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RESUMO

Objetivo. Avaliar a correlação entre medidas de pressão inspiratória 
máxima e de pressão inspiratória nasal, e comparar valores médios de 
força muscular respiratória entre diferentes dias de internação hospi-
talar em pacientes acometidos por acidente vascular cerebral (AVC). 
Método. Foram estudados 13 pacientes acometidos por AVC inter-
nados na Unidade de Cuidados Especiais II (UCE II) do Hospital 
Geral Dr. Waldemar Alcântara, Fortaleza-CE. A ficha de avaliação 
contemplou medidas referentes à força muscular respiratória em D1 
(1º dia de internação) e D5 (5º dia de internação): pressão inspirató-
ria máxima (PImáx), pressão expiratória máxima (PEmáx) e pressão 
inspiratória nasal (SNIP). Resultados. A média de idade dos partici-
pantes foi de 69,1±7,2 anos. Quando comparados no 1º e no 5º dia 
de internação (p≤0,05), houve diferença dos valores médios de PImáx 
(61,5±32 para 76±13,2), PEmáx (62,9±26 para 69,8±26,1) e SNIP 
(33,3±12 para 39,4±12,2). Foi obtida correlação positiva moderada 
(r=0,60, p=0,001) entre PImáx e SNIP. Conclusão. Observou-se au-
mento significativo da força muscular respiratória durante a interna-
ção e os valores de PImáx e SNIP pareceram assemelhar-se em pacien-
tes acometidos por AVC.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the correlation between measures of maximal 
inspiratory pressure and nasal inspiratory pressure, and compare aver-
age values of respiratory muscle strength between different days of 
hospitalization in stroke patients. Method. 13 stroke patients admit-
ted to the Unit of Special Care II (UCE II) of Hospital Geral Dr. 
Waldemar Alcântara, Fortaleza-CE, were studied. The evaluation 
sheet contemplated measures regarding respiratory muscle strength in 
D1 (1st day of hospitalization) and D5 (5nd day of hospitalization): 
maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure 
(MEP) and nasal inspiratory pressure (SNIP). Results. The average 
of age of the participants of the study was of 69.1±7.2 years. When 
compared at 1st and 5nd day of hospitalization (p≤0.05), there was 
a difference in average values of MIP (61.5±32 to 76±13.2), MEP 
(62.9±26 to 69.8±26.1) and SNIP (33.3±12 to 39.4±12.2). Was ob-
tained positive moderate correlation (r=0.60, p=0.001) between MIP 
and SNIP. Conclusion. It was observed a significant increase in re-
spiratory muscle strength and the values of MIP and SNIP seemed 
resemble in stroke patients.
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INTRODUÇÃO
As doenças do Sistema Nervoso Central (SNC) 

estão entre as de maior prevalência, mortalidade e morbi-
dade, tanto em países desenvolvidos como em desenvol-
vimento, destacando-se, dentre estas, o acidente vascular 
cerebral (AVC)1. Este, por sua vez, é um relevante pro-
blema de saúde pública, caracterizando-se por uma per-
turbação focal da função cerebral, originada nos vasos, 
que apresenta desenvolvimento rápido e cujos sintomas 
devem permanecer por mais de 24 horas2-4. Além disso, 
é considerada a principal causa de incapacidade em adul-
tos, produzindo um aumento dos gastos para os sistemas 
de saúde1,5.

Devido às lesões dos neurônios motores superio-
res ocasionadas por um AVC, surgem disfunções moto-
ras, caracterizadas por modificações da postura e padrões 
anormais de movimento; fraqueza muscular; hipertonia; 
alterações da coordenação e espasticidade3.

Considerando os distúrbios de movimento, as he-
miplegias e/ou hemiparesias (perda e/ou redução do con-
trole motor de um lado do corpo) se mostram como uma 
das características principais. Os pacientes com hemiple-
gia e/ou hemiparesia apresentam maior propensão a um 
quadro de assimetria postural, com transferência do peso 
corporal para o lado oposto, prejudicando a manutenção 
do controle da postura e a capacidade de orientar-se e 
estabilizar-se para executar movimentos com o tronco e 
os membros4.

