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Resistência muscular inspiratória em adultos com asma:  
uma revisão sistemática
Inspiratory muscle endurance in adults with asthma: a systematic review
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RESUMO Introdução: A asma é uma doença crônica que pode acarretar no comprometimento da resistência muscular 
inspiratória (RMI).
Objetivo: Avaliar o comportamento da RMI em pacientes asmáticos.
Materiais e Métodos: Trata-se de uma revisão sistemática, realizada através do Pubmed, Lilacs, Scielo e PEDro. 
Foram selecionados estudos que avaliaram a RMI em adultos (≥18 anos) com o diagnóstico de asma. Utilizaram-se  
as seguintes estratégias de busca: 1) Asthma AND Respiratory Muscle AND Physical Endurance; 2) Asthma AND 
Respiratory Muscle AND Muscle Endurance; 3) Asthma AND Respiratory Muscle AND Muscle Resistance; 4) Asthma 
AND Inspiratory Muscle Endurance. A qualidade metodológica foi avaliada pela Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation, adaptado.
Resultados: De um total de 904 artigos, apenas 04 foram incluídos. Os estudos totalizaram 137 indivíduos, compostos 
por asmáticos dependentes/não dependentes de corticoides (n=121), além de sujeitos controles (n=16). Para a 
avaliação da RMI, o equipamento mais frequente foi o uso de êmbolos inspiratórios (3/4), sendo que metade dos 
estudos utilizou o protocolo de carga incremental (2/4) e a outra parte o teste de carga fixa (2/4). Todos demonstraram 
redução da RMI em asmáticos adultos, tanto por meio da comparação com um grupo controle (1/4), como através 
dos pontos de coorte (3/4).
Conclusão: A asma acarreta efeitos deletérios sobre a RMI, causando redução da capacidade dos músculos 
inspiratórios em tolerar uma determinada demanda ventilatória.

Palavras-chave: músculos respiratórios; resistência muscular; endurance física; adultos; asma.

ABSTRACT Introduction: Asthma is a chronic disease that can lead to impaired inspiratory muscle endurance (IME).
Objective: To evaluate the IME profile in asthmatic patients.
Materials and Methods: This is a systematic review conducted through the Pubmed/Medline, Lilacs, Scielo and PEDro. We selected 
studies that evaluated IME in adults (≥18 years old) diagnosed with asthma. The following search strategies were used: 1) Asthma 
AND Respiratory Muscle AND Physical Endurance; 2) Asthma AND Respiratory Muscle AND Muscle Endurance; 3) Asthma AND 
Respiratory Muscle AND Muscle Resistance; 4) Asthma AND Inspiratory Muscle Endurance. The methodological quality was evaluated 
through the adapted Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation.
Results: In a total of 904 articles, only 04 were included. The studies totaled 137 individuals, including asthmatics dependent/non-
dependent on corticoids (n=121), as well as control subjects (n=16). For the IME evaluation, the most frequent equipment was the 
use of inspiratory plungers (3/4), but half of the studies used the incremental load protocol (2/4) and the rest the permanent load test 
(2/4). All of them showed IME reduction in adult asthmatics, both by the comparison with a control group and by using cutoff points.
Conclusion: Asthma causes deleterious effects on IME, leading to an inspiratory muscle capacity reduction in tolerating a particular 
ventilatory demand.

Keywords: respiratory muscles; muscle endurance; physical endurance; adults; asthma.
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença crônica, inflamatória das vias aéreas, 
que afeta praticamente todas as faixas etárias1. Caracteriza-
se por episódios recorrentes de sibilos, dispneia, opressão 
torácica e tosse, consequentes à obstrução reversível ao 
fluxo aéreo1,2. Atualmente, é considerada uma das doenças 
crônicas mais comuns na população adulta2 com uma 
prevalência mundial de 1 a 18%3 e acometendo em torno 
de 300 milhões de indivíduos de todas as faixas etárias2. 
No Brasil, há aproximadamente 20 milhões de indivíduos 
asmáticos2. A prevalência autorrelatada de diagnóstico de 
asma em adultos (>18 anos) a âmbito mundial é de 6%, 
enquanto que no Brasil, esses dados são de 12%4.

