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AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO ENTRE CAPACIDADE VITAL LENTA, FORÇA 

MUSCULAR RESPIRATÓRIA E CONTROLE DE TRONCO EM PACIENTES APÓS 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN SLOW VITAL CAPACITY, 

RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH AND TORSO CONTROL IN PATIENTS AFTER 

CEREBRAL STROKE 

Hellen Araújo Silva 1 

Ana Tereza do Nascimento Sales Figueiredo Fernandes 2 

RESUMO 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um distúrbio neurológico, ocasionado por 

um coágulo interrompendo a perfusão de um vaso sanguíneo que irriga o cérebro, podendo 

ocasionar também o extravasamento de sangue. As doenças cardiovasculares são uma das 

principais causas de morte mundial, dentre elas em 2019 o AVC ocupou o segundo lugar nas 

causas de morte, sendo responsável por 11% delas no Brasil. O déficit de controle de tronco é 

uma das mais significativas sequelas. Assim como, também ocorre limitação na ação do 

diafragma. Sendo assim, esse estudo tem como objetivo avaliar a relação entre capacidade vital 

lenta, força muscular respiratória e controle de tronco em pacientes pós acidente vascular 

cerebral. Métodos: Estudo transversal, descritivo, exploratório e de abordagem quantitativa 

que ocorreu na Clínica Escola de Fisioterapia (CEF) da Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB), onde os participantes foram avaliados a partir da Escala de Comprometimento de 

Tronco (ECT), da manovacuometria e da capacidade vital lenta (CVL). Resultados: 10 

indivíduos foram incluídos para análises, a média de idade foi de 59,4 ± 12,8, sendo 5 

indivíduos do sexo feminino e 5 indivíduos do sexo masculino. Os achados indicam que os 

indivíduos avaliados possuem redução da força muscular inspiratória e da força muscular 

expiratória, assim como possuem redução nos valores de CVL sem apresentar ainda déficit de 

controle de tronco, porém com déficit de força da musculatura abdominal. Conclusão: Sugere-

se que indivíduos acometidos por AVC possuem déficit de força muscular respiratória, gerada 

como consequência das sequelas motoras, pode-se perceber um déficit de força da musculatura 

abdominal por meio do ECT o que pode contribuir com o baixo valor de PEmáx. Além disso, 

nos valores de CVL foi encontrado resultados abaixo do predito para esses indivíduos, 

enfatizando o declínio na função pulmonar que ocorre em indivíduos após o AVC. Através dos 

achados do estudo sugere-se realizar avaliações recorrentes da função respiratória desses 

indivíduos; além de inseri-los em programas de reabilitação para melhorar a força dos músculos 

respiratórios, volumes e capacidade pulmonares e evitar complicações respiratórias. 

Palavras-Chave: acidente vascular cerebral; capacidade pulmonar; teste de função 

respiratória; controle de tronco.  

1ABSTRACT 

Introduction: Cerebral Vascular Accident (CVA) is a neurological disorder, caused by a clot 

interrupting the perfusion of a blood vessel that irrigates the brain, which can also cause blood 

extravasation. Cardiovascular diseases are one of the main causes of death worldwide, among 

them in 2019 stroke occupied the second place in causes of death, being responsible for 11% 

                                                             
1 Aluna de graduação em Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraíba - UEPB 
2 Professora Doutora do Departamento de Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraíba - 

UEPB 
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of them in Brazil. Trunk control deficit is one of the most significant sequelae. Likewise, there 

is also a limitation in the action of the diaphragm. Therefore, this study aims to evaluate the 

relationship between slow vital capacity, respiratory muscle strength and trunk control in post-

stroke patients. Methods: Cross-sectional, descriptive, exploratory study with a quantitative 

approach that took place at the Physiotherapy School Clinic (CEF) of the State University of 

Paraíba (UEPB), where participants were evaluated using the Trunk Impairment Scale (ECT), 

manovacuometry and slow vital capacity (SVC). Results: 10 individuals were included for 

analysis, the average age was 59.4 ± 12.8, 5 female individuals and 5 male individuals. The 

findings indicate that the individuals evaluated have a reduction in inspiratory muscle strength 

and expiratory muscle strength, as well as a reduction in CVL values without still presenting a 

deficit in trunk control, but with a deficit in abdominal muscle strength. Conclusion: It is 

suggested that individuals affected by stroke have a deficit in respiratory muscle strength, 

generated as a consequence of motor sequelae, a deficit in abdominal muscle strength can be 

seen through ECT, which may contribute to the low MEP value. Furthermore, results were 

found in the SVC values below those predicted for these individuals, emphasizing the decline 

in lung function that occurs in individuals after stroke. Based on the study findings, it is 

suggested that recurring assessments of the respiratory function of these individuals be carried 

out; in addition to including them in rehabilitation programs to improve the strength of 

respiratory muscles, lung volumes and capacity and avoid respiratory complications. 

 

Palavras-Chave: lung capacity; respiratory function test; trunk control. 

