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RESUMO

Indivíduos com diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
apresentam comprometimento dos movimentos voluntários, es-
pasticidade e perda da atividade seletiva dos músculos responsáveis 
pelo controle do tronco. Nestes pacientes é verificada dificuldade no 
alinhamento corporal com consequente redução do equilíbrio, com-
pensações e perda de independência funcional. O tronco associa-se 
também a função respiratória, já que a expansibilidade e excursão dia-
fragmática dependem da ação de músculos axiais. Objetivo. verificar 
se déficits no controle de tronco correlaciona-se com desempenho 
funcional, equilíbrio e comprometimento respiratório em indivíduos 
após AVC. Método. trata-se de um estudo transversal realizado no 
PROMOVE São Camilo. Foram avaliados 15 pacientes com AVC 
através das escalas de Comprometimento do Tronco (ECT), Medi-
da de Independência Funcional (MIF), Equilíbrio de Berg (EEB) e 
medidas de força muscular respiratória. Resultados. Foi observada 
correlação estatisticamente significante entre as escalas BERG e ECT 
(r=0,57; p=0,02), BERG e MIF (r=0,64; p=0,0098), MIF e ECT (r= 
0,58; p=0,02). Entretanto, não foi verificada correlação entre as medi-
das de força respiratória e as escalas de avaliação. Conclusão. Houve 
correlação entre controle de tronco, desempenho funcional e equilí-
brio em pacientes com AVC, porém estes indivíduos podem utilizar 
estratégias compensatórias para manter a função respiratória apesar da 
instabilidade proximal.

Unitermos. Acidente Vascular Cerebral, Equilíbrio Postural, Força 
Muscular.

Citação. Pompeu SMAA, Pompeu JE, Rosa M, Silva MR. Correla-
ção entre função motora, equilíbrio e força respiratória pós Acidente 
Vascular Cerebral.

ABSTRACT

Individuals diagnosed with Stroke impairment of voluntary move-
ments, spasticity and loss of selective activity of the muscles respon-
sible for trunk control. In these patients is found difficulty in aligning 
body with consequent reduction in the balance, compensation and 
loss of functional independence. The trunk is also associated with 
respiratory function, since the expansion and diaphragmatic excur-
sion depend on the action of axial muscles. Objective. To determine 
whether deficits in trunk control is correlated with functional perfor-
mance, balance and respiratory impairment in patients after stroke. 
Method. This is a cross-sectional study conducted at Promove São 
Camilo; 15 patients with stroke were evaluated using the scales of 
the Trunk Impairment (ECT), Functional Independence Mea-
sure (FIM), Berg Balance (BSE) and measures of respiratory muscle 
strength. Results. There was a statistically significant relation between 
the Berg and ECT scales (r=0.57, p=0.02), Berg and FIM (r=0.64, 
p=0.0098), MIF and ECT (r=0.58, p=0.02). However, there was no 
correlation between measures of respiratory strength rate scales. Con-
clusion. There was a correlation between trunk control, balance and 
functional performance in patients with stroke, but these individuals 
may use compensatory strategies to maintain respiratory function de-
spite the proximal stability.
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a mais co-

mum e devastadora doença que afeta o encéfalo, causan-
do uma série de comprometimentos motores e sensoriais 
no paciente acometido. A hemiparesia é um dos sinais clí-
nicos mais característicos e evidentes após o AVC, acarre-
tando inúmeras limitações funcionais e alterações secun-
dárias. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, 
o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma 
síndrome com desenvolvimento rápido de sinais clínicos 
de perturbação focal ou global da função cerebral, com 
possível origem vascular e com mais de 24 horas de du-
ração. As sequelas deixadas por um AVC são variáveis e 
podem ser sensitivas, motoras e/ou cognitivas, gerando 
déficits na capacidade funcional, na independência e na 
qualidade de vida dos indivíduos1.