Dentre as desvantagens mecânicas causadas por esta 
condição crônica, destacam-se a limitação cinética causada 
pela retificação do diafragma, como consequência do 
encurtamento da musculatura inspiratória, do aprisionamento 
aéreo e da hiperinsuflação pulmonar, assim como a 
fraqueza muscular relacionada aos efeitos do tratamento 
medicamentoso com corticosteroides5,6. Dados prévios 
indicam que durante o período de crise, os sujeitos asmáticos 
apresentam um aumento acentuado da carga ventilatória, 
gerado pela resistência anormal ao fluxo aéreo. Além disso, 
a capacidade dos músculos em tolerar uma carga pode estar 
comprometida devido à hiperinsuflação pulmonar7,8.

Neste sentido, torna-se essencial a avaliação da mecânica 
ventilatória através de testes objetivos9, como o teste de 
resistência muscular inspiratória (RMI). O teste de RMI 
destaca-se por ser uma ferramenta simples, rápida e de 
fácil aplicabilidade, podendo ser útil para a quantificação 
da capacidade dos músculos respiratórios em tolerar uma 
determinada carga e/ou tarefa ao longo de um período9,10. 
Estudos prévios demonstraram que a avaliação da RMI pode 
ser mais relevante do que a força em pacientes com doenças 
crônicas11,12 devido à enorme demanda ventilatória desse 
grupo muscular durante a crise pulmonar aguda, tornando-os 
mais suscetíveis à fadiga e à falha ventilatória13. Além disso, 
embora os benefícios de programas de treinamento muscular 
já estejam claramente definidos14, ainda são escassas as 
informações relacionadas ao comportamento basal da RMI 
em pacientes com asma.

Portanto, considerando a importância da resistência 
muscular para os períodos de crise da doença e os diferentes 
mecanismos envolvidos na mecânica muscular dos indivíduos 
asmáticos, além da ausência de uma revisão crítica sobre o 
tema, tem-se a necessidade de buscar maiores informações 
sobre esse parâmetro pulmonar. Assim, o objetivo do estudo 
foi avaliar o comportamento da RMI em pacientes com o 
diagnóstico de asma.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma revisão sistemática. As buscas foram 
realizadas nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Scielo e PEDro. 
Foram selecionados estudos observacionais e/ou ensaios 
clínicos nos idiomas inglês, português e espanhol, sem filtro 
quanto à idade e ao ano de publicação dos artigos. O período 
de seleção dos estudos foi de agosto a setembro de 2018. 

Foram utilizados como critérios de inclusão estudos 
que avaliaram a RMI em indivíduos adultos (≥ 18 anos), 
com o diagnóstico de asma (de acordo com os critérios 
de cada autor). Todos os artigos deveriam apresentar os 
resultados da RMI dos asmáticos, em comparação aos dados 
de um grupo controle. Nos casos em que somente houve 
a mensuração do grupo asma (sem a comparação descrita 
acima), esse deveria apresentar pelo menos os resultados da 
endurance em % da carga máxima (protocolo incremental) e/
ou segundos (protocolo de carga máxima)15,16, para posterior 
categorização (redução e/ou preservação da RMI). Assim, 
os resultados médios de ≥80% da RMI (protocolo de carga 
incremental) e ≥600 segundos (protocolo de carga máxima) 
foram levados em conta para denominar a endurance como 
preservada15,16. Foram excluídos estudos de revisão, relatos 
de caso e opiniões de especialistas. Além disso, estudos com 
sujeitos portadores de doenças neurológicas, problemas 
ortopédicos, limitações cognitivas e/ou com doenças crônicas 
associadas também foram excluídos.