A presença de comprometimento respiratório em 
indivíduos acometidos por AVC irá existir em decorrência 
da fraqueza muscular e das alterações posturais do tronco. 
Esse comprometimento levará a mudanças na mecânica 
pulmonar6, reduzindo a complacência torácica e a pul-
monar e, consequentemente, diminuindo a capacidade 
vital e a pulmonar total. Isso implica em uma restrição 
da ventilação, verificada nas provas de função pulmonar3.

A musculatura respiratória de pacientes após um 
AVC precisa vencer três resistências para gerar o movi-
mento inspiratório: resistências fisiológicas dos pulmões 
e da caixa torácica e a espasticidade, que dificulta um 
controle muscular isolado. O movimento expiratório, 
por sua vez, encontra-se prejudicado pela posição elevada 
da caixa torácica, provocada pela hipertonia dos músculos 
peitorais e pela fraqueza dos músculos abdominais. Dian-

te disso, ocorre um maior gasto energético, que pode pre-
dispor à fadiga muscular3.  

  No que diz respeito, especificamente, à força da 
musculatura inspiratória, esta pode ser avaliada por testes 
dependentes ou independentes da colaboração do pacien-
te7. A medida da pressão inspiratória máxima (PImáx) é 
considerada um teste paciente dependente clássico para 
avaliar a força dos músculos inspiratórios7-9. No entanto, 
essa manobra pode ser de realização difícil para alguns in-
divíduos, e os valores baixos de PImáx alcançados podem 
refletir não só a fraqueza da musculatura inspiratória, mas 
também pouca motivação e/ou coordenação falha do in-
divíduo no momento da execução da manobra9-11 e, até 
mesmo, vazamento de ar, nos casos de fraqueza dos mús-
culos orofaciais7.

Um método alternativo consiste na utilização do 
sniff máximo transesofágico (sniff Poes)11. Apesar de ser 
uma medida invasiva, o sniff Poes pode ser estimado de 
modo não invasivo, por meio da pressão inspiratória na-
sal (SNIP), sendo conhecida como sniff teste12.

O sniff teste avalia a força muscular inspiratória 
de modo não-invasivo, simples e apresenta reprodutibi-
lidade boa e semelhante a PImáx em pessoas saudáveis13. 
Fisiologicamente, no sniff teste, há um forte acionamento 
neuromuscular do diafragma e do escaleno, ocorrendo 
uma contração muscular balística, ao contrário da con-
tração isométrica sustentada dos músculos inspiratórios 
que acontece na manobra de aquisição da PImáx14. Dessa 
forma, o sniff teste corresponde a um esforço natural que 
muitos pacientes acreditam ser de mais fácil realização 
quando comparado ao esforço preciso para desempenhar 
uma manobra estática, como a PImáx9,10,15.

Apesar da influência das disfunções respiratórias, 
principalmente as relacionadas à força dos músculos res-
piratórios, sobre pacientes neurológicos, ainda existem la-
cunas no conhecimento a esse respeito. Faz-se necessária 
a investigação da avaliação da força muscular respiratória, 
com a finalidade não só de conhecer e, possivelmente, 
passar a utilizar técnicas pouco difundidas no Brasil, 
como o sniff teste, mas também de oferecer avaliações 
mais fidedignas do estado cinesiológico funcional desses 
pacientes e, deste modo, propor planos de tratamento efi-
cazes e eficientes. Diante do exposto, o objetivo deste es-
tudo foi avaliar a correlação entre as medidas de PImáx e 
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muscular respiratória entre diferentes dias de internação 
hospitalar em pacientes acometidos por AVC.