O controle de tronco é essencial para a indepen-
dência em atividades funcionais básicas, como a mobili-
dade no leito e a manutenção da sedestação2. As alterações 
no seu controle podem levar a problemas respiratórios e 
prejudicar a função dos membros superiores e inferiores.

Os músculos abdominais e eretores da coluna atu-
am sinergicamente, em coativação no segmento axial do 
tronco, com a finalidade de promover estabilidade para a 
manutenção de posturas e tarefas dinâmicas voluntárias3. 
A hipotonia da musculatura do tronco, alteração comum 
em hemiparéticos, pode determinar prejuízos biomecâni-
cos e incoordenação4.

A atividade eletromiográfica dos músculos exten-
sores e flexores de tronco em pacientes hemiparéticos pós 
AVC foi analisada em três situações: 1) sedestação em ca-
deira reclinada à 120° de flexão de quadril pedindo-se a 
anteriorização do tronco até a flexão de 90°; 2) extensão 
de coluna a partir da sedestação com 90° de flexão de 
quadril e 3) sedestação com cadeira reclinada à 120° de 
flexão de quadril. Nestas condições foi solicitado que os 
pacientes realizassem a troca postural para a bipedesta-
ção. Como resultado, os autores verificaram que os ab-
dominais apresentaram-se menos ativos durante tarefas 
de estabilização enquanto a ação dos eretores da coluna 
foi deficitária nas condições de estabilidade, na contração 
concêntrica propriamente dita e no lado parético quando 
comparado com o lado sadio5.

Os distúrbios no controle e nos movimentos de 

tronco observados em pacientes com sequela de AVC po-
dem ser explicados por diferentes razões, incluindo pro-
blemas posturais e apraxia, que são respectivamente asso-
ciados a lesões em hemisfério cerebral direito e esquerdo6.

Um estudo observacional conduzido em cinco 
unidades de AVC (Stroke centers) em Melbourne7 mos-
trou que os pacientes com AVC agudo permaneciam 
mais de 50% do dia restritos ao leito. Indivíduos acama-
dos apresentam uma redução dos volumes e capacidades 
pulmonares, diminuição esta podendo ser de 25 a 50% 
dos índices esperados8.

Outros autores realizaram um estudo com o ob-
jetivo de analisar os ajustes posturais antecipatórios de 
pacientes com lesões no córtex motor durante a realiza-
ção de movimentos de membro superior, utilizando para 
isto a avaliação da atividade eletromiográfica dos múscu-
los deltóide e latíssimo do dorso durante a abdução do 
braço. Pacientes hemiparéticos apresentaram diminuição 
de contração do latíssimo do lado hemicorpo parético 
durante movimentos do membro superior sadio e defi-
citário. Desta forma pode-se supor que após uma lesão 
encefálica, tanto os movimentos voluntários de mem-
bros como a atividade muscular estabilizadora proximal 
encontram-se comprometidos9.

Alterações respiratórias são frequentemente descri-
tas em pacientes após AVC, caracterizadas pelo compro-
metimento da mecânica pulmonar e diminuição da força 
muscular respiratória, que além de prejudicar a função 
pulmonar, podem ocasionar complicações respiratórias e 
internações hospitalares recorrentes10.

Vários estudos verificaram que prejuízos no con-
trole de tronco de pacientes hemiplégicos podem com-
prometer ainda mais a função respiratória3,5,11.

Estudo utilizando estimulação magnética transcra-
niana evidenciaram que cada cúpula diafragmática apre-
senta uma representação cortical unilateral no hemisfério 
cerebral contralateral12. Porém existe uma pequena por-
ção de fibras ipsilaterais, que não cruzam a linha média 
na decussação das pirâmides, porém ainda há pouca in-
formação sobre as implicações clínicas destes achados13.

No tratamento fisioterapêutico de pacientes adul-
tos com diagnóstico de AVC existe a necessidade de uma 
avaliação funcional objetiva e quantitativa, que permita 
o estabelecimento de metas reais, evolução, prognóstico 
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e planejamento da alta destes indivíduos. 
O objetivo do presente estudo foi verificar se pa-

cientes com diagnóstico de AVC com comprometimento 
do controle de tronco apresentam prejuízos na função de 
membros superiores, inferiores e na força muscular respi-
ratória, bem como analisar a correlação entre estes défi-
cits com a independência funcional, equilíbrio e a função 
respiratória.