1 INTRODUÇÃO  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um distúrbio neurológico, ocasionado por um 

coágulo que interrompe a perfusão de um vaso sanguíneo que irriga o cérebro e pode ocasionar 

também o extravasamento de sangue, levando a um déficit de oxigenação e consequentemente 

à morte celular de determinada área cerebral (Xiao; Kuriakose, 2020). 

O AVC isquêmico ocorre a partir de uma obstrução súbita de determinada artéria 

cerebral, geralmente acometendo a artéria carótida interna, artéria cerebral média ou artéria 

basilar, obstruindo o fluxo da região levando a déficits neurológicos. Além disso, pode também 

ocorrer quando um êmbolo obstrui distalmente artérias cerebrais. Já o AVC hemorrágico ocorre 

a partir de uma ruptura de um aneurisma que extravasa sangue causando uma compressão de 

determinada área do cérebro, prejudicando a vascularização. (Longo et al., 2022) (Greenberg; 

Aminoff; Simon, 2014). 

As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de morte mundial, dentre 

elas o AVC ocupou o segundo lugar nas causas de morte no ano de 2019, sendo responsável 

por 11% delas no Brasil (WHO, 2020). Dados coletados pelo grupo Global Burden of Diseases 

(GBD) em 2021 contabilizou 12,2 milhões de casos incidentes de AVC, com mais de 6,55 
milhões de mortes no mundo, no entanto, a taxa de sobrevivência vem aumentando, de acordo 

com estimativas em 2016 haviam cerca de 80 milhões de sobreviventes por AVC.  

No que diz respeito aos fatores de risco para o surgimento do AVC, estes podem estar 

relacionados a comorbidades pré-existentes como hipertensão arterial e diabetes do tipo II; 

fatores relacionados ao indivíduo como idade avançada e raça e como também fatores 

comportamentais como tabagismo, etilismo e sedentarismo. (Ministério da Saúde, 2013).  

Os déficits motores mais frequentemente encontrados após o AVC se caracterizam em 

paralisia completa (hemiplegia) ou parciais/ incompletas (hemiparesia) no lado oposto ao local 

da lesão que ocorreu no cérebro (Ricardo, 2012).  Nesse contexto, o déficit de controle de tronco 

é um dos mais significativos, levando em consideração a realização de muitas atividades 

funcionais dependem do controle de tronco íntegro (Prado et al., 2021). Além disso, o controle 
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de tronco se relaciona intrinsecamente com a mobilidade e a funcionalidade do paciente, e o 

diafragma é um músculo que possui função tanto na respiração quanto na estabilização do 

tronco proporcionando o equilíbrio estático junto a outros músculos (Kocjan, 2018).  

Além disso, em função do comprometimento no funcionamento do tórax, há também 

uma limitação na ação do diafragma, onde esses indivíduos apresentam redução da 

complacência pulmonar e da complacência torácica, fazendo com que a capacidade vital e a 

capacidade pulmonar total estejam comprometidas (Wei et al., 2022; Cury; Pineiro; Brunetto 

2009).  Bem como ocorre a diminuição no volume de reserva inspiratório desses pacientes em 

função da perda da sinergia no funcionamento do diafragma e da movimentação do tórax (Min 

et al., 2018). 

O estudo de Kim et al., 2017 constatou que a espessura do diafragma no final da 

expiração em pacientes acometidos após AVC é reduzida no lado mais afetado em comparação 

ao lado menos afetado. Dessa forma, o déficit de força da musculatura respiratória ocasionado 

por essa atrofia do diafragma, pode ocasionar no indivíduo baixo desempenho 

cardiorrespiratório e perda da eficácia da tosse, o que os predispõe a infecções do trato 

respiratório, dentre elas a pneumonia. (Jung et al., 2014; Grossaman et al., 2021).  

Tendo em vista a limitação na ação do diafragma e os déficits motores em indivíduos 

pós-AVC, se faz necessário entender se existe relação entre as alterações na força e volumes 

pulmonares e o déficit de controle de tronco. Sendo assim, esse estudo tem como objetivo 

avaliar a relação entre capacidade vital lenta, força muscular respiratória e controle de tronco 

em pacientes pós acidente vascular cerebral.  

2 METODOLOGIA 

2.1 Tipo de estudo 

 Tratou-se de um estudo transversal, descritivo, exploratório e de abordagem 

quantitativa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual da Paraíba - UEPB (CAAE: 76134123.8.0000.5187) (ANEXO A). O presente estudo 

surgiu a partir da seguinte pergunta norteadora: “Qual a relação entre capacidade vital lenta, 

força muscular respiratória e controle de tronco em pacientes pós acidente vascular cerebral?”.  

2.2 Local da Pesquisa 

 A pesquisa foi realizada na Clínica Escola de Fisioterapia (CEF) da Universidade 

Estadual da Paraíba (UEPB), localizada no bairro Universitário, Campina Grande - PB, 58429-

500.  