MÉTODO
Amostra
	 Tratou-se de um estudo quantitativo, analítico, 
longitudinal, comparativo e de caráter diagnóstico, apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
de Fortaleza, parecer nº 60003 e desenvolvido com 13 
pacientes internados na Unidade de Cuidados Especiais 
II (UCE II) do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcântara 
(HGWA), Fortaleza-CE, que é um hospital secundário 
do Sistema Único de Saúde. Os indivíduos concordaram 
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
para participar da pesquisa.
	 Foram incluídos no estudo os pacientes nas fases 
aguda ou subaguda de AVC, admitidos na UCE II no pe-
ríodo de agosto a setembro de 2012, com nível de cons-
ciência correspondente à pontuação 14 ou 15 da Escala 
de Coma de Glasgow16, hemodinamicamente estáveis e 
sem doenças respiratórias associadas. Foram excluídos os 
pacientes que não conseguiram realizar os testes, assim 
como os que utilizavam algum tipo de suporte ventilató-
rio.

Procedimentos
	 A ficha de avaliação contemplou: idade, gênero, 
data de internação do paciente na UCE II e força muscu-
lar respiratória (PImáx, PEmáx e SNIP).
	 O parâmetro força muscular respiratória foi ava-
liado duas vezes e em dois momentos distintos, baseado 
no tempo médio de internação dos pacientes na UCE 
II de 8 dias. Os dois momentos foram: D1 (1º dia de 
internação do paciente na UCE II) e D5 (5º dia de in-
ternação). A avaliação desse parâmetro foi realizada de 
modo aleatório, por ordem de inclusão da amostra e os 
pacientes recebiam o atendimento de fisioterapia após a 
avaliação, não havendo nenhuma distinção entre o grupo 
que estava participando da pesquisa e os demais pacien-
tes.
	 As medidas da PImáx e da PEmáx foram feitas 
por meio do manovacuômetro digital MVD300® (Glo-
balMed Porto Alegre, Brasil). Para obtenção de ambas as 

medidas, os indivíduos desempenharam uma expiração 
calma, próxima à capacidade residual funcional (CRF), 
seguida de uma inspiração máxima, próxima à capacida-
de pulmonar total (CPT) para a PImáx e de uma expi-
ração máxima, próxima ao volume residual (VR) para a 
PEmáx. Considerou-se o valor máximo alcançado em até 
cinco manobras, desde que esse valor não fosse superior a 
10% entre as três melhores manobras17, e foi respeitado 1 
minuto de descanso entre cada teste18. 
	 A avaliação do sniff teste ocorreu de acordo com 
a descrição metodológica padronizada10,11, sendo empre-
gado o mesmo manovacuômetro digital citado anterior-
mente. Ao final da expiração relaxada, identificada como 
CRF, os indivíduos realizaram um esforço inspiratório 
máximo com a boca fechada. Cada manobra foi realizada 
dez vezes, sendo o intervalo entre elas de 30 segundos e, 
ao final de dez manobras, o maior valor foi usado, repre-
sentando a SNIP do indivíduo10,12.

Análise Estatística
Para a análise estatística, foram usados os softwares 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 16.0 e 
GraphPad Prism 5.0®. O teste de Shapiro-Wilk avaliou a 
normalidade das variáveis quantitativas e foram calcula-
dos média e desvio padrão para a análise descritiva. Foi 
empregado o Teste t pareado para a comparação das vari-
áveis estudadas nos diferentes momentos do estudo. Por 
fim, utilizou-se o teste de correlação de Pearson bicauda-
do entre PImáx e SNIP. Foi considerado como estatistica-
mente significante quando o valor p≤0,05.

RESULTADOS
A amostra inicial do estudo foi composta por 16 

pacientes, porém três pacientes não compreenderam as 
manobras de avaliação da força muscular respiratória, 
sendo excluídos da pesquisa. A média de idade dos parti-
cipantes do estudo (oito homens e cinco mulheres) foi de 
69,1±7,2 anos, com idades variando entre 52 e 78 anos.