MÉTODO
Foi realizado um estudo transversal, no Centro de 

Promoção e Reabilitação em Saúde e Integração Social 
PROMOVE São Camilo São Paulo-SP. 

Foram avaliados 15 pacientes com diagnóstico de 
AVC, sendo sete homens e oito mulheres com idade entre 
31 a 88 anos e média de 60,1 anos. 

Os critérios de inclusão foram: ter diagnóstico mé-
dico de AVC unilateral; sem restrições quanto ao tempo 
de lesão neurológica; idade maior que 18 anos; ambos os 
sexos; responder a questões simples ou estar acompanha-
do de um informante no momento do questionário; con-
cordar com a pesquisa e assinar o Termo de consentimen-
to Livre e Esclarecido. O Comitê de Ética em Pesquisa de 
Instituição do Centro Universitário São Camilo (COEP 
nº044/2009) aprovou a pesquisa.

Um dos pesquisadores do presente estudo realizou 
as avaliações dos pacientes no PROMOVE São Camilo, 
durante o ano de 2010. Cada avaliação durava 45 minu-
tos. Os intrumentos de avalição selecionados neste estudo 
foram a Medida de Independência Funcional (MIF), a 
Escala de Comprometimento do Tronco (ECT), e a Es-
cala de Equilíbrio de Berg (EEB). Além da aplicação das 
escalas, os pacientes foram submetidos a uma avaliação 
respiratória baseada nos registros das medidas das pres-
sões inspiratória máxima (PImax) e expiratória máxima 
(PEmax).

A MIF é uma das escalas mais utilizadas para 
acompanhar a evolução funcional de pacientes neuroló-
gicos. No presente estudo foi utilizada a sessão motora do 
instrumento, na qual são avaliados 13 itens relacionados 
às atividades de vida diária, como a alimentação, higiene 
pessoal, forma de tomar banho, vestir a metade inferior 
e superior do corpo, uso do vaso sanitário, controle de 
urina e fezes, transferências (leito, cadeira, vaso sanitário, 

chuveiro), marcha e locomoção em escadas. Cada item é 
pontuado de um a sete; as pontuações sete e seis refletem 
pacientes que não necessitam de ajuda de alguém para de-
senvolver sua atividade, classificados como independen-
tes; de cinco a três é um indivíduo que precisa da ajuda de 
uma pessoa na supervisão, assistência física para executar 
uma tarefa ou quando a tarefa não é totalmente realiza-
da, classificados com um grau de dependência moderada. 
Pacientes com pontuação dois e um são enquadrados na 
dependência completa, onde é preciso tocar na pessoa re-
alizando grande esforço; é necessária assistência máxima 
ou total, caso contrário a atividade não é executada14.

A ECT foi desenvolvida para mensurar o contro-
le de tronco de pacientes hemiplégicos e hemiparéticos 
após AVC. Ela foi desenvolvida para mensurar de forma 
quantitativa o controle de tronco de pacientes hemiplé-
gicos e hemiparéticos após AVC, sendo possível quantifi-
car o comprometimento de tronco verificando sete itens 
que abrangem a força muscular de músculo abdominal, 
verticalidade na manutenção do tronco, força muscular 
rotacional para os lados afetado e não afetado, reações de 
endireitamento de ambos os lados. A pontuação de cada 
item varia de zero a três, sendo o melhor resultado o total 
de 21 pontos15.

