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RESUMO 

O objetivo do estudo foi avaliar através da eletromiografia de superfície a 

ativação dos músculos inspiratórios durante o teste incremental em indivíduos com 

sequela decorrente de acidente vascular encefálico (hemiparesia)  e  correlacionar 

com a Medida de independência Funcional (MIF).   Foram incluídos no estudo 32 

indivíduos hemiparéticos e 14 saudáveis como grupo controle.  Foi realizada uma 

avaliação da função pulmonar e dos dados antropometricos. A EMGs realizou-se 

durante o teste incremental com Threshold® (15, 30, 45 e 60% da PImax) e durante 

pressão  inspiratória  máxima  (PImax).  Os  achados  eletromiográficos  foram 

calculados  por  meio  da  da  amplitude  do  sinal  (RMS).  Todos  os  dados  foram 

inicialmente  analisados  pelo  teste  de  Kolmogorov-Smirnov,  as  características 

antropométricas  dos  dois  grupos  foram  submetidas  ao  teste  de  Levene  e  em 

seguida realizadas análises intra-sujeitos (hemitórax hemiparético e o contralateral) 

e análises inter-grupos (grupo experimental e grupo controle), utilizando os testes t 

de Student pareado e não pareado e correlação de Pearson. Na comparação intra-

sujeitos  observou-se  menor  ativação  (p<0,01)  dos  músculos 

esternocleidomastoidéo, escaleno e diafragma do lado parético em ambos os sexos 

–  durante  o  teste  incremental  com Threshold® (15,  30,  45  e  60% da PImax)  e 

durante pressão inspiratória máxima. Na comparação inter-grupos, houve  menor 

atividade do diafragma em hemiparéticos e do escaleno em hemiparéticas durante 

mesmo teste. Nossos resultados demonstram a existência de redução da atividade 

eletromiográfica  dos  músculos  inspiratórios  em  hemiparéticos,  apresentando 

inclusive  alterações  distintas  entre  os  sexos  e  sugere  a  necessidade  de  novos 

estudos  que  avaliem  os  efeitos  do  treinamento  específicos  dos  músculos 

inspiratórios.

Palavras-chaves: Acidente Vascular Encefálico (AVE), Hemiparesia, Eletromiografia, 

Músculos inspiratórios, Função pulmonar. 
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ABSTRACT

The objective was measured by surface electromyography (EMGs),  the 

activity of inspiratory muscles during incremental test in subjects with hemiparesis 

and show its  correlation with  the Functional  Independence Measure  (FIM).  Were 

included in the study 32 individuals hemiparetics and 14 healthy as control group. We 

performed an evaluation of lung function and anthropometric data. The EMGs were 

performed during the incremental test with Threshold ® (15, 30, 45 and 60% of MIP) 

and during maximal inspiratory pressure (MIP). The electromyographic findings were 

calculated  by  the  signal  amplitude  (RMS).  All  data  were  initially  analyzed  by 

Kolmogorov-Smirnov, the anthropometric characteristics of both groups were tested 

with the Levene and then intra-subject analysis (hemiparetic hemithorax and healthy 

hemithorax)  and  inter-group  analysis  (experimental  group  and  control  group)  by 

paired  and  non-paired  Student  t  tests  and  Pearson  correlation.  In  intra-subject 

comparison  was  observed  less  activation  (p  <0.01)  of  the  sternocleidomastoid 

muscle,  scalene and diaphragm paretic side in both sexes -  for  the Threshold ® 

incremental test (15, 30, 45 and 60% of the MIP) and during maximal inspiratory 

pressure  (MIP).  In  inter-group  comparison,  there  was  reduced  activity  in  the 

diaphragm and the scalene, in hemiparetics males and females, respectivelly, during 

the same test. Our results demonstrate the existence of reduced electromyographic 

activity of inspiratory muscles in hemiparetics, including changes between different 

genders and suggests the need of further studies to assess the effects of specific 

training  of  inspiratory  muscles.  

 

Key  words:  cerebral  vascular  accident  (stroke),  hemiparesis,  Electromyography, 

inspiratory  muscles,  pulmonary  function.  
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1  INTRODUÇÃO



Segundo dados do DataSUS (2004), a taxa de mortalidade específica por 

doenças cerebrovasculares no Brasil, é de 50,03% - sendo a causa cardiovascular 

de  maior  mortalidade,  superior  ao  infarto  agudo  do  miocárdio  e  às  doenças 

coronarianas. Em Pernambuco a taxa de mortalidade é de 56,21%, a quarta maior 

dentre os estados da federação. Na distribuição entre os sexos, em Pernambuco 

temos como taxa de mortalidade específica para as mulheres 57,05% e para os 

homens 55,28%; enquanto que para o país a distribuição está invertida, tendo as 

mulheres (48,43%) menor taxa que os homens (51,76%).

O acidente vascular encefálico causa  lesão cerebral aguda, ocasionada por 

isquemia  focal,  regional,   global  ou  hemorragia  espontânea  -  sendo  a  lesão 

compatível  com  o  mecanismo  da  interrupção  do  suprimento  sanguíneo  (DEEN, 

2006).

Segundo o Instituto Nacional Americano de Desordens Neurológicas e AVE 

(NINDS,  2003),  os  sinais  e  sintomas  do  AVE  são:  fraqueza  (hemiparesia  ou 

hemiplegia),  espasticidade  ou  hipotonia,  dores  musculares,  problemas  de 

coordenação  e  transferência,  déficits  da  linguagem,  síndrome  de  negligência  do 

hemicorpo  ou  membro,  tonturas,  disfagia,  alterações  da  memória,  atenção  e 

percepção,  descontrole  de  esfíncteres,  fadiga,  dificuldade  de  controlar  emoções, 

depressão e dificuldade de realizar as atividades da vida diária. A incapacidade de 

mover  o  lado  do  corpo  contralateral  ao  infarto  cerebral  (hemiplegia)  é  a 

conseqüência mais tipicamente observada do AVE (COHEN, 2001).

A eletromiografia dos músculos respiratórios pode ser usada para avaliar o 

nível e o padrão dessa ativação, para diagnosticar patologias neuromusculares, bem 

como,  quando associada a testes  de  função mecânica  pulmonar,  para  avaliar  a 

eficácia da contratilidade muscular (ALDRICH et al, 2002). A eletromiografia (EMG) 

descreve  através  de  sinais  mioelétricos,  as  manifestações  elétricas  do  processo 

excitatório  dos  potenciais  de  ação  trafegando  pelas  membranas  das  fibras 

musculares.  Esse sinal  eletromiográfico  é detectado por  eletrodos e em seguida 

amplificado, filtrado e apresentado numa tela digital para facilitar posterior análise.

O diagnóstico  da  disfunção respiratória  resultante  da  doença neurológica 

requer exames específicos, porque a limitação da mobilidade geralmente encobre os 

sintomas usuais; e a própria anormalidade respiratória pode ter um efeito deletério 

sobre a evolução da condição neurológica (NOGUÉS e BENARROCH, 2008).

Há  na  literatura  científica  lacunas  a  respeito  da  atividade  muscular 



inspiratória  após  acidente  vascular  encefálico  (MASKILL  et  al,1991;  TEIXEIRA-

SALMELA et al, 2005; ALMEIDA e ANDRADE , 2008). A extensão da anormalidade 

do  padrão  respiratório  (respiração  de  Cheyne-Stokes,  apnêustica,  atáxica  e 

neurogência central) após o AVE, depende do local da lesão no encéfalo,  pode ser 

um prognóstico importante e o manejo ventilatório adequado para pacientes pós 

AVE permanece incerto (HOWARD et al, 2001).

1.2 Revisão de Literatura

1.2.1  Acidente  vascular encefálico

O  acidente  vascular  encefálico  é  uma  síndrome  clínica  produzida  pela 

interrupção  aguda  do  fluxo  sanguíneo  normal  para  uma  área  do  cérebro, 

acarretando  uma  disfunção  persistente  relacionada  com  as  estruturas  afetadas. 