Os valores médios de PImáx, PEmáx e SNIP en-
contrados tanto no 1º dia de internação, quanto no 5º dia 
estão descritos na Tabela 1. Quando comparados no 1º e 
no 5º dia de internação dos indivíduos na UCE II, per-
cebe-se que houve aumento dos valores médios de PImáx 
(61,5±32 para 76±13,2; p=0,03), PEmáx (62,9±26 para 
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69,8±26,1; p=0,01) e SNIP (33,3±12 para 39,4±12,2; 
p=0,01).

Ao analisar valores absolutos, conforme apresenta-
da na Figura 1, foi obtida uma correlação moderada po-
sitiva (r=0,60; p=0,001) entre PImáx e SNIP, indicando a 
complementaridade dessas medidas na avaliação da força 
dos músculos inspiratórios.

DISCUSSÃO
	 O presente estudo se propôs a avaliar a correla-
ção entre as medidas de PImáx e de SNIP, assim como 
comparar os valores médios de força muscular respirató-
ria (PImáx, PEmáx e SNIP) entre diferentes dias de in-

ternação hospitalar em pacientes acometidos por AVC. 
Os resultados encontrados mostraram uma correlação 
moderada e significativa entre PImáx e SNIP e, também, 
aumento significativo dos valores médios de força mus-
cular respiratória entre o 1º e o 5º dia de internação dos 
pacientes na UCE II.
	 É frequente a descrição de alterações respiratórias 
caracterizadas pelo comprometimento da mecânica pul-
monar e pela redução da força muscular respiratória em 
pacientes acometidos por AVC. Além do dano à função 
pulmonar, estas alterações podem resultar em complica-
ções respiratórias e internações hospitalares recorrentes19.
	 Considerando que, após o AVC agudo, há re-
dução importante da força muscular respiratória20, o 
treinamento da musculatura respiratória contribui para 
o aumento da PImáx e da capacidade para realizar exercí-
cios e para a melhora da qualidade de vida de indivíduos 
que sofreram AVC. Dessa forma, esta conduta deve ser 
adotada a fim de melhorar a recuperação funcional desses 
indivíduos21.
	 Após o AVC, portanto, o tratamento fisiotera-
pêutico deve ser estabelecido a partir de uma avaliação 
funcional objetiva, possibilitando determinar: metas; 

Tabela 1
Distribuição dos valores médios de força muscular respiratória dos indi-
víduos estudados.

Variável 1º dia 5º dia Valor de p

PImáx (cmH2O) 61,5±32 76±13,2 0,003

PEmáx (cmH2O) 62,9±26 69,8±26,1 0,01

SNIP (cmH2O) 33,3±12 39,4±12,2 0,01

PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; 
SNIP = pressão inspiratória nasal.