2.3 População e Amostra 

 A população foi composta por indivíduos acometidos por AVC isquêmico ou 

hemorrágico, de ambos os sexos, a partir dos 18 anos e inscritos na Clínica Escola de 

Fisioterapia (CEF) da UEPB. A amostra foi composta pelo método de amostragem não 

probabilística por conveniência. Foram recrutados um total de 13 indivíduos, sendo que 3 foram 

excluídos, 2 devido a déficit cognitivo e 1 em função de pico hipertensivo; dessa maneira, 10 

indivíduos foram incluídos ao final para análises. 

2.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Foram incluídos neste estudo indivíduos com idade a partir dos 18 anos, que deambulam 

com ou sem o auxílio de bengala e/ou andador. Foram excluídos indivíduos que apresentaram 
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déficit cognitivo, indivíduos que não conseguiram acoplar corretamente o bocal da 

manovacuometria nos lábios em função de fraqueza dos músculos faciais, indivíduos que 

apresentaram alterações que impediram a realização dos testes propostos e indivíduos que não 

conseguiram se deslocar à clínica escola para realizar a pesquisa. 

2.5 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de Dados 

2.5.1 Ficha de avaliação clínica:  

Utilizado para registrar as informações pessoais, características antropométricas (altura, 

peso e medida de circunferência de cintura), tipo de AVC (isquêmico ou hemorrágico), tempo 

de acometimento do AVC, comprometimento motor e comorbidades (hipertensão, diabetes, 

cardiopatia, asma). (APÊNDICE A) 

2.5.2 Mini exame do estado mental (MEEM):  

O Mini exame do Estado Mental (MEEM) foi criado por (Folstein et al., 1975) apresenta 

30 itens, com aplicação rápida e breve, que rastreiam o comprometimento das funções 

cognitivas. Avalia orientação temporal e espacial, memória imediata e de evocação de palavras, 

cálculo, nomeação, repetição, execução de um comando, leitura, escrita e habilidade 

visomotora. A pontuação de cada item varia de 0-5 pontos e a nota de corte utilizada tanto para 

indivíduos alfabetizados quanto analfabetos foi de 20 pontos. (Bertolucci, et al., 1994) 

(ANEXO B). 

2.5.3 Avaliação de comprometimento do tronco (ECT - Trunk Impairment Scale, TIS - 

no original):  

A Escala de Comprometimento de Controle de Tronco (ECT) foi desenvolvida por Fujiwara 

et al., 2004 e mensura os aspectos quantitativos do comprometimento do tronco em pacientes 

hemiplégico ou hemiparético pós-AVC. A ECT é composta por sete itens, que avaliam 

mudanças quanto a: 1 percepção da verticalidade do tronco; 2 e 3, força muscular de rotação de 

tronco no lado afetado e no lado não-afetado (passagem de decúbito dorsal para decúbito 

lateral); 4 e 5, reflexo de endireitamento do lado afetado e do lado não-afetado; 6 

comprometimento da verticalidade na posição sentada; 7 comprometimento da força muscular 

abdominal sentada. O escore para cada item varia de 0 (pior) a 3 (melhor) e o melhor resultado 

corresponde à pontuação total de 21. (ANEXO C) 

2.5.4 Avaliação da força muscular respiratória:  

O manovacuômetro analógico +/- 300 cmH2O (Murenas, Brasil) foi o dispositivo 

utilizado para avaliação da força muscular respiratória, com a finalidade de mensurar as 

pressões máximas realizadas contra uma via aérea ocluída, mensurando dessa forma as forças 

que os músculos envolvidos na respiração realizam durante essa manobra. O aparelho possui 

uma parte ligada ao manômetro, onde será identificado os valores atingidos, e em sua outra 

extremidade será encaixada um bocal no qual o paciente irá acoplar na boca (Vale; Valério, 

2015). Para obtenção da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) os indivíduos foram orientados 

a realizar uma expiração, chegando no volume residual (VR), acoplar o bocal na boca e realizar 

uma inspiração máxima até alcançar a capacidade pulmonar total (CPT). Já para a Pressão 

Expiratória Máxima (PEmáx) os indivíduos foram instruídos a inspirar, atingindo a CPT, 

acoplar o bocal na boca e realizar uma expiração máxima até alcançar o VR (Alexandre; Araujo; 

Machado, 2008). Os indivíduos realizaram o teste sentados a 90°, fazendo uso de clipe nasal, 

onde realizaram no máximo 5 manobras, com descansos de no mínimo 1 minuto entre as 

manobras, onde esperou-se que 3 destas estivessem aceitáveis, ou seja, que não houvesse 

ocorrido vazamentos durante o esforço e a manobra com uma duração de no mínimo 2 

segundos, além disso dessas manobras aceitáveis duas tiveram que ser reprodutíveis, onde não 
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houve diferença entre elas maior que 10%. As equações de referência para cálculo dos valores 

preditos foram as seguintes PImáx = 63,27 - 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso); PEmáx= 

- 61,41 + 2,29 (idade) - 0,03(idade2) + 33,72 (gênero) + 1,40 (cintura) (Pessoa et al 2014). 