A busca foi realizada através de seis palavras-chave 
associadas com descritores booleanos. Foram utilizadas as 
seguintes estratégias de busca: 1) Asthma AND Respiratory 
Muscle AND Physical Endurance; 2) Asthma AND Respiratory 
Muscle AND Muscle Endurance; 3) Asthma AND Respiratory 
Muscle AND Muscle Resistance; 4) Asthma AND Inspiratory 
Muscle Endurance. Esses descritores deveriam constar, pelo 
menos, no título, no resumo ou nas palavras-chave.

Após a identificação dos descritores no título, resumo  
e/ou palavras-chave, foi realizada a leitura dos resumos para 
avaliar a adequação quanto aos critérios de elegibilidade. 
Os estudos que apresentavam os critérios foram selecio- 
nados para análise detalhada e extração dos dados. Foram 
registradas as seguintes características dos estudos: nome do 
primeiro autor e ano de publicação do estudo, país de origem 
da coleta de dados, grupos avaliados, faixa etária, tamanho 
amostral, diagnóstico de asma, severidade da doença, 
medicações utilizadas, função pulmonar (espirometria), 
equipamento utilizado para avaliação da RMI, tipo de 
protocolo, metodologia de avaliação, média da RMI obtida, 
resultados da RMI e dados adicionais.

A qualidade metodológica foi avaliada por dois 
avaliadores, sendo qualquer divergência, resolvida por 
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consenso. Utilizou-se um instrumento do Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation, 
adaptado. Essa ferramenta avalia ensaios clínicos e estudos 
observacionais de maneiras distintas17. Para avaliação dos 
estudos de intervenção, foram quantificadas as informações 
quanto à randomização, ocultação de alocação, cegamento, 
viés de atrito e análise estatística. Já para os estudos 
observacionais, foram mensurados o desenho do estudo, 
os vieses, bem como a análise estatística. Os itens foram 
classificados como “adequado” ou “inadequado” ou como 
“sim” ou “não“17.

RESULTADOS

Foram encontrados um total de 904 artigos, sendo 
456 no Pubmed, 435 no Lilacs, 1 no Scielo e 12 no PEDro.  
Desses, 404 foram excluídos por estarem repetidos nas bases 
de dados utilizadas e 496 pelo fato de não preencherem os 
critérios de elegibilidade do presente estudo. Assim, foram 
incluídos 04 estudos que avaliaram a RMI em pacientes com 
o diagnóstico de asma (Figura 1). 

Do total de estudos selecionados, dois deles (50%) foram 
conduzidos no continente Europeu (Espanha18 e França11), 
enquanto os demais no continente Asiático (Israel20) e na 
Oceania (Austrália19). Os grupos incluíram pacientes com 
asma dependente/não dependente de corticoides, portadores 
de DPOC (não analisados nessa revisão) e indivíduos 
controles. Os artigos selecionados totalizaram uma amostra 
de 137 participantes (121 asmáticos e 16 controles), com 
predomínio de 82 do sexo masculino. O tamanho amostral 
dos grupos estudados variou entre 6 e 30 sujeitos, com uma 
média de idade oscilando entre 26 e 59 anos.

Metade dos estudos utilizou algum critério internacional 
para o diagnóstico da asma e dois (50%) deles classificaram 
os sujeitos de acordo com a gravidade da doença, com a 
severidade variando entre moderada e severa. Quanto 
ao uso das medicações, dois (50%) estudos selecionaram 
os pacientes em relação ao uso ou não de corticoide 
oral e os outros dois (50%) não alteraram/interrompe- 
ram as medicações em uso devido à participação no estudo 
(Tabela 1).

Figura 1. Sistematização dos estudos incluídos nessa revisão.
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Os indivíduos asmáticos apresentaram um compro- 
metimento pulmonar leve a moderado, avaliado pelas 
variáveis espirométricas (% do previsto). De acordo com os 
estudos incluídos, a média do volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1) variou entre 47±2 e 107±3. Três 
(75%) estudos utilizaram êmbolos inspiratórios modificados 
e apenas um (25%) estudo fez uso de um dispositivo 
inspiratório, acoplado a um transdutor de pressão, ligado 
a um pletismógrafo corporal. Dois (50%) artigos utilizaram 
o protocolo de carga incremental, com a pressão inicial 
variando de 20 a 30% da PIMAX, e os outros dois (50%) o 
protocolo de carga máxima, com a carga fixa oscilando entre 
50 a 60% (Tabela 2). 