A EEB avalia quantitativamente a habilidade dos 
pacientes de manter o equilíbrio e o controle postural du-
rante a execução de atividades funcionais diárias, além de 
determinar fatores de risco para perda de independência 
e para quedas. A escala avalia o equilíbrio funcional, ba-
seada em 14 itens comuns da vida diária, tais como alcan-
çar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. A 
pontuação máxima que pode ser alcançada é 56 pontos. 
Cada um dos 14 itens possui cinco alternativas possíveis 
para pontuação; zero remete a uma situação de incapaci-
dade ou necessidade extrema de terceiros para a realização 
da atividade, enquanto o escore quatro demonstra total 
independência16.

As medidas da força muscular respiratória (PImax 
e PEmax) foram avaliadas por meio de um manovacuô-
metro, marca Gerar, com o paciente em sedestação. A 
medida da PImax foi realizada a partir do volume residual 
e a medida da PEmax foi apartir da capacidade pulmo-
nar total. Em ambos os casos, as medidas foram repetidas 
cinco vezes ou até que a última medida fosse menor que 
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valores de PImáx e PEmáx foram obtidos por meio das 
equações propostas por Neder et al.18

Análise Estatística
Para análise estatística foi utilizado o programa Gra-

phPad Prism. Foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Pearson, sendo considerado como valor de significância 
estatística o valor de p<0,05. Foi feita a correlação pareada 
entre as escalas ECT x MIF, ECT x EEB e MIF x EEB.

RESULTADOS
Em relação ao comprometimento do tronco, fo-

ram obtidas médias de 13,86±3,99, para independência 
funcional 67,13±14,42 e para equilíbrio 25,8±18,24.

Os episódios de AVC, nos pacientes avaliados, 
foram no período entre abr/2004 a out/2009. O 
início do tratamento fisioterápico foi de out/2006 
a dez/2009 sendo a média do tempo de lesão de 
26,8 meses.

O comprometimento do tronco e a indepen-
dência funcional apresentaram moderada correlação 
positiva (r=0,58 e p=0,02 - Gráfico 1). Também 
houve moderada correlação positiva entre o com-
prometimento de tronco e o equilíbrio (r=0,57 e 
p=0,02 - Gráfico 2). Além disso, a independência 
funcional apresentou moderada correlação positiva 
com o equilíbrio (r=0,64 e p=0,0098 - Gráfico 3).

Não foi verificada correlação entre as me-
didas de força respiratória (PImax e Pemax) e as 
demais variáveis avaliadas no estudo (compro-
metimento do tronco, independência funcional 
e equilíbrio).

DISCUSSÃO
O presente trabalho trata-se de um estu-

do para verificar se pacientes com diagnóstico de 
AVC e comprometimento do controle de tronco 
apresentam prejuízos na função de membros su-
periores, inferiores e de força muscular respirató-
ria, e medidas de força muscular respiratória. Houve cor-
relação significante entre comprometimento do tronco e 
a independência funcional, comprometimento de tronco 
e o equilíbrio, além da independência funcional e equilí-

brio. Não houve correlação significante entre as medidas 
de força respiratória e as demais escalas utilizadas.

Um estudo com objetivo de verificar as correlações 
entre as escalas Fugl-Meyer (seção de membros superio-
res), Índice de Barthel e a EEB, que avaliam respectiva-
mente funcionalidade dos membros superiores, potencial 
funcional e equilíbrio em 20 indivíduos com AVC unila-
teral, verificou que quanto menor o nível de comprometi-
mento motor maior o déficit funcional, porém não houve 
correlação significativa entre os instrumentos utilizados19. 
No presente estudo também foi avaliado equilíbrio e fun-
cionalidade, apesar de não terem sido utilizadas as escalas 
Fugl-Meyer e Índice de Barthel, houve correlação entre 
MIF e EEB com valores significativos (p=0,0098) de-
monstrando que a funcionalidade correlacionou-se com 
o equilíbrio no grupo estudado.

Após o AVC, alterações na propriocepção de tor-
nozelo contribuem para aumento da oscilação postural 
em bipedestação, como foi visto em um estudo utilizan-
do a medição do centro de pressão em uma plataforma de 

Gráfico 1. Correlação entre controle de tronco (ECT) e independência fun-
cional (MIF).