2.5.5 Avaliação da Capacidade Vital Lenta (CVL):  

A capacidade vital lenta (CVL) é conceituada como a maior quantidade de volume 

inspirado e expirado de maneira lenta em uma única manobra. Para esse teste o paciente foi 

instruído a inspirar lentamente até a CPT e em seguida expirar lentamente até nível de VR 

(Corso; Malaguti; Oliveira, 2015) (Neder; Junior; Pereira, 2016). Para a realização do teste, foi 

utilizado o Espirômetro MiniSpir (marca MIR, Itália). O paciente permaneceu em repouso por 

5 a 10 minutos antes de iniciar o teste, o mesmo estava sentado a 90°, utilizando clip nasal, foi 

realizado a explicação e familiarização do indivíduo com o teste e equipamento utilizado. 

Foram executadas três manobras com intervalos de 1 minuto entre elas. Para análise foi 

utilizado os valores obtidos na melhor manobra. 

 

2.6 Processamento e Análise dos Dados 

 Os dados foram armazenados em planilhas/softwares para o gerenciamento das 

variáveis. As variáveis categóricas foram apresentadas como frequência absoluta e relativa e as 

numéricas como média e desvio padrão. A normalidade das variáveis numéricas foi verificada 

utilizando teste de Shapiro-Wilk (N < 20) Para avaliar a correlação entre controle de tronco e 

as variáveis respiratórias foi utilizado o teste de correlação de Pearson. Para a avaliação 

estatística o intervalo de confiança (IC) considerado foi de 95% e o valor de P < 0,05 foi 

considerado como estatisticamente significativo. O pacote estatístico utilizado foi o GraphPad 

Prism 8.2 para Windows.  

 

2.7 Aspectos Éticos  

 A pesquisa foi realizada de acordo com os princípios éticos dispostos na declaração de 

Helsinki e de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB). Os 

voluntários que manifestaram interesse em participar receberam explicações a respeito da 

finalidade da pesquisa e respaldaram sua participação voluntária mediante a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). Foi garantido aos 

participantes: liberdade de não participar da pesquisa ou dela desistir, privacidade, 

confidencialidade e anonimato. Além disso, os pesquisadores também assinaram um termo de 

compromisso do pesquisador.  

3 RESULTADOS 

 A coleta de dados ocorreu entre abril e maio de 2024. A tabela 1 traz os dados resumidos 

dos indivíduos incluídos.  

 

Tabela 1 - Características da população estudada 

Variável  Amostra (média±DP ou n) 

Idade (anos) 59,4 ± 12,8  

Peso (Kg) 67,83 ± 8,9 

Altura (m) 1,5 ± 0,04 
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Cintura (cm) 85,2 ± 26,78 

Tipo de AVC (isquêmico/hemorrágico) 9/1 

Comprometimento corporal (esquerda/direita) 5/3 

MEEM 25,6 ± 4,37 

MEEM - Mini Exame de Estado Mental/ DP - Desvio padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

A média de idade dos indivíduos avaliados foi de 59,4 ± 12,8, sendo 5 do sexo feminino 

e 5 do sexo masculino. Em relação com as medidas antropométricas a média de peso foi de 

67,83 ± 8,9, destes 2 estavam dentro dos valores normais do índice de Massa Corpórea (IMC), 

4 apresentavam sobrepeso e 4 apresentavam obesidade, com relação à altura a média foi 1,5 ± 

0,04 e a circunferência de cintura 85,2 ± 26,78.  Na amostra 9 indivíduos foram acometidos por 

AVC isquêmico e 1 por AVC hemorrágico, destes 5 pacientes realizavam atendimento 

fisioterapêutico. Todos os participantes estavam na fase crônica do AVC (> 6 meses), 5 

possuíam hemiparesia à esquerda, 3 apresentaram hemiparesia à direita e 2 não tinham 

comprometimento motor. Com relação às comorbidades 8 indivíduos relataram possuir 

comorbidades, destes 7 possuíam hipertensão, 4 possuíam diabetes e 2 apresentavam 

cardiopatia (Tabela 1). 

Tabela 2 - Resultados obtidos na Escala de Comprometimento de Tronco 

Escala de Comprometimento de Tronco Grupo (média ± DP) 

Verticalidade de tronco 2,7±0,48 

Força muscular de rotação do lado afetado 2,2±0,78 

Força muscular de rotação do lado não afetado  2,1±0,73 

Reflexo de endireitamento do lado afetado  2,8 ±0,42 

Reflexo de endireitamento do lado não afetado 2,9±0,31 

Comprometimento da verticalidade na posição 

sentada 

2,9±0,31 

Comprometimento da força muscular abdominal 0,8±1,13 

Pontuação total 16,5±1,71 

DP - Desvio padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Na Escala de Comprometimento de Tronco (ECT) foram obtidas as seguintes média de 

dados, 2,7± 0,48 percepção de verticalidade do tronco;  2,2±0,78 a força muscular de rotação 

do lado afetado; 2,1 ± 0,73 a força muscular de rotação do lado não afetado; 2,8 ± 0,42 o reflexo 

de endireitamento do lado afetado; 2,9 ± 0,31 o reflexo de endireitamento do lado não afetado; 

2,9 ± 0,31 o comprometimento da verticalidade na posição sentada; 0,8 ± 1,13 o 

comprometimento da força muscular abdominal e 16,5 ± 1,71 para pontuação total, o não que 

sugere significativo comprometimento no controle de tronco desses indivíduos, porém é 

perceptível grande comprometimento da força da musculatura abdominal (Tabela 2). 