Todos os artigos selecionados demonstraram que a 
presença de asma acarreta efeitos negativos sobre a RMI, 
causando redução da capacidade de um grupo muscular em 
sustentar uma determinada tarefa ou carga ao longo do tempo 
(Tabela 3). Além disso, quanto à qualidade metodológica dos 
artigos selecionados, o estudo de intervenção incluído foi 
considerado adequado em relação ao cegamento, análise 
estatística e não apresentou viés de atrito. Já os estudos 
observacionais utilizaram um delineamento transversal e 
não apresentaram vieses de desempenho, atrito e detecção 
(Tabela 4).

Tabela 1. Identificação e características dos estudos incluídos nessa revisão.

Autor (ano) Grupos avaliados Faixa 
etária† Amostra Diagnóstico Severidade Função  

pulmonar (%) Medicações

Perez et al.11 
(1996)

G1: Asma DE
G2: Asma NDE
G3: DPOC
G4: Controle

G1: 52±9
G2: 45±3
G3: 57±1
G4: 49±2

G1: 19
G2: 16
G3: 30
G4:16

Consenso 
internacional para 
o diagnóstico de 
asma (1992)

Severa G1: VEF1-50±3 
       CVF- 80±3
G2: VEF1-55±3 
       CVF-81±2
G3: VEF1-47±2 
       CVF-83±3
G4: VEF1-107±3 
       CVF-107±3

G1: uso de corticoide oral em longo prazo
G2: uso de corticoide (<2 semanas)
G3: nunca receberam tratamento regular  
       com corticoide oral
G4: NC

Gorman et al.19 
(1992)

G1: Asma G1: 26±7 G1: 06 NC NC G1: VEF1 -55±11 
       CVF-NC

Nenhum sujeito utilizava corticosteroides

Weiner et al.20 

(1992)
G1: Asma (TMI)#
G2: Asma (Controle)

G1: 42±7
G2: 38±6

G1: 15
G2: 15

American Thoracic 
Society (1962)

Moderada 
a severa

G1: VEF1-57±6 
       CVF-76±7
G2: VEF1-60±5 
       CVF-73±6

Corticosteroides utilizados em 27 pacientes
Não foi alterado durante o estudo

Picado et al.18 
(1989)

G1: Asma DE
G2: Asma NDE

G1: 58±7
G2: 59±8

G1: 10
G2: 10

NC NC G1: VEF1-52,±9 
       CVF-74±13
G2: VEF1-69±19 
       CVF-83±10

G1: Uso regular diário de corticoide

G2: Tratamento regular com beta-
adrenérgicos

G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; G3: Grupo 3; G4: Grupo 4; DE: dependente de esteroides; NDE: não dependente de esteroides; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica;  
TMI: treinamento muscular inspiratório; NC: não consta a informação.
†  Apresentado somente números inteiros (sem casas decimais) de média e desvio-padrão, levando em conta uma melhor padronização dos dados. 
# Valores basais de RMI (antes do TMI).

Tabela 2. Características e aspectos metodológicos dos artigos selecionados.

