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Além da incapacidade motora: uma visão sobre 
outra sequela pouco falada do AVC
Flávio A. de Carvalho
Médico Neurologista do Setor de Neurologia Vascular / Neurointensivismo da UNIFESP/EPM, São Paulo-SP, Brasil.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma 
doença devastadora; além de estar ano após ano en-
tre as maiores causas de mortalidade no Brasil, quan-
do não letal costuma causar prejuízos imensos para a 
funcionalidade do indivíduo acometido, sendo mun-
dialmente uma das doenças que mais causam incapa-
cidade física e mental. Além de cobrar sequelas que 
limitam o indivíduo, o AVC acaba por interferir em 
diversas áreas que fogem da esfera motora e intelectu-
al. Não raramente observamos outras alterações como 
sequelas sensitivas graves e intratáveis, acometimento 
esfincteriano levando a prejuízo social, distúrbios vi-
suais isolados e algumas vezes alterações respiratórias, 
que podem ou não acompanhar outras incapacidades. 
No caso destas últimas, recentes estudos vêm tentan-
do mostrar diversas implicações das alterações respira-
tórias pós-AVC. Sabe-se que o AVC pode prejudicar 
a respiração de muitas maneiras, com o potencial de 
alterar a geração do ritmo respiratório central ou in-
terromper as vias que levam estes impulsos aos centros 
respiratórios. Alguns padrões de alteração do ritmo e 
padrão respiratórios são clássicos e incluem a respira-
ção de Cheyne-Stokes, a hiperventilação neurogênica 
central, a respiração apnêustica, o padrão atáxico e a 
apnéia. A apnéia do sono de origem central também é 
complicação frequente pós AVC. A maioria desses pa-
drões tem origem em lesões de tronco cerebral, com a 
exceção da respiração de Cheyne-Stokes)1. Além disso, 
deve-se considerar a fraqueza de musculatura bulbar 
em alguns casos, o que aumenta o risco de disfagia e 
aspiração.  

O AVC hemisférico que cursa com hemipare-

sia ou hemiplegia tem influência ainda pouco debatida 
na literatura sobre a respiração. Sabe-se até então que 
na maioria das vezes os danos incorrem na diminuição 
da excursão diafragmática e da musculatura torácica 
contralateral ao AVC nesses pacientes, seja por perda 
de fraqueza da musculatura torácica, por disfunção 
postural do tronco ou por perda direta de estimulação 
cortical para geração respiratória1,2. Muitas vezes, em 
condições não favoráveis, isso pode resultar em fadiga 
e dispnéia, o que acaba interferindo no cotidiano dos 
pacientes. Além disso, essas alterações contribuiriam 
para tosse fraca e inefetiva, aumentando ainda mais o 
risco de aspiração2,3.

O estudo de Meneghetti et al.4 que aparece 
nesta edição da Revista Neurociências aborda este im-
portante tópico. Neste estudo, em que 22 pacientes 
acometidos de AVC foram estudados para análise da 
força muscular respiratória através de medidas de pres-
são inspiratória e expiratória máxima (Pi e Pe máx), a 
conclusão foi de que os pacientes com AVC tiveram 
valores reduzidos de Pi e Pe máx se comparados com 
os valores preditos para a idade. Apesar da pequena 
e heterogênea amostra estudada, os métodos simples 
de avaliação contribuem para sua importância clíni-
ca, uma vez que podemos acompanhar a evolução dos 
pacientes se eventualmente submetidos a reabilitação 
respiratória. Em 2005, Teixeira-Salmela et al. publicou 
estudo semelhante em que já se observava a diminui-
ção nas pressões inspiratória e expiratória em pacientes 
com AVC crônico3; esta mesma autora acaba de pu-
blicar estudo em que coordena um protocolo de trei-
namento muscular respiratório em pacientes pós-AVC 
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com resultados animadores5. 
A reabilitação, ponto fundamental e objetivo 

principal além da prevenção secundária no paciente 
com AVC, deve tornar-se cada vez mais abrangente. A 
idéia da reabilitação respiratória ganha força com esses 
estudos e deve no futuro incluir outras técnicas, como 
a estimulação magnética transcraniana2.
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