Tabela 3 - Dados obtidos na manovacuometria  

Manovacuometria Valor bruto 

(média±DP/cmH2O) 

%Predito (média±DP) 

PImáx 61±27,93 76,53±32,61 
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PEmáx 49,53±26,85 62,45±54,58 

PImáx - Pressão Inspiratória Máxima/ PEmáx - Pressão Expiratória Máxima/ DP - desvio padrão. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024  

Na manovacuometria obteve-se os valores brutos de PImáx 61 ± 27,93 cmH2O, sendo a 

média de porcentagem do predito 76,53 ± 32,61%, enquanto que os valores brutos de PEmáx 

corresponderam a média de 49,53 ± 26,85 cmH2O com média de porcentagem do predito 

62,45±54,58%. Observando redução de força na musculatura inspiratória e principalmente na 

musculatura expiratória (tabela 3). 

Tabela 4 - Dados obtidos na manobra de capacidade vital lenta  

Capacidade vital lenta Valor bruto 

(média±DP/Litros) 

%predito (média±DP) 

IVC 1,67±0,24 55,31±2,92 

EVC  2,17±0,79 68,34±12,82 

VC 2,23±0,66 64,77±11,99 

IC 1,82±0,36 71,19±10,53 

ERV  0,58±0,24 59,08±33,90 

IVC - capacidade vital inspiratória lenta/ EVC - capacidade vital expiratória lenta/ VC - capacidade vital lenta 

melhorada/ IC- capacidade inspiratória/ ERV- volume de reserva expiratório/ DP- desvio padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Na manobra de CVL obteve-se a porcentagem do previsto para capacidade vital 

inspiratória lenta (IVC) 55,31 ± 2,92%; capacidade vital expiratória lenta (EVC) 68,34 ± 

12,82%; capacidade vital expiratória lenta melhorada (VC) 64,77 ± 11,99%; capacidade 

inspiratória (IC) 71,19 ± 10,53% e volume de reserva expiratório (ERV) 59,08 ± 33,90 %, a 

partir da seguinte média de valores brutos IVC 1,67±0,24, EVC 2,17±0,79, VC 2,23±0,66, IC 

1,82±0,36, ERV 0,58±0,24 (tabela 4). 

A análise de correlação não mostrou significância estatística entre equilíbrio de tronco 

e a CVL (r= 0,35 e P = 0,31) e capacidade inspiratória (CI) (r= -0,07, P= 0,84). Em relação a 

força muscular respiratória o equilíbrio de tronco não houve significância estatística também 

(PIMáx, r=0,08 e P = 0,80; PEmáx, r=-0,38 e P=0,27).   

4 DISCUSSÕES 

Os principais achados do presente estudo indicam que pacientes após AVC possuem 

redução da força muscular inspiratória e da força muscular expiratória, assim como possuem 

redução da CVL, sem apresentar ainda déficit de controle de tronco.  

A respeito da ECT foi obtida no estudo a média 16,5±1,71 pontos, considerada boa 

pontuação visto que o escore varia de 0 a 21, esse valor foi aproximado ao obtido no estudo de 

Santos et al., 2019 14,3 pontos, que também constatou baixa correlação entre o déficit de 

controle de tronco e os volumes pulmonares. Como também no estudo de Kwon et al., 2024, 

ao avaliar o desempenho do equilíbrio estático, foi encontrado em seus dois grupos antes da 

intervenção valores semelhantes ao do nosso estudo, no grupo que obtinham resultados em 

tempo real 15,76±2,65 e no grupo de obtinha o conhecimento do desempenho da intervenção 

16,21±4,04.  

 Os valores basais de %PImáx do nosso estudo foram de 76,53 ± 32,61% indicando 

redução da força da musculatura inspiratória, fato encontrado também no estudo de Alcatraz et 

al., 2021 que na amostra observou valores basais abaixo do previsto de PImáx para a população 
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(GE 53,8±21,3%/ GC 44,2±11,9%), os valores inferiores ao nosso estudo obtidos no estudo de 

Alcatraz, pode ser explicado por uma prevalência de AVC hemorrágico (n=8) em que ocorre 

sequelas mais graves e a prevalência de hemiplegia à direita (n=9), uma vez que no estudo de 

Almeida et al., 2011 foi observado que a hemiplegia no lado direito predispõe a um maior 

comprometimento do sistema respiratório quando comparado a hemiplegia do lado esquerdo, 

devido ao posicionamento fisiológico da cúpula diafragmática direita elevada que se intensifica 

em paciente hemiplégicos à direita.  