Gráfico 2. Correlação entre controle de tronco (ECT) e equilíbrio (EEB).
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força20. Deficiências do sistema sensório-motor são bas-
tante comuns pós-AVC, fator que pode ter contribuído 
para a baixa pontuação na EEB (média de 25,8±18,24) 
que reflete indivíduos com grande risco de quedas. O 
sistema visual e sensório-motor juntamente com o sis-
tema vestibular são responsáveis pelo controle postural 
para manutenção do equilíbrio e consequentemente para 
a realização de muitas atividades de vida diária (AVD’s) 
citadas na MIF, como tomar banho, transferência da ca-
deira para cama ou vestir parte inferior do corpo.

Neste estudo, o valor da MIF (média 67,13±14,42) 
demonstrou que os indivíduos analisados apresentavam 
dependência funcional nas atividades avaliadas. Um es-
tudo21 sobre os fatores predisponentes à queda em uma 
população de 124 mulheres após AVC observou que um 
dos momentos de maior risco para quedas é ao vestir-se, 
situação que envolve vários segmentos corporais, além de 
ajustes dinâmicos e estáticos.

A hemiplegia é caracterizada pela perda do controle 
de tronco com perda de força e tônus de músculos abdo-
minais. O déficit no controle de tronco compromete a es-
tabilidade proximal, que juntamente com a espasticidade 
distal incapacita a movimentação funcional apendicular2.

O presente estudo demonstrou que existe uma 
correlação significante entre a ECT e a MIF (p=0,02), 
fato também discutido por uma revisão de literatura22 
que teve como objetivo identificar a relação entre a alte-
ração no controle de tronco e incapacidade funcional de 
pacientes hemiparéticos pós AVC. É discutido sobre a im-
portância das escalas clínicas de controle de tronco, pois 
pela grande relação entre a função motora e o controle de 
tronco, este último constitui uma ferramenta importante 
para detecção do prognóstico para a reaquisição da fun-

ção de pacientes hemiparéticos após AVC. Os 
autores citam que vários músculos proximais 
de tronco são ativos em atividades funcionais 
como na postura sentada, ao levantar e marcha.

No atual estudo, os resultados da ECT 
tiveram média de 13,86±3,99 e observamos 
que o tronco pode parece oferecer estabilida-
de proximal durante atividades que envolvam 
a movimentação de membros superiores. Para 
manter a autonomia diante das alterações im-
postas pelo comprometimento motor, dentre 

elas, desequilíbrio, déficit de seletividade muscular e es-
pasticidade, os pacientes com AVC utilizam compensa-
ções, como lembra Marcucci et al.23, que com o objeti-
vo de comparar a atividade mioelétrica do tronco entre 
indivíduos hemiparéticos durante atividades de flexão 
dos membros inferiores e rotação do tronco em supino, 
levantar e elevação dos membros superiores na posição 
sentada. Nos resultados, observaram que o músculo 
reto abdominal parético apresentou maior ativação que 
os controle durante a flexão dos membros inferiores, os 
músculos oblíquos apresentaram maior ativação na flexão 
dos membros inferiores do que na rotação, sem diferen-
ças entre a ação de músculos eretores durante as ativida-
des. Os autores concluem que indivíduos hemiparéticos 
apresentam déficit de recrutamento no reto abdominal 
parético e realizam compensações por meio dos oblíquos 
externos. Assim, a falta da atividade seletiva do tronco faz 
com que os indivíduos utilizem estratégias compensató-
rias, que apesar de promoverem desequilíbrio muscular e 
biomecânico, proporcionam função.