Autor (ano) Equipamento de RMI Tipo de protocolo Metodologia utilizada

Perez et al.11 
(1996)

Embolo inspiratório proposto por 
Nickerson e Keens (1982)

Carga incremental – Início do teste em 20% da PIMAX
– Aumento de 10% a cada 2 min
– RMI foi definida como a pressão sustentada por no mínimo 2 min

Gorman et al.19  
(1992)

Pletismógrafo corporal Carga máxima – 18 esforços inspiratórios máximos contra uma válvula ocluída
– Cada contração foi sustentada por 10 s, seguido de 10 s de repouso entre elas
– Duração total de 6 minutos (50% contração e 50% repouso)
– RMI foi defninida como o maior esforço inspiratório

Weiner et al.20 

(1992)
Embolo inspiratório proposto por 
Nickerson e Keens (1982)

Carga incremental – Início do teste em 30% da PIMAX
– Aumento de peso (25 a 100 gramas) a cada 2 min
– RMI foi definida como a pressão sustentada por 60 s

Picado et al.18 
(1989)

Embolo inspiratório proposto por 
Nickerson e Keens (1982)

Carga máxima – Início em 60% da PIMAX
– Mantido até exaustão do paciente
– RMI foi definida como o tempo limite sustentado

RMI: resistência muscular inspiratória; PIMAX: pressão inspiratória máxima; min: minutos; s: segundos.
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DISCUSSÃO

Na presente revisão, foram identificados quatro 
estudos11,18-20 que avaliaram o comportamento da RMI em 
pacientes com diagnóstico de asma. Os achados demonstram 
redução da endurance muscular, tanto avaliada através do 
protocolo de carga incremental11,20, como no teste de carga 
máxima18,19. Esses resultados indicam que a presença dessa 
condição clínica causa efeitos deletérios sobre o desfecho 

investigado, causando comprometimento da capacidade dos 
músculos inspiratórios6.

Enquanto o estudo de Perez et al.11, utilizou um grupo 
controle para a quantificação do status da RMI, os outros 
artigos18-20 obtiveram apenas o grupo asmático. Dessa 
forma, foram adotados pontos de corte para a avaliação da 
resistência de acordo com o tipo de protocolo utilizado. Para 
avaliação da RMI por meio do protocolo de carga incremental, 
estudos têm considerado valores ≥80% da PIMAX, como um 

Tabela 3. Principais resultados dos estudos incluídos nessa revisão.

Autor (ano) Média da RMI† Resultados da RMI Resultados adicionais

Perez et al.11 
(1996)

G1: 43±3% 
G2: 65±4%
G3: 55±3%
G4: 76±2%

RMI reduzida no grupo asmático DE (G1), em 
comparação ao asmático NDE (G2) [p<0,0001],  
DPOC (G3) [P=0,0073] e o controle (G4) [p<0,0001]

PIMAX foi menor no G3, quando comparado ao  
G1/G2 (p<0,05) e o G4 (p<0,0001)

RMI foi menor no grupo G1, em comparação ao  
G2 (p<0,0001), G3 (p=0,0008) e ao G4 (p<0,0001)

Correlação inversa da PIMAX (r=-0,42; p<0,0001) e 
RMI (r=-0,44; p<0,0001) com a hiperinsuflação

A dosagem de esteroides pode predizer a  
RMI (R2=0,40; p<0,01)

Gorman et al.19 
(1992)

G1: 70±10% RMI reduzida, em comparação ao ponto de coorte 
utilizado no presente estudo (RMI <80%)

Broncoconstrição induzida pela histamina não 
influenciou significativamente (p>0,05) sobre a  
PIMAX e a RMI

Weiner et al.20 

(1992)
G1: 67±3%
G2: 66±2%

RMI reduzida em ambos os grupos, em comparação  
ao ponto de coorte utilizado no presente estudo  
(RMI <80%)

Aumento do VEF1 (p<0,005), CVF (p<0,005),  
PIMAX (p<0,0001), RMI (p<0,0001) após 6 meses  
de TMI no G1

Melhora dos sintomas de asma (p<0,05), incluindo a 
asma noturna e diária, aperto no peito de manhã e  
tosse após 6 meses de TMI no G1

Melhora na pontuação do cartão diário (p<0,05) para 
o uso de beta-2-inalatório, número de hospitalizações e 
atestados médicos devido à asma (p<0,05)

Picado et al.18 
(1989)