Além disso, os valores brutos para PImáx e PEmáx, -61±27,93 cmH2O e 

49,53±53 cmH2O, respectivamente, corroboram com os achados do estudo Filha et al., 2020, 

que observou valores de PImáx e PEmáx abaixo do previsto, -65 cmH2O e 64,43 cmH2O, 

respectivamente. O déficit de força muscular abdominal pode explicar a redução nos valores de 

PEmáx, uma vez que para a realização dessa manobra a ação dos músculos abdominais realizam 

uma pressão intra-abdominal (Lee, Daesung, Lee 2019).    

De acordo com os valores obtidos na CVL, é possível observar uma redução nos 

volumes pulmonares, principalmente na capacidade vital inspiratória lenta (IVC), a qual foi 

obtida como média 55,31 ± 2,92 %previsto. No estudo de Fernández et al., 2020 que avaliou 

indivíduos ambulatoriais encaminhados para realizar prova de função pulmonar, foi obtida a 

média de 2,12±0,63 L para capacidade inspiratória (IC), valor aproximado do obtido em nosso 

estudo 1,82±0,36 L. O estudo de Alqahtani et al., 2020 que avaliou a prova de função pulmonar 

forçada em sobreviventes de AVC observou a média de capacidade vital de 2,41±0,87L.  

 O declínio dos volumes pulmonares nesses indivíduos levam a incapacidades 

funcionais, fato confirmado no estudo de Sisant et al., 2015 que ao realizar teste de exercício 

cardiopulmonar (TECP) em pacientes após AVC, observou que déficits no volume corrente 

afetam o desempenho em exercícios submáximos e máximos de pacientes com AVC, levando 

a um declínio funcional desses pacientes, fato que colabora com o estudo de Ryerson, 2009 que 

constatou que a fadiga é um sinal clínico presente em pacientes após o AVC.   

Além disso, podem predispor a esses indivíduos a recorrentes hospitalizações, visto que 

o reflexo da tosse é um mecanismo importante para a proteção de trato respiratório, que possui 

como mecanismo principal a contração e força dos músculos expiratórios, no entanto o baixo 

volume pulmonar obtido antes do reflexo tosse também afeta a capacidade da tosse, podendo 

ocasionar pneumonia por aspiração, uma complicação comum após AVC e outras doenças 

neurodegenerativas. Essa situação aumenta a mortalidade e também eleva os índices de 

hospitalização após o AVC (Park et al., 2010; Grossaman et al., 2021). 

O estudo apresenta como limitação o pequeno tamanho amostral, em função da 

indisponibilidade de alguns pacientes para se deslocarem ao local da avaliação. Desse modo, 

torna-se necessário a realização de novos estudos com maior número de participantes, que 

avaliem a CVL em pacientes acometidos por AVC, bem como mais estudos relacionando essa 

variável com o controle de tronco. 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os indivíduos acometidos por AVC possuem déficit de força muscular respiratória, 

gerada como consequência das sequelas motoras, levando a incapacidades funcionais. No 

presente estudo foi possível perceber um déficit de força da musculatura abdominal por meio 

do ECT o que pode contribuir com o baixo valor de PEmáx. Além disso, foram encontrados 

nos valores de CVL resultados abaixo do predito para esses indivíduos, evidenciando o declínio 

na função pulmonar que ocorre em indivíduos após o AVC.  

Nesse sentido é valido ressaltar que o comprometimento da função respiratória pode 

ocasionar problemas respiratórios a longo prazo como as infecções respiratórias de repetição; 
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nesse contexto, ocorre um aumento da taxa de morbilidade e mortalidade nesse público e 

aumenta a procura por serviços de saúde.  

Portanto, os achados dessa pesquisa mostram a importância da realização de avaliações 

recorrentes da função respiratória desses indivíduos. Além disso, inseri-los em programas de 

reabilitação para melhorar a força dos músculos respiratórios, volumes e capacidade 

pulmonares, bem como evitar complicações respiratórias, uma vez que o comprometimento do 

sistema respiratório é uma das causas para o aumento da mortalidade nessa população.   
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APÊNDICE A - Ficha de avaliação clínica 

INFORMAÇÕES PESSOAIS: 

NOME: _______________________________________________________________ 

ENDEREÇO: __________________________________________________________ 

IDADE: _______                          DATA DE NASCIMENTO: ____/____/______ 

SEXO: (    ) FEMININO   (    ) MASCULINO  

PROFISSÃO: _______________        OCUPAÇÃO: _________________ 

TELEFONE: _________________       ESCOLARIDADE:_____________ 

DATA DA AVALIAÇÃO: ____/____/______ 

ANAMNESE: 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL: 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

TIPO DE AVC: (      ) Isquêmico    (      ) Hemorrágico 

TEMPO DE ACOMETIMENTO DO AVC: _______________ 

(   ) Subaguda precoce: 7 dias a 3 meses   

(   ) Subaguda tardia: 3 - 6 meses 

(   ) Crônica: > 6 meses 

HÁBITOS DE VIDA: 

                                  Atualmente                   Antes 

Tabagista     (   ) não  (   ) sim      (   ) não  (   ) sim, parou há quanto tempo?  