Pode  ser  trombótico  (relacionado  a  um  coágulo  formado  focalmente),  embólico 

(relacionado ao deslocamento de um coágulo de uma região remota do organismo) 

ou hemorrágico (SCHILTZ, 2000).

Os infartos cerebrais constituem 70 a 80% dos casos de AVE. A maioria dos 

casos  restantes  se  divide  entre  hemorragia  cerebral  -  cerca  de  10  a  20%  -  e 

hemorragia  subaracnóidea  -  5  a  10%.  O  diagnóstico  preciso  de  um  pequeno 

percentual de casos permanece indeterminado, por carência de exames ou estudos 

(ANDRÉ, 2006).

Pacientes que sofreram AVE tem como principais causas de morte,  AVE 

recorrentes, pneumonias, embolismos pulmonares e doenças cardíacas. Em estudo 

multicêntrico, a respeito de duas coortes com 7710 pacientes, revelou-se que após 6 

meses do AVE as principais causas de morte nos pacientes mais dependentes são 

as pneumonias, e nos independentes, o câncer (SLOT et al, 2009). 

O AVE  apresenta  manifestações  clínicas  que  refletem  a  localização  e 

extensão da lesão vascular. Lesões no sistema corticoespinhal  após AVE interferem 

com  as  atividades  de  vida  diária,  mobilidade  e  comunicação;  pacientes  com 

seqüelas  de  AVE  demonstram  dificuldade  em  iniciar  e  controlar  o  movimento 

voluntário (CORRÊA et al, 2005). O desequilíbrio postural e a mobilidade assimétrica 

entre os membros afetados e os não afetados também são comumente observados 



após o AVE (BROWN e KAUTZ, 1999; CHEN et al, 1997). 

É comum na clínica a recuperação funcional após AVE, porém a extensão 

da  recuperação  é  altamente  variável.  Alguns  pacientes  com  grave  hemiparesia 

inicial  podem  eventualmente  alcançar  plena  funcionalidade  enquanto  outros 

permanecem com pequena ou nenhuma recuperação e gravemente desabilitados 

(CHEN, COHEN, HALLETT, 2002).

 Indivíduos que sofreram AVE apresentam fraqueza e baixa resistência à 

fadiga durante exercício, com declínio motor e da performance funcional (NALDEAU, 

OLNEY,  TEIXEIRA-SALMELA,  2001)  e  podem  apresentar  prejuízo  na  função 

respiratória como consequências da fraqueza muscular e disfunções posturais do 

tronco (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005).

1.2.2 Alterações respiratórias do  AVE

As consequências clínicas  do AVE sobre o sistema respiratório depende de 

quais elementos que controlam a respiração foram lesados. Uma localização comum 

do  AVE  é  o  córtex  cerebral,  no  qual  o  paciente  pode  apresentar  um 

comprometimento importante da fala e dos movimentos, incluindo aqueles músculos 

que afetam o tônus das vias aéreas superiores e controlam as secreções. O AVE 

nas regiões do córtex motor pode levar à apnéia obstrutiva do sono ou a pneumonia 

por aspiração como resultado da perda de função dos músculos bulbares. Existem 

relatos de acidentes vasculares encefálicos localizados, que causam alterações no 

sistema  respiratório,  cursando  com  hiperventilação  discreta,  diminuição  dos 

movimentos da parede torácica contralateral, diminuição da excursão diafragmática 

e apnéia do sono (SCHILTZ, 2000).

Ainda  a  nível  central,  os  elementos  supracitados  se  agregam  àqueles 

ligados a modificações da atividade dos centros neurovegetativos pontocerebelares, 

podendo haver modificações no ritmo ventilatório, no reflexo da tosse e aparecer 

mudanças  no  funcionamento  das  células  ciliares  e  alvéolos.  Estes  fenômenos 

associados  a  anomalias  restritivas  são  responsáveis  pelas  pneumopatias 

segmentares  propiciadas  pela  estase  brônquica,  cuja  característica  é  a 

predominância de atelectasias em bases pulmonares (FOUQUET e BEAUDREUIL, 

2000). 

Padrões respiratórios anormais vem sendo descritos, sendo sua ocorrência 



em 18-88% dos pacientes  com AVE - mais comumente entre aqueles com maior 

incapacidade  neurológica  e  depressão  da  consciência  (ROCHESTER  & 

MOHSENIN,  2002).  Estes  padrões  apresentam-se  tipicamente  intermitentes  e 

tendem a ocorrer mais frequentemente durante o sono, provavelmente pelo fato dos 

mecanismos de controle voluntários compensatórios estarem ausentes. 

Mesmo  os  AVE  que  cursam  com  pequenas  isquemias  podem 

ocasionalmente produzir distúrbios isolados no controle ventilatório como os padrões 

de  respiração  de  Cheyne-Stokes,  respiração  apnêustica,  respiração  atáxica  e 

respiração neurogênica central (POLKEY et al, 1999).

A  respiração  de  Cheyne-Stokes  (RCS)  é  caracterizada  por  padrão 

respiratório cíclico de aumento e  diminuição do volume corrente, alternando com 

apnéia central e/ou hipopnéia. Em seu estudo, Nachtmann  (et al 1995)  encontrou 

uma prevalência de RCS em cerca 50% dos pacientes que sofreram AVE isquêmico, 

mesmo durante o período de vigília (OKSENBERG  et al, 2002).

O  padrão  de  respiração  apnêustica  caracteriza-se  por  sustentação 

inspiratória por vários segundos, seguida de rápida expiração e breve pausa pós 

expiratória.  Comumente é decorrente de lesões nos neurônios caudais  na ponte 

(POLKEY et al, 1999) onde localiza-se o centro apnêustico; pode ser visto em infarto 

unilateral  ou  bilateral  ou  em  neurodegenerações  pontinas  (ROCHESTER  & 

MOHSENIN, 2002). 

A  respiração  atáxica  caracteriza-se  por  frequência  e  profundidade 

respiratórias irregulares,  alternadas com períodos de apnéia,  sendo causada por 

acidente  vascular  encefálico  com lesão  medular   (ROCHESTER &  MOHSENIN, 

2002; POLKEY et al, 1999).

Um quarto padrão, cursa com hiperventilação neurogênica central resultante 

de lesão pontina, e associa hiperpnéia e alcalose ocorrendo tanto durante o período 

do sono quanto de vigília (POLKEY et al, 1999),  havendo característica queda da 

pressão de gás carbônico (pCO2) sem qualquer alteração na pressão de oxigênio 

(pO2) (PLUM, 1982).

Vários estudos prospectivos com centenas de pacientes documentam uma 

prevalência  de  50  a 60% de distúrbios  respiratórios  do  sono em pacientes  com 

acidente vascular encefálico agudo (BASSETTI & GUGGER, 2002 apud BASSETTI 

e ALDRICH, 1999).  A presença de desordens do sono remete a um prognostico 

mais pobre, uma vez que podem estar associadas complicações como hipertensão, 



arritmias  cardíacas  e  diminuição  do  fluxo  sanguíneo  cerebral  (BASSETTI  & 

GUGGER, 2002).

1.2.3  Alterações musculares e na caixa torácica

O AVE  pode  alterar  a  respiração  por  causar  distúrbios  no  centro  de 

ritmogênese, nas vias neuronais  descendentes  reduzindo o drive respiratório ou na 

deglutição, levando à aspiração.  Dentre as disfunções respiratórias observadas no 

AVE  hemisférico,  pode  ocorrer  redução  no  movimento  da  caixa  torácica  e  da 

incursão diafragmática contralateral  à lesão  (COHEN, MIER e HEYWOOD, 1994; 

HOWARD et al, 2001).

Para Carvalho (2001), dentre as alterações neurais e respiratórias, as mais 

prováveis  ocorrências  em  indivíduos  que  tiveram  acidentes  cerebrais  são  a 

depressão da consciência e da função respiratória, alterações neurológicas e dos 

centros respiratórios, aumento da pressão intracraniana, complicações pulmonares, 

diminuição da mobilidade torácica, respiração superficial ou anômala, diminuição da 

ventilação alveolar e hipoxemia e hipercapnia associadas. Deste modo, as principais 

complicações  são  insuficiência  respiratória,  aspiração  traqueobrônquica 

(pneumonias  químicas),  edema  e  embolismo  pulmonar,  bronquite,  atelectasias, 

pneumotórax e derrame pleural.

