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O Acidente Vascular Cerebral é a doença que mais 
incapacita no mundo, podendo ocasionar alterações cog-
nitivas e neuromusculares, que tem como conseqüências 
problemas psicoemocionais e socioeconômicos. O AVC 
ocorre por uma alteração na irrigação sanguínea encefá-
lica, acarretando déficits motores que podem acarretar 
prejuízos na funcionalidade do indivíduo, interferindo 
na realização de suas atividades de vida diária, e estudos 
recentes têm destacado as alterações respiratórias no pós-
AVC1.

As sequelas dependem da localização, do tamanho 
da lesão e da quantidade de fluxo sanguíneo colateral. A 
alteração física mais comum é a hemiplegia ou hemipa-
resia, correspondente à deficiência motora caracterizada 
por perda total ou parcial do movimento no hemicorpo 
contralateral à lesão. Também pode ser acompanhada por 
alterações sensitivas, cognitivas, visuais, perceptivas e da 
linguagem2.

Outras consequências podem ocorrem, tanto na 
hemiplegia como na hemiparesia como: alterações de tô-
nus, reações associadas, perda das reações de equilíbrio, 
endireitamento e proteção e perda de movimento sele-
tivo. Estes comprometimentos levam à incapacidade ou 
dificuldade de executar tarefas da vida diária, além de 
interromper outras atividades que eram realizadas pela 
pessoa anteriormente à lesão, como o trabalho e o lazer2,3.

Em pacientes pós-AVC, a limitação da mobilida-
de do tronco ocasiona um desequilíbrio corporal, com 
isso uma maior insegurança, levando-o a concentrar sua 
atenção ao tronco, fixando-o para obter maior estabilida-
de, acarretando com isso, aumento da espasticidade dos 
músculos e déficits no seu controle motor. O paciente 
tende a manter uma postura assimétrica, com distribui-
ção de peso menor sobre o lado afetado, transferindo o 
peso corporal para o lado não afetado. Isso ocorre estando 

ele sentado ou em pé, passando da posição sentada para 
a de pé ou na marcha. Essa assimetria e dificuldade em 
transferir o peso para o lado afetado e a fraqueza muscular 
interferem na capacidade de manter o controle postural, 
impedindo a orientação e estabilidade para realizar movi-
mentos funcionais com o tronco e membros. 

Os músculos do tronco, ou do complexo toraco-
abdominal além de serem responsáveis pela estabilidade 
e mobilidade do tronco, de estarem relacionados com o 
controle postural, com um bom movimento voluntário 
dos membros e com a realização das atividades de vida 
diária, atuam também no controle da respiração2,4.

Estudos verificaram que após um AVC há uma 
diminuição da ativação dos músculos abdominais, com 
conseqüente alteração no posicionamento da caixa torá-
cica, que tende a permanecer em uma posição de inspira-
ção. Com isso, os músculos respiratórios não funcionam 
eficientemente, levando a um prejuízo da função respira-
tória nos portadores de hemiparesia5.

Sabe-se também que ocorre diminuição da excur-
são diafragmática e da musculatura torácica contralateral 
ao AVC, seja por perda de fraqueza da musculatura torá-
cica, por disfunção postural do tronco ou por perda direta 
de estimulação cortical para geração respiratória4,5. O que 
pode gerar condições não favoráveis como fadiga e disp-
néia, e essas alterações contribuiriam para uma tosse fraca 
e inefetiva, aumentando ainda mais o risco de aspiração4,6.

No artigo publicado nessa edição, “Correlação 
entre função motora, equilíbrio e força respiratória pós 
Acidente Vascular Cerebral”, de Pompeu et al.7, onde ve-
rificaram se déficits no controle de tronco correlacionou-
se com desempenho funcional, equilíbrio e comprome-
timento respiratório em indivíduos pós AVC, pode-se 
verificar que houve correlação significativa entre compro-
metimento do tronco e a independência funcional, com-
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prometimento de tronco e o equilíbrio, além da indepen-
dência funcional e equilíbrio, todas seqüelas motoras, e 
que não houve correlação significativa entre as medidas 
de força respiratória e as demais escalas utilizadas, o que 
se justifica, provavelmente porque os indivíduos acometi-
dos utilizados como amostra na pesquisa serem crônicos e 
terem desenvolvido estratégias compensatórias para man-
ter a função respiratória apesar da instabilidade proximal, 
como um maior recrutamento dos músculos do lado não 
parético além do uso de musculatura acessória, pois di-
ferente das seqüelas motoras, as disfunções respiratórias 
serem primordiais para a manutenção da vida, obrigando 
com isso a necessidade de compensação.  

Independente dos achados na pesquisa, que podem 
ter sido limitados devido a fatores também descritos pelos 
autores, como medidas adotadas para avaliação da fun-
ção pulmonar, fase clínica da amostra e heterogeneidade 
do grupo estudado, além de não ter havido uma seleção 
aleatória para o desenvolvimento da mesma. Sabe-se que 
clinicamente, principalmente devido a fatores como: fase 
clínica da doença, grau de espasticidade e de controle de 
tronco, pode-se observar associação e possivelmente cor-
relação entre os desfechos estudados pelos autores. Pois 
já está descrito na literatura4-6 e clinicamente pode ser 
visualizado que a hemiplegia ou hemiparesia acarreta al-
terações na função pulmonar, e conseqüentemente, dimi-
nuição dos valores da PImáx e da PEmáx associadas a fa-
tores, como a alteração do tônus, fraqueza dos músculos 
abdominais e controle de tronco, e que todas as ativida-
des funcionais normais dependem do controle de tronco 
como base para movimento. Desta forma, o tronco deve 

proporcionar ao mesmo tempo estabilidade e mobilidade 
para que um indivíduo possa realizar suas atividades diá-
rias, além de propiciar uma boa função respiratória.

Cabe ressaltar que a reabilitação deve ter como 
ponto fundamental e objetivo principal além da preven-
ção secundária no paciente com AVC, tornar-se cada vez 
mais abrangente, tanto pensando nas sequelas motoras 
como respiratórias e no paciente como um todo.
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