Etilista     (   ) não  (   ) sim        (   ) não  (   ) sim, parou há quanto tempo?  

https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7609
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COMORBIDADES: 

(   ) Diabetes    (   ) Hipertensão     (   ) Cardiopatia     (   ) Asma    (   ) DPOC  

(   ) Pneumonia  (    ) Outros: ______________________________________________ 

Houve internação por alguma causa respiratória? (   ) não  (   ) sim, qual motivo? 

_____________________________________________________________________ 

EXAME FÍSICO:  

PESO: ______     ALTURA: _____ IMC:_____  CC: _________ 

SINAIS VITAIS: 

PA: __________   SpO2: _________     FC: ________        FR: ________ 

INSPEÇÃO: 

TIPO DE MARCHA: ___________________________________________________ 

FAZ USO DE ALGUM DISPOSITIVO DE MARCHA? (      ) não    (       ) sim, qual?  

(       ) Andador (        ) Bengala (        ) Outro ___________________________ 

HEMIPLEGIA: (      ) NÃO    (       ) SIM  - [   ] DIREITA; [   ] ESQUERDA 

TESTE DE ROMBERG: (    ) POSITIVO      (      ) NEGATIVO 

SUPORTE VENTILATÓRIO: (   ) Respira espontaneamente 

                                                  (   ) Oxigênio suplementar  

                                                  (   ) VNI – ventilação não invasiva 

EXAME FÍSICO RESPIRATÓRIO 

MANOVACUOMETRIA 

  PImáx  PEmáx 

1º Manobra   

2º Manobra     

3º Manobra     

4º Manobra     

5º Manobra     

6º Manobra   

PImáx = 63,27-0,55 (idade)+17,96 (sexo)+0,58 (peso) 

PEmáx=- 61,41+2,29 (idade) - 0,03(idade2)+33,72 (gênero)+1,40 (cintura) 
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OBS: Sexo: 1 (homem)/ 0 (mulher) 

VALORES PREDITOS: PImáx: _____________      PEmáx: ___________ 

 

VALORES ALCANÇADOS:  PImáx: _____________      PEmáx: __________ 

ESPIROMETRIA 

 IVC EVC VC IC ERV TV 

1º Manobra       

2º Manobra       

3º Manobra       

VALORES PREVISTOS:  

 

 IVC EVC VC IC ERV TV 

PREVISTO       

% DO PREVISTO:  

 IVC EVC VC IC ERV TV 

1º Manobra       

2º Manobra       

3º Manobra       

IVC - Capacidade vital inspiratória lenta/ EVC - Capacidade vital expiratória lenta/  

VC - Capacidade vital expiratória lenta melhorada/ IC - Capacidade inspiratória (máximo entre EVC e 

IVC)/ EVR - Volume de reserva expiratório/ TV - Volume corrente.  

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado, o senhor (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: 

CONTROLE DE TRONCO, FUNÇÃO RESPIRATÓRIA E IMPACTO NA 

VELOCIDADE DE RESERVA DE CAMINHADA EM PACIENTES PÓS AVC, sob a 

responsabilidade de: Hellen Araujo Silva, Jeislane Luane Maia Lourenço e das orientadoras 

Ana Tereza do Nascimento Sales Figueiredo Fernandes e Marcela Monteiro Pimentel, de forma 

totalmente voluntária.  

Antes de decidir sobre sua permissão para a participação na pesquisa, é importante que 

entenda a finalidade da mesma e como ela se realizará. Portanto, leia atentamente as 

informações que seguem.  

O objetivo principal da presente pesquisa é investigar a correlação entre controle de 

tronco e velocidade de caminhada de reserva em indivíduos pós-AVC e avaliar a capacidade 

vital lenta (CVL) e a força muscular respiratória em pacientes pós AVC. Ainda, tem como 
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objetivos específicos: caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico de indivíduos pós-AVC; 

Identificar o nível funcional de indivíduos pós-AVC; Verificar os impactos das sequelas 

motoras de tronco em indivíduos pós-AVC; Observar as diferenças funcionais entre indivíduos 

que sofreram AVC que fazem o uso de dispositivos auxiliares de marcha daqueles que não 

fazem; Avaliar a capacidade vital lenta por meio de um espirômetro; Observar a pressão 

inspiratória máxima e a pressão expiratória máxima por meio da manovacuometria; Examinar 

a relação entre déficits funcionais ocasionados pelo AVC e a força dos músculos respiratórios; 

Analisar a correlação entre o acometimento do AVC com a função dos músculos respiratórios. 