Em estudo  experimental  com oito  indivíduos  hemiplégicos,   Lanini  et  al, 

(2003)  demonstrou  que  a  doença  cerebrovascular  produz  assimetria  ventilatória 

mediada por controle central, cursando com  aumento da quimiossensibilidade ao 

CO2 e diminuição da ventilação voluntária no lado parético. 

Dealis, Benvenga e Negreiros (2000) citam estudo de De Troyer, Zegers e 

Thirion (1981) que aplicaram testes em 20 pacientes em um estudo com hemiplegia 

flácida recente, pós-AVE e enfocaram dessa vez, que havia redução da atividade 

respiratória durante a respiração voluntária dos músculos intercostais e diafragma do 

lado da paresia.  Tanto os volumes inspiratórios e expiratórios forçados como as 

capacidades respiratórias também foram reduzidas. 

Barbosa e Pamplona (2001)  acreditam que a deformação assimétrica  da 

caixa  torácica  origina  uma  restrição  ventilatória  pura.  O  trabalho  respiratório 

aumenta  consideravelmente  pelo  que  o  paciente  adota  um  padrão  respiratório 

caracterizado  por  pequenos  volumes  correntes,  com  aumento  proporcional  da 



freqüência respiratória,  o que traz como conseqüência aumento da ventilação do 

espaço morto, conduzindo à hipoventilação alveolar. Antes de se tornar permanente, 

a hipoventilação manifesta-se durante o exercício e o sono.    

Em  concordância, Schiltz  (2000) acrescenta  que  dentre  os  problemas 

neuromusculares  que  produzem  disfunção  pulmonar  encontram-se  fraqueza  dos 

músculos respiratórios que leva à atelectasia, hipoxemia e insuficiência respiratória. 

Essa fraqueza neuromuscular é caracterizada pela incapacidade de gerar ou manter 

pressões  respiratórias  normais.  Nos  pacientes  com  esse  tipo  de  fraqueza  e 

parênquima  pulmonar  normal,  tipicamente  encontra-se  um  defeito  ventilatório 

restritivo.  A  capacidade  vital,  o  VEF1 e  a  capacidade  pulmonar  total  estão 

diminuídos, e a incapacidade de gerar pressões respiratórias normais reflete-se em 

diminuição da PImax e PEmax. A mensuração da PImax e PEmax podem apresentar 

reduções  de  50%  ou  mais  antes  que  seja  observada  qualquer  decréscimo  da 

capacidade vital ou  VEF1.

Devido à hipotonia ou hipertonia muscular existente, o hemicorpo afetado 

muitas  vezes  deixa  de  mover-se  adequadamente (DAVIES,  1990)  e  em 

concordância,  Dealis,  Benvenga  e  Negreiros  (2000)  e  Lanini  et  al  (2003) 

demonstraram que a diminuição da força expiratória era uma característica comum 

nos pacientes acometidos de AVE com seqüela de hemiplegia ou hemiparesia. Em 

estudo  posterior,  relataram  que  a  atividade  eletromiográfica  dos  músculos 

abdominais, durante a expiração forçada, parece estar reduzida.

A função respiratória depende de múltiplas estruturas do sistema nervoso 

central  (SNC)  que  se  estendem do  córtex  cerebral  até  o  núcleo  ponto-medular. 

Pacientes  que  sofreram  AVE  tem  predisposição  a  problemas  respiratórios  por 

diferentes  razões.  Estas  incluem  alterações  na  regulação  central  da  respiração, 

apnéia  do  sono,  fraqueza  dos  músculos  respiratórios  no  lado  hemiplégico, 

aspiração,  infecções  pulmonares,  desordem  ventricular  esquerda  e  embolia 

pulmonar (HARBISON et al, 2002; ROFFE, 2003). 

Para Dealis, Benvenga e Negreiros (2000) e Vingehoets e Bogousslavsky, 

(1994)  a  alteração  básica  da  caixa  torácica  dos  pacientes  que  apresentam 

hemiplegia ou hemiparesia é a presença de uma postura inspiratória que, associada 

aos  músculos  abdominais  flácidos  ou  inativos,  afeta  a  eficiência  dos  músculos 

respiratórios,  sendo  os  movimentos  dessa  caixa  torácica  também anormais.  Em 



conseguinte, na inspiração o diafragma pode não funcionar eficientemente, assim 

como os intercostais externos,  devido às costelas estarem prontamente puxadas 

para cima ou aproximadas. Na expiração, a caixa torácica elevada, em oposição ao 

recolhimento  elástico  normal,  faz  com que  os  pacientes  não  sejam capazes  de 

expirar passivamente durante uma respiração tranquila.  

A  função  pulmonar  em repouso  resulta  de  um equilíbrio  entre  as  forças 

teciduais  elásticas  (tracionando  em  direção  interna)  e  as  forças  do  fole 

musculoesquelético (tracionando em direção externa). A imobilização muscular pode 

limitar a expansão ou o relaxamento do tórax (SCHROEDER, 2001). A diminuição 

progressiva da complacência da parede torácica e a conseqüente rigidez também 

aumentam a energia despendida durante a respiração. Mais oxigênio é consumido 

pelos músculos respiratórios e a ventilação-minuto aumenta para atender a essa 

demanda (COHEN, 2001).

Os músculos esqueléticos respiratórios possuem maior resistência à fadiga, 

maior suprimento sanguíneo e densidade capilar, maior número de mitocôndrias e 

capacidade oxidativa quando comparados aos demais músculos corporais (DIAS, 

GARCIA e ROCCO, 2009). Sua posição de repouso é um equilíbrio entre o diâmetro 

da caixa torácica e o recolhimento  elásticos dos pulmões.  Possui  características 

apropriadas de resistência à fadiga contraindo-se ritmicamente durante toda a vida, 

e a força necessária para contrações forçadas como ocorre durante a tosse e em 

períodos de exercício físico intenso (BASSETTI, 2001).

Alguns  autores  concordam  que  após  o  AVE  a  mobilidade  diafragmática 

encontra-se reduzida no lado hemiplégico durante a respiração voluntária, mas não 

durante  a  involuntária  (POLKEY,  1990;  COHEN,  MIER  e  HEYWOOD,  1994)  o 

mesmo  aplicando-se  aos  músculos  intercostais.  Com  relação  aos  músculos 

abdominais,  essenciais  para  o  mecanismo  de  tosse,  não  existem  estudos 

específicos para inferir o mesmo (POLKEY et al, 1999). 

O enfraquecimento dos músculos inspiratórios e abdominais também pode 

comprometer  a  eficácia  da  tosse  (COHEN,  2001).  Geralmente  são  necessários 

pressões de 40mmHg ou mais para produzir uma tosse efetiva para eliminação de 

secreção.  Essa  fraqueza  pode  não  afetar  toda  a  musculatura  respiratória  e  a 

ventilação  estar  apenas  moderadamente  reduzida;  contudo,  pacientes  com 

importante  disfunção  orofaríngea,  caso  apresentem  infecções  agudas  das  vias 

aéreas  superiores  ou  pneumonias,  podem  desenvolver  insuficiência  respiratória. 



Nestes  casos,  a  incapacidade  de  eliminar  secreções  pode  aumentar  o  trabalho 

respiratório, produzindo fadiga muscular, hipoventilação e insuficiência respiratória 

aguda. (SCHILTZ, 2000).

1.2.4 Eletromiografia

A análise  por  eletromiografia  de  superfície  vem  apresentando  crescente 

participação  nos  diversos  estudos  de  função  muscular,  como  os  que  enfocam 

resistência muscular, limiar aeróbico, biomecânica, aprendizado motor, relaxamento 

muscular, velocidade ótima de exercícios, lesões e doenças musculares, ativação 

motora e fadiga muscular (MORITANI, YOSHITAKE, 1998).