G1: 372±175 s
G2: 384±193 s

RMI reduzida em ambos os grupos, em comparação ao 
ponto de coorte utilizado no presente estudo  
(RMI <600 s)

Não foram encontradas diferenças na força muscular 
respiratória (PIMAX e PEMAX), esquelética e na RMI 
entre os grupos estudados

Houve correlações da força muscular do deltoide  
com a PIMAX (r= 0,52; p<0,001) e a  
PEMAX (r=0,50; p<0,001)

Não houve correlações da PIMAX, PEMAX, tratamento 
com esteroides e o peso com a RMI

G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; G3: Grupo 3; G4: Grupo 4;  RMI: resistência muscular inspiratória; DE: dependente de esteroides; NDE: não dependente de esteroides; DPOC: doença 
pulmonar obstrutiva crônica;  s: segundos;  PIMAX: pressão inspiratória máxima; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; TMI: Treinamento muscular inspiratório; 
PEMAX: pressão expiratória máxima.
† Apresentado somente números inteiros (sem casas decimais) de média e desvio-padrão, levando em conta uma melhor padronização dos dados.

Tabela 4. Avaliação da qualidade metodológica dos incluídos.

ENSAIO CLÍNICO

Autor (ano) Randomização Ocultação de alocação Cegamento Viés de atrito Análise estatística

Weiner et al.20 (1992) Inadequada* Inadequada* Adequado Não Adequada†

ESTUDOS OBSERVACIONAIS

Autor (ano) Desenho do 
estudo Viés de seleção Viés de 

desempenho Viés de detecção Viés de atrito Análise estatística

Perez et al.11 (1996) Transversal Não Não Não Não Adequada†

Gorman et al.19 (1992) Transversal Não Não Não Não Inadequada†

Picado et al.18 (1989) Transversal Não Não Não Não Adequada†

* Não apresenta informações no artigo; † Não apresenta cálculo amostral.
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ponto de normalidade15,16. Já quanto ao protocolo de carga 
máxima, os valores ≥600 segundos podem ser considerados 
preservados16,21. Nossos achados confirmam a hipótese de 
que a avaliação da resistência pode ser mais relevante do 
que a força em pacientes com doença pulmonar crônica11,12, 
tendo em vista os achados conflitantes de força muscular 
ventilatória22,23, enquanto a endurance parece ser reduzida 
em adultos asmáticos, baseado em nosso estudo. Além 
disso, esses resultados destacam a necessidade de avaliar a 
endurance muscular ao longo do acompanhamento clínico 
desses pacientes, considerando que essa musculatura torna-
se mais utilizada durante os períodos de crise aguda da 
doença13.

De acordo com dados prévios, a redução da RMI pode 
estar relacionada à gravidade da obstrução pulmonar, 
causada pela restrição cinética gerada pela retificação do 
diafragma, como consequência do encurtamento dos 
músculos inspiratórios, da presença de aprisionamento 
aéreo e da hiperinsuflação pulmonar10,11. Todos os 
estudos11,18-20 avaliados avaliaram a função pulmonar por 
meio da espirometria, identificando um distúrbio ventilatório 
obstrutivo leve a moderado, mensurado pelo VEF1 e pelo 
índice de tiffeneau. Além disso, os estudos de Gorman 
et al.19, e Perez et al.11, incluídos nessa revisão também 
avaliaram os volumes pulmonares, observando presença 
de hiperinsuflação pulmonar mensurada pela capacidade 
pulmonar total (CPT) e a capacidade residual funcional (CRF). 
Ainda, o estudo de Perez et al.11 encontrou uma relação 
inversa da PIMAX e da RMI com a hiperinsuflação pulmonar, 
demonstrando que quanto maior grau de hiperinsuflação 
menor a força e a endurance muscular desses pacientes. 