A presente pesquisa é de grande importância tendo em vista que associado ao 

acometimento do AVC surgem sequelas motoras que comprometem o nível de funcionalidade 

e autonomia, dentre elas o comprometimento da marcha e da velocidade de reserva de 

caminhada e o comprometimento na força e volumes pulmonares. Dessa forma, a presente 

pesquisa irá observar o comportamento dessas variáveis no indivíduo pós AVC, podendo 

observar informações importantes para os estudos científicos.   

Apenas com sua autorização realizaremos a coleta dos dados, caso haja a sua 

autorização serão iniciados os testes da pesquisa, são eles o teste de manovacuometria para 

verificação da força dos músculos respiratórios, em seguida será realizada a espirometria para 

verificação dos volumes e capacidades pulmonares. Posteriormente serão realizados teste para 

verificação de funcionalidade, são eles o Mini-exame do estado mental (MEEM), Escala de 

Rankin modificada, Trunk Impairment Scale, Teste de caminhada de 10 metros (TC10M), 

Velocidade de caminhada de reserva e Classificação de deambulação funcional. A 

probabilidade de intercorrências que, de alguma forma, venham a prejudicar os entrevistados, 

aproxima-se do valor zero, podendo, o participante se sentir cansado por estar realizando os 

testes, para evitar isso será garantido um intervalo de descanso entre os testes evitando a fadiga. 

Além disso, o risco de quedas será mitigado pela supervisão do pesquisador, que acompanhará 

o participante durante a execução dos testes de marcha, conforme a Resolução no. 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde.  

Garante-se a preservação da identidade do indivíduo, quanto a utilização dos dados de 

condições de saúde e sua divulgação para fins de pesquisa. As informações obtidas serão 

protegidas de modo a assegurar a confidencialidade do indivíduo, reduzindo assim, possíveis 

constrangimentos. O participante será orientado a responder um questionário e realizar testes 

funcionais, podendo recusar-se a não participar em qualquer momento. Os participantes 

receberão uma cartilha com exercícios e orientações a serem realizados em ambiente domiciliar, 

e após 6 meses os indivíduos serão contatados para reavaliação (follow-up) para verificar se 

houve alguma mudança nas variáveis investigadas.  

Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; 

entretanto, quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, indivíduo e/ou 

familiares, cumprindo as exigências da Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde.  

O voluntário poderá recusar-se a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer fase 

da realização da pesquisa ora proposta, não havendo qualquer penalização ou prejuízo. O 

participante terá assistência e acompanhamento durante o desenvolvimento da pesquisa de 

acordo com Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

 Os dados individuais serão mantidos sob sigilo absoluto e será garantida a privacidade 

dos participantes, antes, durante e após a finalização do estudo. Será garantido que o 

participante da pesquisa receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste 

projeto científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou 

financeiros ao voluntário. Todos os possíveis encargos financeiros, se houver, ficarão sob a 

responsabilidade do pesquisador dessa pesquisa. Garantimos o ressarcimento de qualquer custo 
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caso o participante tenha algum prejuízo financeiro e também asseguramos indenização ao 

participante, se ocorrer algum dano não previsível decorrente da pesquisa. 

Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em congressos e publicações 

científicas, sem qualquer meio de identificação dos participantes, no sentido de contribuir para 

ampliar o nível de conhecimento a respeito das condições estudadas. (Res. 466/2012, IV. 3. g. 

e. h.) 

Em caso de dúvidas, você poderá obter maiores informações entrando em contato com 

Ana Tereza do Nascimento Sales Figueiredo Fernandes, através do telefone (83) 99993-9903 

ou através do e-mail: aninhat.sales@gmail.com. Caso suas dúvidas não sejam resolvidas pelos 

pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comitê de Ética em Pesquisa, 

localizado no 2º andar, Prédio Administrativo da Reitoria da Universidade Estadual da Paraíba, 

Campina Grande – PB, Telefone (83) 3315 3373, e-mail: cep@setor.uepb.edu.br e da CONEP 

(quando pertinente).  

 

CONSENTIMENTO  
Após ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa CONTROLE DE TRONCO, 

FUNÇÃO RESPIRATÓRIA E IMPACTO NA VELOCIDADE DE RESERVA DE 

CAMINHADA EM PACIENTES PÓS AVC e ter lido os esclarecimentos prestados no 

presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu 

______________________________________________________autorizo a participação no 

estudo, como também dou permissão para que os dados obtidos sejam utilizados para os fins 

estabelecidos, preservando a nossa identidade. Desta forma, assino este termo, juntamente com 

o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do 

pesquisador.  

 

    Campina Grande, _____ de _____ de ______. 

 

 

___________________________________________  

Assinatura do Participante  

 

        
__________________________________________  

Assinatura do Pesquisador  

 

 

 

Assinatura Datiloscópica do participante da pesquisa (OBS: 

utilizado apenas nos casos em que não seja possível a coleta 

da assinatura do participante da pesquisa). 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO B - Mini Exame de Estado Mental (MEEM) 

 

 
 

 

ANEXO C - Escala de Comprometimento de Controle de Tronco (ECT) 
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