A contração  muscular  respiratória  depende  da  ativação  elétrica  dos 

músculos.  Influenciados  tanto  por  aferências  involuntárias  quanto  voluntárias,  os 

potenciais  são  originados  nos  neurônios  do  tronco  cerebral,  carregados  por 

neurônios motores e transmitidos às junções neuromusculares e propagados pelas 

membranas musculares. Falha em qualquer desses mecanismos pode resultar em 

incoordenação  e  fraqueza  muscular  reversível  ou  não.  O  objetivo  dos  testes 

eletrofisiológicos  é  avaliar  a  integridade do aparato  neuromotor  (ALDRICH et  al, 

2002).

A eletromiografia pode ser utilizada para avaliar simultaneamente a atividade 

de  diferentes  músculos  respiratórios  durante  repouso  e  contra  cargas  resistivas, 

sendo  útil  para  verificar  o  impacto  de  diferentes  programas  de  intervenção 

(Duiverman et al, 2004). Dentre os estudos para avaliação da atividade de músculos 

respiratórios,  destacam-se  o  de  Nobre  et  al  (2007)  e  Amorim  et  al  (2006)  em 

indivíduos  com  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC),  e  os  trabalhos  de 

Chokroverty  et  al  (1995)  em  pacientes  com  doenças  neuromusculares,  como 

síndrome de Guillain-Barré e amiotrofia neuropática.

No tocante a eletromiografia e sua aplicabilidade em estudos de indivíduos 

com sequelas de AVE, Chen et al (2005) verificaram o índice de simetria entre o 

lado acometidos  e o saudável  durante a  tarefa de  pedalar  e  durante  a marcha, 

Hesse et al (1998) avaliaram a marcha com e sem uso de dispositivos de apóio, e 

Lamontagne, Richards e Malouin (2000) estudaram a coativação entre os músculos 

da marcha (LAMONTAGNE, RICHARDS e MALOUIN, 2000).



1.2.5  Teste incremental com Threshold® 

O  Threshold®  é  um  dispositivo  inspiratório  que  pode  ser  ajustado  por 

cargas. O nível de sobrecarga é dado pela abertura da válvula que apenas ocorre 

quando  atingida  a  pressão  predeterminada,  cujos  valores  variam  entre  0  e  45 

cmH2O; uma vez que a pressão é excedida, a válvula abre-se com uma resistência 

insignificante ao fluxo linear de ar (MADARIAGA et al, 2006).

Os métodos mais frequentemente relatados para avaliação da resistência 

dos músculos respiratórios utilizam dispositivos com resistência ao fluxo inspiratório 

(MORRISON et al, 1989).  A avaliação muscular respiratória tem uma importância 

significativa  na  análise  das  disfunções  respiratórias  encontradas  em  algumas 

doenças, pulmonares ou não, que cursam com fraqueza muscular respiratória. O 

Threshold® (Health Scan Products Inc; Cedar Grove, EUA) tem sido usado como 

recurso para avaliação da resistência muscular inspiratória (ALVES, BRUNETTO, 

2006). 

A avaliação da performance muscular respiratória pode ser avaliada através 

dos  parâmetros  de  força  e  resistência,  sendo  esta  última  geralmente  avaliada 

através  de  válvulas  inspiratórias  do  tipo  Threshold®,  equipamentos  utilizados 

também para treinamento de músculos respiratórios (FIZ et al 1998). Desse modo, o 

equipamento  de  Threshold® tem sido  utilizado  para  avaliação  e  treinamento  de 

endurance (MORRISON  et al, 1989).

Para Chen, Que e Yan (1998), o treinamento incremental com Threshold® 

sobrecarrega  gradativamente  os  músculos  inspiratórios,  garantindo  que  uma 

pressão determinada seja alcançada antes da abertura da válvula e para entrada do 

fluxo inspiratório.

Johnson,  Cowley  e  Kinnear  (1997)  em  seu  estudo  com  60  indivíduos 

normais  relatam  que  embora  existam  debates  sobre  o  teste  incremental  com 

Threshold® e sua relação com força ou com resistência de músculos inspiratórios, 

este  teste  relaciona-se  à  capacidade  dos  músculos  lidarem  com  aumento 

progressivo de carga inspiratória e possui boa reprodutibilidade.

Dornelas  de  Andrade  et  al  (2005),  utilizaram o  Threshold® para  realizar 

testes do tipo incremental, onde a válvula era graduada progressivamente com 15%, 

30%, 45% e 60% da pressão inspiratória máxima e observaram boa tolerância em 



idosos  e  em  indivíduos  com  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  apesar  do 

recrutamento muscular ser diferente entre idosos e DPOC.

1.3  Justificativa

O acidente  vascular  encefálico  principal  causador  de  hemiparesia,  pode 

apresentar  diversas  alterações  respiratórias,  desde  os  centros  de  controle  e  de 

ritmogênese  respiratórios,  até  os  próprios  efetores  do  movimento  ventilatório, 

músculos  e  caixa  torácica.  Contudo,  pesquisas  científicas  acerca  da  função 

respiratória  de  indivíduos  hemiparéticos  não  possuem  opiniões  consensuais  a 

respeito de alterações dos músculos respiratórios nesses indivíduos.

Sendo  a  eletromiografia  uma  ferramenta  para  aferição  da  atividade 

muscular, capaz de subsidiar resultados que venham a contribuir sobre o estado 

atual  deste  conhecimento,  o  presente  estudo  focaliza  captar  a  ativação  dos 

músculos  inspiratórios  em hemiparéticos  através  da  eletromiografia  de  superfície 

durante o teste incremental usando o Threshold®  e correlacionar com a medida de 

independência funcional.

A avaliação de características respiratórias de hemiparéticos crônicos está 

adequadamente alocada na temática Fisioterapia respiratória e qualidade de vida – 

do atual programa de mestrado, que como citado por GUERRA (2007), reitera o 

compromisso com uma Fisioterapia norteada pelos princípios da ciência e da ética, 

capaz  de  ser  utilizada  como  ferramenta  de  transformação  social  e  contribuindo 

efetivamente para o desenvolvimento científico e tecnológico do país.



1.4  Objetivos

Geral

• Avaliar  através  da  eletromiografia  de  superfície  a  ativação  dos  músculos 

inspiratórios  durante  o  teste  incremental  em  indivíduos  com  sequela 

decorrente de acidente vascular encefálico (hemiparesia) e correlacionar com 

a Medida de independência Funcional (MIF).

Específicos

• Mensurar  a  ativação  dos  músculos  inspiratórios  durante  a  avaliação  da 

função respiratória de indivíduos hemiparéticos;

• Aferir através da eletromiografia o comportamento dos músculos inspiratórios 

durante o teste incremental com Threshold®;

• Comparar  os  registros  eletromiográficos  do  hemitórax  parético  com  o 

hemitórax  normal;

• Avaliar  comparativamente  a  ativação  dos  músculos  inspiratórios  entre 

indivíduos hemiparéticos e saudáveis;

• Correlacionar os dados da EMGs dos músculos respiratórios com a Medida 

de independência Funcional.



2  MATERIAIS E MÉTODOS



2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental, composto por uma amostra de 

32 indivíduos hemiparéticos e 14 indivíduos saudáveis como grupo controle.

2.2  Amostra

Constituída  por  indivíduos  com  seqüela  de  hemiparesia  decorrente  de 

acidente vascular encefálico (AVE). Esta amostra foi selecionada entre a população 

de pacientes atendidos no ambulatório de Fisioterapia do Hospital das Clínicas da 

Universidade  Federal  de  Pernambuco  (HC  –  UFPE)  nos  anos  2007-2008, 

alcançando-se um número total de 32 indivíduos – correspondente aos pacientes 

que  preencheram  os  critérios  de  inclusão  do  presente  estudo.  A  amostra  foi 

composta também de um segundo grupo, constituído de 14 indivíduos saudáveis, 

com faixa etária, antropométrica e distribuição entre sexos semelhante ao primeiro 

grupo. 