Costa et al.24 averiguou a simetria, transferência de 
peso e desempenho das AVD’s em pacientes com sequelas 
de AVC. A simetria e a transferência de peso (ASTP) fo-
ram verificadas através do protocolo ASTP que analisa a 
passagem de sedestação para bípede, a permanência nesta 
posição, marcha, entre outras. As AVD’s foram avaliadas 
pelo Índice de Barthel. Foi observado que indivíduos com 
melhor simetria e transferência de peso na ASTP foram 
mais independentes nas AVD’s. Assim, a simetria e trans-
ferência de peso dos pacientes hemiparéticos são fatores 
que interferem no desempenho de atividades diárias roti-
neiras. No que concerne a este estudo, a correlação entre 
a funcionalidade e o controle de tronco, assim como, a 

Gráfico 3. Correlação entre independência funcional (MIF) e equilíbrio (EEB).
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trias que alteram a biomecânica do movimento, desviam 
o centro de gravidade da base de sustentação e dificultam 
as reações e ajustes posturais, podendo interferir no de-
sempenho das AVD’s na postura sentada e em pé.

Observamos em nosso estudo correlação entre EEB 
e ECT (p=0,02). Os músculos parvertebrais são impor-
tantes nas posturas antigravitacionais, como sedestação e 
ortostase, além de estabilização de segmentos proximais 
durante os movimentos funcionais dos membros. Tsuji 
et al.25 analisou a diferença de trofismo dos músculos do 
tronco bilateralmente em 83 pacientes hemiparéticos pós 
AVC, avaliando a área transversal da musculatura através 
da tomografia computadorizada após um programa de 
reabilitação convencional. Observaram que em contraste 
com os músculos da coxa, os paravertebrais apresenta-
ram-se significativamente maiores do lado contralateral à 
lesão cerebral, ao contrário dos músculos da coxa que se 
mostraram menores. Este achado pode ser interpretado à 
inervação bilateral dos músculos do tronco, em oposição 
à predominantemente inervação unilateral dos músculos 
dos membros.

A avaliação de força muscular inspiratória e expi-
ratória são frequentemente utilizados, pois além de úteis 
para determinar a causa da dispnéia não especificada26, a 
mecânica respiratória normal depende tanto de músculos 
flexores quanto dos extensores de tronco, pois para que a 
expansibilidade da caixa torácica, excursão diafragmática 
e os mecanismos de tosse sejam adequados, os músculos 
do tronco devem promover uma estabilização proximal 
que proporcione uma ancoragem para a atuação dos mús-
culos respiratórios27.

Apesar disso, em nosso estudo não encontramos 
correlação entre a força muscular respiratória e as es-
calas avaliadas. Uma possibilidade é que os indivíduos 
acometidos eram considerados crônicos pelo tempo de 
lesão, podendo ter desenvolvido estratégias compensa-
tórias para manter a função respiratória apesar da ins-
tabilidade proximal, como um maior recrutamento dos 
músculos do lado não parético além do uso de muscu-
latura acessória.

Pensando em estudos futuros, seria interessante 
utilizar outras medidas objetivas para avaliação da função 
pulmonar, como a espirometria e pletismografia, para de-

tecção mais precisa de anormalidades. Também seria in-
teressante a comparação com sujeitos com AVC agudos, 
de preferência ainda na enfermaria que ainda não tiveram 
“tempo” para criar as compensações e estratégias secun-
dárias para a funcionalidade e respiração. Outra limitação 
foi a heterogeneidade do grupo quanto ao local e tempo 
de lesão, além de que neste estudo foi usada uma amostra 
de conveniência, que pode não ter sido a adequada para 
demonstrar possíveis correlações.

CONCLUSÃO
Houve correlação entre controle de tronco, desem-

penho funcional e equilíbrio nos pacientes com AVC es-
tudados; pode-se dizer que o tronco oferece estabilidade 
proximal para movimentação dos membros superiores e 
inferiores durante a realização de AVD’s e um prejuízo no 
controle de tronco pode interferir em várias atividades e 
independência funcional. O mesmo ocorre nas atividades 
em postura bípede e a marcha, pois os músculos paraver-
tebrais e abdominais exercem importante influência na 
manutenção de postura e equilíbrio.

Não foi verificada correlação entre as medidas de 
força respiratória e as escalas de avaliação, pois estes in-
divíduos podem utilizar estratégias compensatórias para 
manter a função respiratória.
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