete a ter um olhar mais acurado 

aos tratamentos com exercícios físicos para asmáticos que permitam proporcionar uma 

prática mais segura de exercício para esta população, confirmando propostas consistentes 

que possam trazer respostas clínicas e funcionais para a vida do asmático. Conclui-se que 

o programa é benéfico para a população asmática podendo trazer ganhos nos aspetos de

saúde e qualidade de vida, tornando os sujeitos mais conscientes de sua respiração e aptos

a ter uma vida mais ativa e com qualidade.
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02Relação entre a duração 

do período de recuperação 

e a expressão sérica de CK 

e creatinina após treino 

de força em circuito

PALAVRAS CHAVE:

Creatina quinase. Creatinina. 

Dano muscular. Função renal. 

Treino em circuito.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar como duas sessões de treino de força em circuito, com 

intervalos de recuperação diferentes, afetam biomarcadores de lesão muscular e indicado-

res da função renal. Mulheres, praticantes de ginástica localizada, foram divididas em dois 

grupos de igual número (n = 8) e realizaram duas sessões compostas por 12 exercícios al-

ternados por segmento corporal, com intervalos de 15 segundos, e intensidade entre 6 e 8 

da escala OMINI-RES. Um grupo realizou as sessões com 24 horas (G24) e o outro com 48 

horas (G48) de intervalo entre a primeira e segunda sessão de exercício. A atividade sérica da 

creatina quinase (CK) e creatinina e a concentração de creatinina na urina foram analisadas 

em dois momentos: Antes e 72 horas após a segunda sessão de exercício. A atividade sérica 

da CK e da creatinina aumentou em ambos os grupos 72 horas após a sessão experimental, 

sem diferenças entre os grupos em relação à CK, mas com maior aumento da creatinina séri-

ca para o G24. O G24 apresentou redução da creatinina na urina, dado não observado no G48. 

Pode-se concluir que o aumento do intervalo de recuperação de 24 para 48 horas permite 

uma recuperação mais eficaz tanto da função renal quanto do stresse muscular.
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