2.2.1 Critérios de inclusão 

Grupo experimental: Indivíduos acometidos por acidente vascular encefálico 

há  mais  de  seis  meses, independente  do  sexo,  idade  e  etiologia  do  acidente 

vascular, que apresentem sequela de hemiparesia e que tenham sido admitidos no 

ambulatório de fisioterapia neurológica do Hospital das Clínicas da UFPE nos anos 

de 2007 e 2008. Foram incluídos no estudo apenas sujeitos cooperativos e com 

bom nível de consciência, não apresentando afasias, paralisias faciais ou patologias 

pulmonares (restritivas ou obstrutivas).

Grupo controle: Indivíduos saudáveis (sem queixas ou história de patologias 

no  momento  da  avaliação),  não-fumantes,  sem patologias  cárdio-pulmonares  ou 

neurológicas, de idade, sexo,  peso e altura similares aos do grupo experimental. 

Grupo composto por acompanhantes de pacientes, funcionários e idosos saudáveis. 

Todos  os  indivíduos  assinaram  o  termo  de  consentimento  e  livre 

esclarecimento (APÊNDICE A) para participação do estudo.



2.2.2 Critérios de exclusão

Grupo  experimental:  Indivíduos  que  foram  incapazes  de  realizar  os 

procedimentos,  por  apresentarem  aumento  da  pressão  arterial  ou  história  de 

acidentes vasculares encefálicos anteriores afetando ambos os hemicorpos.  

Grupo controle: Indivíduos que apresentaram aumento da pressão arterial 

durante a avaliação ou incapazes de realizar os procedimentos.

2.3 Avaliação da função pulmonar

Inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliação e seus dados 

registrados numa ficha  (APÊNDICE B)  constando de identificação,  anamnese,  e 

dados  sobre  peso,  altura,  pressão  arterial,  frequência  cardíaca  e  saturação  de 

oxigênio (Oxímetro de pulso Moriya  1001),  espirometria forçada e lenta,  pressão 

inspiratória  máxima  e  pressão  expiratória  máxima,  (manovacuômetro  MV-150 

Marshall-Town intrumentations industries)  volume-minuto e frequência respiratória 

(Wright  respirometer  Mark  8  -  Ferraris  Medical  Limited).  Antes  da  realização da 

espirometria  (Microloop  Viasys  Health  Care  Ind.,  USA)  os  sujeitos  tiveram  um 

repouso de 5 a 10 minutos sendo também instruídos sobre o teste. Embora a CVF 

seja considerada a principal forma de mensuração do volume pulmonar, optamos 

por aferir a CV forçada e lenta porque elas em conjunto refletem as propriedades 

elásticas  do  sistema  respiratório:  pulmões,  caixa  torácica  e  vias  aéreas 

(CALVERLEY,  2009).  A  CV  lenta  foi  aferida  primeiro,  seguida  da  espirometria 

forçada; cada teste foi composto de  no mínimo três e no máximo oito manobras e 

considerados os valores mais elevados (desde que entre as duas medidas mais 

elevadas a CVF e VEF1 não houvesse diferença maior que 0,15L e para o PFE não 

maior  que  0,5L).  Todas  as  manobras  aceitáveis  foram  armazenadas;  a  CVF 

escolhida foi a de maior valor, obtida em qualquer das curvas. Já a medida do VEF1 

foi retirada de uma curva onde o PFE não diferiu mais de 10% (PEREIRA, 2002).

Para aferição da CV, o sujeito partiu de uma postura de máxima inspiração 

(CPT),  expirando  lentamente  até  o  VR.  Foram  consideradas  as  duas  maiores 

medidas, desde que diferindo menos que 0,10L uma da outra.



A espirometria  foi  realizada  inicialmente,  com  o  indivíduo  na  posição 

sentada,  com  a  cabeça  em  posição  neutra,  usando  clipe  nasal  e  peça  bucal 

descartável conectada ao espirômetro de fluxo microcomputadorizado, onde o fluxo 

aéreo  gira  uma  turbina  que  interrompe  ou  reflete  a  luz  de  um  sensor,  sendo 

detectado por uma célula fotoelétrica. Em seguida, por conversão análogo-digital os 

gráficos  foram  armazenados  e  valores  calculados  por  um  software  específico, 

instalados num microcomputador. Durante a realização das manobras, os sujeitos 

receberam incentivo verbal por parte da avaliadora e feedback visual, por parte do 

equipamento.

A verificação da pressão inspiratória e expiratória máximas realizou-se com 

os indivíduos na posição sentada, usando clipe nasal, utilizando-se de peça bucal 

descartável com orifício de fuga, conectada ao manovacuômetro. Para mensuração 

da PImax o paciente foi  orientado a partir  de uma posição expiratória máxima – 

volume residual;  e para a PEmax a partir  de uma posição inspiratória máxima – 

capacidade  pulmonar  total  (ATS/ERS,  2002).  Dentre  as  pressões  alcançadas, 

considerou-se  válidas  as  mantidas  durante  no  mínimo  um  segundo,  sendo 

realizadas três a cinco manobras (NEDER et al, 1999) e selecionados dois valores 

com  até  10%  de  diferença  entre  eles  e  escolhido  o  maior  valor  entre  estes 

(TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005).  

2.4 Avaliação da função neurológica

Na anamnese os indivíduos foram questionados sobre queixa principal de 

comprometimento  motor,  história  do  acidente  vascular  encefálico,  antecedentes 

patológicos e medicações utilizadas (APÊNDICE B); ainda nesta ficha registramos o 

lado dominante do paciente. Para avaliação da funcionalidade dos sujeitos aplicou-

se o questionário de Medida de Independência Funcional  (ANEXO A),  eleito  por 

contemplar questões sobre os domínios cognitivos, sociais, motores das atividades 

da vida diária, transferência e locomoção; além apresentar confiabilidade de boa a 

excelente  e ser  validado para população brasileira  (RIBERTO et  al,  2004).  Para 

caracterização de alterações do tônus muscular utilizou-se a Escala de Ashworth 

modificada (ANEXO B).



2.5 Eletromiografia

Os potenciais eletromiográficos de superfície foram captado por eletrodos 

duplos  descartáveis,  bilateralmente  posicionados  sobre  os  músculos  escalenos 

(medindo-se cinco centímetros da articulação esternoclavicular mais dois centímetro 

acima deste ponto), esternocleidomastoidéos, no ventre muscular, cinco centímetros 

abaixo do processo mastóide,  (DORNELAS DE ANDRADE et al, 2005; CUNHA et 

al,  2005 e NOBRE et  al,  2006)  e  diafragma (com eletrodos situados no espaço 

intercostal  mais  inferior,  próximo  à  junção  costo-condral),  segundo  protocolo  de 

Demoule et al (2003) e Verin et al (2002). Antes da fixação dos eletrodos, a região 

da pele foi tricotomizada, lixada e limpa com álcool para diminuir a impedância à 

captação  do  sinal  elétrico.  Foi  utilizada  a  técnica  bipolar,  sendo  dispostos  um 

eletrodo duplo (diâmetro: 1cm) sobre cada músculo, com uma distância entre eles 

de 1cm. O protocolo de avaliação segue as recomendações da International Society 

of Electromyography and Kinesiology (MERLETTI, 1999; VERIN et al, 2002).

Os registros foram realizados numa única sessão da seguinte forma: 1) com 

os indivíduos em respiração basal  (espontânea);  2)  durante a coleta  do volume-

minuto; 3) durante as coletas de pressão inspiratória e expiratória máximas, e 4) 

enquanto os indivíduos respiravam com o Threshold® (HEALTH SCAN PRODUCTS 

INC; Cedar Grove, EUA) contra cargas de 15%, 30%, 45% e 60% da sua pressão 

inspiratória máxima, seguindo protocolo de Dornelas de Andrade el al (2005).  

Os sinais foram captados pelo eletromiógrafo de oito canais (EMG System 

do Brasil  LTDA), com um filtro de passagem de 20-500Hz, ganho amplificado de 

1000 vezes e  a taxa  de  rejeição do modo comum maior  que 120 dB,  segundo 

protocolo de Dornelas de Andrade et al, (2005).