0 50 100 150
0

20

40

60

r= 0,60
p=0,001

Figura 1 - Correlação entre PImáx (pressão inspiratória máxima) e SNIP (pressão 

inspiratória nasal) dos indivíduos estudados.  Fortaleza-CE, 2012. 
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Figura 1. Correlação entre PImáx (pressão inspiratória máxima) e SNIP (pressão inspiratória nasal) dos indivíduos 
estudados.
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alevolução; prognóstico e planejamento de alta dos pacien-
tes22. 
	 Os resultados apresentados demonstram o au-
mento dos valores médios de PImáx, PEmáx e SNIP entre 
o 1º e o 5º dia de internação. Isso se deve, possivelmente, 
ao fato de os pacientes internados na UCE II do HGWA 
receberem atendimento fisioterapêutico diariamente por 
duas vezes. Estes atendimentos estão voltados, princi-
palmente, para a recuperação da função respiratória, do 
equilíbrio, da coordenação e da amplitude de movimento 
das articulações do paciente nos primeiros dias de inter-
nação. Sabe-se que, após o AVC, a melhora funcional é 
mais rápida, quanto mais cedo se iniciar o tratamento. 
Este deve ser aplicado por uma equipe interdisciplinar, 
contemplando as áreas motoras, cognitivas, emocionais, 
sociais e familiares23, assim como ocorre no local desta 
pesquisa.
	 Na presente investigação, foi encontrada uma 
correlação moderada positiva entre PImáx e SNIP. Verifi-
cou-se, também, em estudo semelhante a este, envolven-
do pacientes com distrofia miotônica, correlação mode-
rada positiva entre PImáx e SNIP13. Em outra pesquisa 
foram, ainda, observadas correlações moderadas positivas 
entre PImáx e SNIP para pacientes com doenças neuro-
musculares e com doenças restritivas de caixa torácica24. 
Esses resultados reforçam a hipótese de que essas medidas 
avaliam os músculos inspiratórios de forma distinta e não 
são intercambiáveis, mas, complementares25.
	 Em trabalho desenvolvido junto a pacientes com 
doenças neuromusculares, no qual foi investigada a rela-
ção entre PImáx e SNIP, obteve-se correlação forte positi-
va entre as duas medidas25. Além disso, indo ao encontro 
do presente estudo, os valores médios obtidos de PImáx 
foram superiores aos de SNIP. Achados similares foram 
encontrados em pesquisas envolvendo pacientes com 
fraqueza muscular inspiratória crônica26 e pacientes com 
insuficiência respiratória aguda27, mostrando que a SNIP 
subestima a força muscular inspiratória de indivíduos 
com doença neuromuscular grave.
	 Uma das formas de explicar a ocorrência disso 
é baseando-se no fato de que o sniff teste se trata de um 
esforço inspiratório balístico, curto e rápido, com forte 
ativação dos músculos diafragma e escaleno. Já a PImáx é 

uma medida que ativa todos os grupos musculares inspi-
ratórios, por meio de uma contração isométrica sustenta-
da14,25. Portanto, a SNIP tende a ser menor que a PImáx, 
pois a pressão gerada diminui com a realização de uma 
manobra mais rápida e, também, com o aumento da ve-
locidade de encurtamento muscular25.
	 Em pacientes com lesão de neurônio motor, 
assim como se observa nesta pesquisa, foi realizado um 
estudo no qual foi verificado que o sniff teste é uma sim-
ples e fácil alternativa a ser utilizada para monitorizar a 
função da musculatura respiratória. Além disso, a fim 
de identificar pacientes com hipercapnia, a SNIP é uma 
melhor medida, quando comparada a PImáx e a PEmáx. 
Constatou-se, também, que na avaliação respiratória de 
indivíduos com lesão de neurônio motor, devem ser ob-
tidas as medidas tanto da sua capacidade vital quanto da 
sua SNIP28.
	 Percebe-se que, embora os resultados desta e de 
outras investigações mostrem semelhanças entre os valo-
res médios de PImáx e SNIP, essas medidas avaliam de 
forma distinta os músculos inspiratórios, confirmando a 
complementaridade, relatada pela literatura15,25,29. Além 
disso, a respeito da precisão de diferentes testes na detec-
ção da fraqueza muscular respiratória, a associação das 
medidas de PImáx e SNIP contribui para a redução de 
falsos diagnósticos de fraqueza dos músculos inspirató-
rios30.
	 Este estudo apresentou algumas limitações. En-
tre estas, o tamanho da amostra deve ser considerado para 
extrapolar os resultados obtidos para outros indivíduos 
acometidos por AVC. Acredita-se, ainda, que a combina-
ção das medidas de PImáx, PEmáx e SNIP com uma espi-
rometria poderia refletir em uma avaliação mais completa 
da força muscular respiratória dos pacientes.

CONCLUSÕES
Os valores de PImáx e SNIP apresentaram uma 

correlação moderada e significativa nesta amostra de pa-
cientes acometidos por AVC.

Além disso, observou-se aumento da força muscu-
lar respiratória, e isto pode estar relacionado à atuação in-
tensa da Fisioterapia na unidade hospitalar de internação 
dos pacientes avaliados.
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