Em adição a isso, informações prévias sugerem que o uso 
prolongado ou doses elevadas de corticoides, incluindo a 
hidrocortisona, prednisona e o dexametasona, podem causar 
efeitos deletérios sobre a capacidade muscular inspiratória, 
causando redução do tamanho do diafragma, diminuição 
da força e endurance muscular11,24,25. Na presente revisão, 
dois estudos11,18 se propuseram investigar os efeitos do uso 
de esteroides e identificaram-se resultados conflitantes. 
Enquanto Picado et al.18 identificou que o uso de corticoides 
não influenciou na redução da RMI, Perez et al.11 observou 
influência desse fator. Tais divergências podem ser atribuídas 
ao fato de que estudo de Perez et al.11 incluiu somente 
asmáticos severos, enquanto Picado et al.18 não relatou 
os critérios de diagnóstico da doença e a classificação da 
severidade, o que pode ter influenciado nesses resultados. 
Somando-se a isso, Perez et al.11 utilizou uma dosagem diária 
maior de prednisona (20±2 mg/dia; variação entre 10 e 40), 
por um período de 5 anos, diferente de Picado et al.18 que 
usou doses de 13±4 mg/d, por um período de 10 anos.

A maioria dos estudos11,18,20 utilizou um dispositivo de 
êmbolo inspiratório como proposto por Nickerson e Keens26, 
que se baseia nos princípios dos resistores lineares. A utilização 
desse tipo de resistor diminui a variabilidade causada pela 
frequência respiratória e o volume corrente, tornando 
os resultados de endurance muscular mais acurados7,26. 
Metade dos estudos incluídos utilizou o protocolo de carga 
incremental11,20, variando a carga inicial entre 20 e 30% da 
PIMAX e com aumentos de peso do êmbolo ou do percentual 
da PIMAX, a cada dois minutos. Ainda, definiram a RMI final 
como a carga máxima sustentada por no mínimo 1 ou 2 
minutos. Já a outra parte dos estudos selecionados, realizou 
o protocolo de carga máxima18,19, com cargas fixas entre 50 
e 60%, sendo a endurance definida como o tempo limite 
até a exaustão do paciente. Embora ambos os protocolos 
sejam utilizados na avaliação da RMI, dados da literatura 
demonstram que existe uma maior variabilidade no teste 
de carga máxima, em comparação ao protocolo de carga 
incremental27,28.

A presente revisão apresentou como limitações o fato 
de apenas um estudo incluído nessa revisão conter um 
grupo controle20. Tal ponto poderia ser considerado um 
viés de mensuração dos dados, causando superestimativas 
dos resultados encontrados. No entanto, acredita-se que tal 
resultado seja representativo do comportamento da RMI, 
levando em conta que o ponto de coorte de 80% ou 600 
segundos para a endurance é recomendado por alguns 
estudos15,16. Recomenda-se que futuros estudos normalizem 
(% do previsto) os resultados de RMI através dos valores de 
referência disponíveis29,30 para facilitar a interpretação dos 
resultados. Cabe citar ainda, o pequeno tamanho amostral do 
estudo de Gorman et al.19, além da falta de estudos recentes 
sobre o tema. Tais aspectos também podem comprometer 
nossas interpretações, considerando que metodologias mais 
antigas e/ou características clínicas diferentes dos pacientes 
podem limitar a inferência dos resultados para atualidade. 
Entretanto, os estudos avaliados11,18-20 apresentaram uma 
qualidade metodológica adequada, em sua grande maioria, 
o que de certo modo, fortalece nossos achados.

Em conclusão, os achados do presente estudo indicam 
que a asma acarreta efeitos negativos sobre a mecânica 
ventilatória em pacientes adultos, causando redução da 
resistência muscular inspiratória. Esses resultados demonstram 
a necessidade de uma avaliação precoce desse desfecho 
ventilatório, considerando que a endurance muscular torna-
se essencial para os períodos de maior demanda ventilatória, 
como os eventos de crise aguda da doença. Assim, devem-se 
desenvolver medidas terapêuticas efetivas na prevenção e no 
tratamento das alterações musculares, a fim de evitar a fadiga 
e a falência respiratória.
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