Os  dados  foram  armazenados  pelo  software  AqDados  e  analisados 

posteriormente  pelo  programa  Matlab  que  matematicamente  calculou  a  raiz 

quadrada da média (RMS) dos sinais captados. A normalização foi feita a partir dos 

valores  respiratórios  basais,  ou  seja,  em  repouso  (SODERBERG  e  KNUTSON, 

2000). O valor da ativação de cada  músculo durante respiração basal (sem carga) 

foi padronizado como sendo igual a 1%, e as ativações para mais ou para menos 

deste  valor,  foram  consideradas  como  aumento  ou  diminuição  da  atividade, 

respectivamente. Para filtragem do sinal cardíaco, foi utilizado um filtro Butterworth, 

passa-alta de 30Hz (BUTLER et al. 2007; DRAKE e CALLAGHAN, 2006).



2.6 Teste incremental com Threshold® 

O dispositivo Threshold® foi ajustado com cargas de 15, 30, 45 e 60% do 

maior  valor  válido  da  PImax  aferido  pela  manuvacuometria  (segundo  protocolo 

SILVA et  al,  2007).  Para  cada  uma  dessas  cargas  o  indivíduo  realizou  o  teste 

respirando durante um minuto (com intervalo entre teste de 3 minutos) enquanto o 

eletromiógrafo  registrava  a  atividade  dos  músculos  escalenos, 

esternocleidomastoidéos e diafragma bilateralmente.

2.7  Análise estatística

Todos os dados foram inicialmente analisados pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov, as características antropométricas dos dois grupos foram submetidos ao 

teste de Levene e em seguida realizadas análises intra-sujeitos através do teste t de 

Student pareado (hemitórax hemiparético e o contralateral) e análises inter-grupos 

através do teste T de Student não pareado (grupo experimental e grupo controle), e 

da correlação de Pearson – utilizando o SPSS versão 15.0, o valor de significância 

(p<0,05). Os dados relacionados a idade, peso, altura, pressão arterial, frequência 

cardíaca e respiratória e saturação arterial foram descritos sob a forma de média e 

erro-padrão. Esses valores devem ser homogêneos quando comparados os valores 

dos grupos experimental e controle (p>0,05).



3 RESULTADOS E DISCUSSÃO
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RESUMO

Objetivou-se avaliar através da eletromiografia de superfície a ativação dos 

músculos  inspiratórios  durante  o  teste  incremental  em  indivíduos  com  sequela 

decorrente  de  acidente  vascular  encefálico  (hemiparesia)  e  correlacionar  com  a 

Medida de independência Funcional (MIF). Foram incluídos no estudo 32 indivíduos 

hemiparéticos e 14 saudáveis como grupo controle. Foi realizada uma avaliação da 

função pulmonar e dos dados antropometricos.  A EMGs foi  registrada durante o 

teste incremental com Threshold® (15, 30, 45 e 60% da PImax) e durante pressão 

inspiratória  máxima (PImax). Os  achados eletromiográficos  foram calculados  por 

meio da amplitude do sinal  (RMS). Os dados foram inicialmente analisados pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov, as características antropométricas dos dois grupos 

foram submetidas ao teste de Levene e em seguida realizadas análises intra-sujeitos 

(hemitórax  hemiparético  e  o  contralateral)  e  análises  inter-grupos  (grupos 

experimental e controle), utilizando os testes t de Student pareado e não pareado e 

correlação de Pearson.  Na comparação intra-sujeitos observou-se menor ativação 

(p<0,01)  dos  músculos  esternocleidomastoidéo,  escaleno  e  diafragma  do  lado 

parético  em  ambos  os  sexos  –  durante  o  teste  incremental  com  Threshold®  e 

durante  pressão inspiratória  máxima.  Na  comparação inter-grupos,  houve  menor 

atividade do diafragma em hemiparéticos e do escaleno em hemiparéticas durante 

mesmo  teste.  Verificou-se   redução  da  atividade  eletromiográfica  dos  músculos 

inspiratórios em hemiparéticos, apresentando alterações distintas entre os sexos.

Palavras-chaves: Acidente Vascular Encefálico (AVE), Hemiparesia, Eletromiografia, 

Músculos inspiratórios, Função pulmonar. 

Estudo a ser submetido ao Journal of Electromyography and Kinesiology



 INTRODUÇÃO

Dados dos Estados Unidos revelam que o AVE é a terceira causa de morte, 

ficando após as doenças cardíacas e o câncer. Permanece sendo a principal causa 

de incapacidade física a longo prazo. (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005). 

No Brasil,  fatores econômicos e sociais, elevam o AVE como segunda causa de 

morte no país e na América Latina (DORNELAS DE ANDRADE e DEAN, 2008).

Padrões respiratórios anormais vem sendo descritos, sendo sua ocorrência 

em 18-88% dos pacientes  com AVE - mais comumente entre aqueles com maior 

incapacidade  neurológica  e  depressão  da  consciência  (ROCHESTER  & 

MOHSENIN, 2002).

O diagnóstico  da  disfunção respiratória  resultante  da  doença neurológica 

requer exames específicos, porque a limitação da mobilidade geralmente encobre os 

sintomas usuais; e a própria anormalidade respiratória pode ter um efeito deletério 

sobre a evolução da condição neurológica (NOGUÉS e BENARROCH, 2008).

Na literatura são descritos algumas alterações decorrentes da sequela do 

AVE no sistema respiratório, como por exemplo: assimetria ventilatória mediada por 

controle  central,  cursando  com  aumento  da  quimiossensibilidade  ao  CO2 e 

diminuição da ventilação voluntária no lado parético (LANINI et al, 2003), redução da 

atividade respiratória durante a respiração voluntária dos músculos intercostais  e 

diafragma do lado da paresia, deformação assimétrica da caixa torácica originando 

uma restrição ventilatória pura caracterizado por pequenos volumes correntes  e 

aumento da frequência respiratória (BARBOSA E PAMPLONA, 2001), fraqueza dos 

músculos respiratórios  ocasionando  atelectasia,  hipoxemia  e  insuficiência 

respiratória (SCHILTZ, 2000),  apnéia do sono, fraqueza dos músculos respiratórios 

no lado hemiplégico,  aspiração e infecções pulmonares (HARBISON et al,  2002; 

ROFFE, 2003). 

Na  literatura,  poucos  estudos  que  tem evidenciado  a  atividade  muscular 

inspiratória  após  acidente  vascular  encefálico  (MASKILL  et  al,1991;  TEIXEIRA-

SALMELA et al,  2005; ALMEIDA e ANDRADE, 2008) considerando isoladamente 

cada hemitórax.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar através da eletromiografia de 

superfície  a  ativação  dos músculos  inspiratórios  durante  o  teste  incremental  em 



indivíduos com sequela decorrente de acidente vascular encefálico (hemiparesia) e 

correlacionar com a Medida de independência Funcional (MIF).

 MATERIAIS E MÉTODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental, composto por uma amostra de 

32 indivíduos hemiparéticos e 14 indivíduos saudáveis como grupo controle.

Amostra

Constituída  por  indivíduos  com  sequela  de  hemiparesia  decorrente  de 

acidente vascular encefálico (AVE). Esta amostra foi selecionada entre a população 

de pacientes atendidos no ambulatório de Fisioterapia do Hospital das Clínicas da 

Universidade  Federal  de  Pernambuco  (HC  –  UFPE)  nos  anos  2007-2008, 

alcançando-se um número total de 32 indivíduos – correspondente aos pacientes 

que  preencheram  os  critérios  de  inclusão  do  presente  estudo.  A  amostra  foi 

composta também de um segundo grupo, constituído de 14 indivíduos saudáveis, 

com faixa etária, antropométrica e distribuição entre sexos semelhante ao primeiro 

grupo. 

Critérios de inclusão e exclusão

Grupo  experimental:  Indivíduos  hemiparéticos  acometidos  por  acidente 

vascular encefálico há mais de seis meses, independente do sexo, idade e etiologia 

do acidente vascular. Foram incluídos no estudo apenas sujeitos cooperativos e com 

bom nível de consciência, não apresentando afasias, paralisias faciais ou patologias 

pulmonares.  

Grupo controle: Indivíduos saudáveis, não-fumantes, sem patologias cárdio-

pulmonares ou neurológicas, de idade, sexo, peso e altura similares aos do grupo 

experimental.  Composto  por  acompanhantes  de  pacientes,  funcionários  e  idosos 



saudáveis.  Todos  os  indivíduos  assinaram  o  termo  de  consentimento  e  livre 

esclarecimento para participação do estudo.

Foram  excluídos  do  estudo,  indivíduos  incapazes  de  realizar  os 

procedimentos,  por  apresentarem  aumento  da  pressão  arterial  ou  história  de 

acidentes vasculares encefálicos anteriores afetando ambos os hemicorpos. 

Avaliação da função pulmonar

Inicialmente  foi  realizada  uma  anamnese  e  a  avaliação  dos  dados 

antropométricos  e  a  avaliação  cardiorespiratória  (peso,  altura,  pressão  arterial, 

freqüência  cardíaca  e  saturação  de  oxigênio,  espirometria,  pressão  inspiratória 

máxima e pressão expiratória máxima, volume-minuto, volume corrente e frequência 

respiratória).  Na  espirometria  (Microloop  Viasys  Health  Care  Ind.,  USA)  foi 

mensurada a capacidade vital  (CV) lenta,  seguida da espirometria forçada;  cada 

teste foi composto de no mínimo três e no máximo oito manobras e considerados os 

valores mais elevados, desde que válidos (PEREIRA, 2002).

Para aferição da CV, o sujeito partiu da capacidade pulmonar total (CPT) 

expirando lentamente  até  o  VR.  Foram consideradas as  duas maiores  medidas, 

desde que diferindo menos que 0,10L uma da outra. A espirometria foi realizada, 

com o indivíduo na posição sentada, com a cabeça em posição neutra, usando clipe 

nasal. Durante a realização das manobras, os sujeitos receberam incentivo verbal 

por parte da avaliadora e feedback visual, por parte do equipamento.

Para  verificação da pressão inspiratória  e  expiratória  máximas utilizou-se 

peça  bucal  descartável  com  orifício  de  fuga, conectada  ao  manovacuômetro 

(MV-150 Marshall-Town Intrumentations industries). Para mensuração da PImax o 

paciente foi orientado a partir do volume residual até a CPT; e para a PEmax a partir 

da CPT (ATS/ERS, 2002). Dentre as pressões alcançadas, considerou-se válidas as 

mantidas durante no mínimo um segundo, sendo realizadas três a cinco manobras 

(NEDER et al, 1999) e selecionados dois valores com até 10% de diferença entre 

eles e escolhido o maior valor entre estes (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005).   



Avaliação da função neurológica

Os  indivíduos  foram  questionados  sobre  queixa  principal  de 

comprometimento  motor,  história  do  acidente  vascular  encefálico,  antecedentes 

patológicos e medicações utilizadas. Para avaliação da funcionalidade dos sujeitos 

aplicou-se  o  questionário  de  Medida  de  Independência  Funcional  e  para 

caracterização de alterações do tônus muscular utilizou-se a Escala de Ashworth 

modificada.

Eletromiografia

O registro dos potenciais eletromiográficos de superfície foram captados por 

eletrodos  duplos  descartáveis  bilateralmente  posicionados  sobre  os  músculos 

escalenos (medindo-se cinco centímetros da articulação esternoclavicular mais dois 

centímetro acima deste ponto), esternocleidomastoidéos, no ventre muscular, cinco 

centímetros abaixo do processo mastóide,  (DORNELAS DE ANDRADE et al, 2005; 

CUNHA et al, 2005; NOBRE et al, 2006) e diafragma (com eletrodos situados no 

espaço intercostal mais inferior, próximo à junção costo-condral), segundo protocolo 

de Demoule et  al  (2003) e Verin et al  (2002).  Antes da fixação dos eletrodos, a 

região  da  pele  foi  tricotomizada,  lixada  e  limpa  com  álcool  para  diminuir  a 

impedância  à  captação  do  sinal  elétrico.  Foi  utilizada  a  técnica  bipolar,  sendo 

dispostos  um  eletrodo  duplo  (diâmetro:  1cm)  sobre  cada  músculo,  com  uma 

distância entre eles de 1cm. O protocolo de avaliação segue as recomendações da 

International  Society  of  Electromyography  and  Kinesiology  (MERLETTI,  1999; 

VERIN et al, 2002).

Os registros foram realizados numa única sessão da seguinte forma: 1º) com 

os indivíduos em respiração espontânea; 2º) durante a coleta do volume-minuto – 

estes registros foram utilizados como valores basais,  para normalização do sinal 

eletromiográfico;  3º)  durante  as  coletas  de  pressão  inspiratória  e  expiratória 

máximas,  e  4º)  enquanto  os  indivíduos  realizavam  o  teste  incremental  com 

Threshold® (Health Scan Products INC; Cedar Grove, EUA) contra cargas de 15%, 

30%, 45% e 60% da sua pressão inspiratória máxima, seguindo protocolo de Silva 

(2007). 



Os sinais foram captados pelo eletromiógrafo de oito canais (EMG System – 

Brasil, LTDA), com um filtro de passagem de 20-500Hz, ganho amplificado de 1000 

vezes e a taxa de rejeição do modo comum maior que 120 dB, segundo protocolo de 

Dornelas de Andrade et al (2005).

Os  dados  foram  armazenados  pelo  software  AqDados  e  analisados 

posteriormente  pelo  programa  Matlab  que  matematicamente  calculou  a  raiz 

quadrada da média (RMS) dos sinais captados. A normalização foi feita a partir dos 

valores  respiratórios  basais,  ou  seja,  em  repouso  (SODERBERG  e  KNUTSON, 

2000). O valor da ativação de cada  músculo durante respiração basal (sem carga) 

foi padronizado como sendo igual a 1%, e as ativações para mais ou para menos 

deste  valor,  foram  consideradas  como  aumento  ou  diminuição  da  atividade 

(MARTINS, BRITTO e ANDRADE, 2009), respectivamente. Para filtragem do sinal 

cardíaco, foi utilizado um filtro Butterworth, passa-alta de 30Hz (BUTLER et al. 2007; 

DRAKE e CALLAGHAN, 2006).

Teste incremental com Threshold® 

O disposito Threshold® foi  ajustado com cargas de 15, 30, 45 e 60% do 

maior  valor  válido  da  PImáx  aferido  pela  manovacuometria  (segundo  protocolo 

SILVA et  al,  2007).  Para  cada  uma  dessas  cargas  o  indivíduo  realizou  o  teste 

respirando durante um minuto (com intervalo entre teste de 3 minutos) enquanto o 

eletromiógrafo  registrava  a  atividade  dos  músculos  escalenos, 

esternocleidomastoidéos e diafragma bilateralmente.

Análise estatística

Os dados relacionados a idade,  peso,  altura,  pressão arterial,  frequência 

cardíaca e respiratória e saturação arterial foram descritos sob a forma de média e 

erro-padrão. Esses valores apresentaram-se homogêneos quando comparados os 

os grupos experimental e controle (p>0,05).

Todos os dados foram inicialmente analisados pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov, as características antropométricas dos dois grupos foram submetidos ao 



teste de Levene e em seguida realizadas análises intra-sujeitos através do teste t de 

Student pareado (hemitórax hemiparético e o contralateral) e análises inter-grupos 

através do teste  t  de Student não pareado (grupo experimental  e controle);  para 

correlações usou-se teste de Pearson – utilizando o SPSS versão 15.0, o valor de 

significância  (p<0,05).  Para  análise  de  correlações,  separou-se  os  domínios  da 

escala MIF e foram feitas correlações com a atividade muscular respiratória, dados 

espirométricos e os domínios: cuidados pessoais (MIFavd), controle de esfíncteres 

(MIFesfinc), transferência (MIFmobil) e locomoções (MIFlocom).

 RESULTADOS 

 

A  tabela  1  apresenta  os  dados  antropométricos  e  espirométricos,  para 

comparação entre os grupos paréticos e saudáveis, foi utilizado o teste T de student 

não pareado.

Com relação ao tempo, os homens haviam tido AVE há 30 meses (30±16,7) 

e  as  mulheres  há  30,6  meses (30,6±31,7).  Quanto  ao  lado da hemiparesia,  em 

nossa amostra masculina, apresentou-se mais comum o AVE direito (57,1%) do que 

o esquerdo (42,9%); enquanto que entre o sexo feminino a hemiparesia esquerda 

predominou (63,6%) com relação à direita (36,4%).

Quanto a etiologia do AVE, entre os homens observou-se 19% de etiologia 

hemorrágica e 81% isquêmica e entre as mulheres 36,4% de etiologia hemorrágica e 

63,6% isquêmica.

Na Figura 1, apresenta-se a distribuição (médias±erro padrão) do escore do 

MIF entre indivíduos normais e hemiparéticos, apresentando escore inferior (p<0,05) 

para os hemiparéticos homens (97,1±4,3) e mulheres (97,1±4,0), com relação aos 

homens (124,6±0,6) e mulheres (124±1,0) saudáveis.

Quanto aos dados da atividade muscular dos músculos inspiratórios, esses 

foram apresentados sob a forma de percentual da RMS (root mean square ou seja 

raiz quadrada da média) para demonstração da amplitude do seu potencial de ação 

em microvolts (µV). A tabela 2 demonstra a comparação intragrupo, ou seja, entre os 



músculos  do  hemicorpo  parético  e  os  músculos  do  hemicorpo  saudável  dos 

indivíduos que tiveram AVE – com valores inferiores (p<0,05)  para os músculos 

esternocleidomastoidéo, escaleno e diafragma do lado parético - quando respirando 

contra resistência do teste incremental com Threshold® (15, 30, 45 e 60% da PImax) 

e durante pressão inspiratória máxima (PImax). 

Na tabela 3 apresenta a comparação intergrupos os valores percentuais da 

amplitude de ativação muscular comparando pelo teste t de Student não pareado, os 

valores - entre o hemitórax do lado parético das mulheres que tiveram AVE e o 

respectivo hemitórax nas mulheres saudáveis. Observa-se menor atividade muscular 

nas hemiparéticas  (p=0,002; p=0,000 e p=0,001)  em todos os testes incrementais 

com Threshold® para o músculo escaleno. Durante avaliação da PImax, observou-

se  ativação  inferior  para  os  músculos  escaleno  e  esternocleidomastoidéo,  em 

mulheres hemiparéticas. Nessa tabela estão apresentados os mesmos resultados 

para o sexo masculino - demonstrando menor atividade nos músculos inspiratórios 

dos  indivíduos  que  sofreram  AVE  e  em  especial  para  o  diafragma  (p=0,001  e 

p=0,000), em todos os testes incrementais com Threshold®. Durante a avaliação da 

PImax,  observou-se  ativação  diminuída  nos  músculos  esternocleidomastoidéo, 

escaleno e diafragma dos hemiparéticos (p=0,002; p=0,01 e p=0,000).

As figuras 2, 3, 4, e 5 correlaciona os dados espirométricos e dados sobre a 

atividade  muscular  respiratória,  com  os  valores  da  Medida  de  Independência 

Funcional (MIF) e seus domínios. Na Figura 2 é apresentada os dados referentes as 

hemiparéticas  e  as  correlações  entre  PImax  e  as  subcategorias  da  MIF  sendo 

encontradas correlações positivas moderadas entre a PImáx e o escore do MIFavd 

(r=0,5 e r2=0,7) e Pimax e MIFmobilidade (r=0,67 e r2=0,80) demonstrando que entre 

as hemiparéticas quanto  maior  a  incapacidade de realizar  as atividades da vida 

diária, transferência e locomoção, menor a PImax. 

Na figura 3, apresenta-se a correlação para homens hemiparéticos entre o 

escore total  da MIF, PImax e PEmax, ambas com correlação positiva fraca, mas 

ainda assim indicando que quanto maior a independência funcional (maior escore 

MIF), maiores as pressões inspiratória e expiratória máximas.

Para as hemiparéticas observou-se correlação  moderada positiva entre CVF 

e o escore de MIFesfincter  (p<0,05),  demonstrando que a medida que diminui  o 

controle dos esfíncteres diminui a capacidade vital forçada (figura 4).

A Figura 5 demonstra que para as mulheres hemiparéticas existe correlação 



positiva moderada entre a MIF e a atividade do músculo esternocleidomastóideo do 

lado  parético,  sendo  quanto  maior  a  independência  funcional,  maior  a  atividade 

muscular.

Ainda para as hemiparéticas, encontrou-se correlação positiva entre a CV e 

o diafragma do hemitórax parético e do sadio (Figura 6). Demonstrando que desta 

CV,  82%  está  determinada  pelo  diafragma  normal  (coeficiente  de  determinação 

r2=0,82). Não houve as mesmas correlações para os hemiparéticos e nem outras 

com significância estatística.

DISCUSSÃO

Nossos resultados revelam a existência de menor atividade dos músculos 

esternocleidomastóideo,  escaleno  e  diafragma  no  hemitórax  parético  quando 

comparado  ao  hemitórax  normal  do  mesmo  indivíduo.  A  eletromiografia  como 

método de avaliação tem demonstrado que a atividade dos músculos dos membros 

inferiores (LAMONTAGNE, RICHARDS E MALOUIN, 2000; CHEN et al, 2005) e do 

tronco (MARCUCCI  et  al,  2007)  de  hemiparéticos  encontra-se  reduzida  no  lado 

acometido.  Observou-se  que mesmo com a imposição da resistência,  durante  o 

teste  com Threshold®,  a  atividade muscular  continua  assimétrica:  os  dois  lados 

aumentam a ativação, contudo a do hemitórax normal permanece superior.

Quando  comparados  o  hemitórax  acometido  dos  hemiparéticos,  com  o 

respectivo  hemitórax  dos  indivíduos  saudáveis,  os resultados demonstraram  a 

existência de redução da atividade eletromiográfica dos músculos inspiratórios em 

hemiparéticos,  apresentando  alterações  distintas  entre  os  sexos. No  sexo 

masculino, encontrou-se em hemiparéticos menor ativação do músculo diafragma, 

durante  teste  incremental  com  Threshold®  enquanto  que  nas  mulheres 

hemiparéticas,  comparando  com  as  saudáveis,  apenas  os  músculos  escalenos 

apresentaram  menor  ativação  durante  o  teste.  Foram  observadas   correlações 

positivas  entre  o  escore  aferido  pela  MIF  e  as  pressões  respiratórias  máximas, 

demonstrando  para  ambos  os  sexos  existe  relação  entre  força  de  músculos 

inspiratórios e independência funcional.



Análise espirométrica

Aferiu-se valores inferiores de volume corrente, CV lenta, CVF e o VEF1 em 

hemiparéticos de ambos os sexos,  quando comparado aos indivíduos normais e 

esses  achados  condizem com  Tomczak  et  al.  (2008).  Sobre  estas  reduções  de 

volumes e fluxos Cohen, Mier e Heywood (1994) e Schiltz (2000) explicam como 

causas, a fraqueza neuromuscular e a incapacidade de gerar ou manter pressões 

respiratórias normais. 

Por essas reduções de volume e fluxo, alguns autores citam a coexistência 

de  alterações  na  frequência  respiratória,  em  que  caracteristicamente  os 

hemiparéticos adotariam um padrão respiratório com pequenos volumes correntes e 

aumento proporcional da freqüência respiratória (COHEN, MIER e HEYWOOD,1994; 

BARBOSA E PAMPLONA, 2001). Cohen (2001), ressalta que desse modo, há um 

aumento do volume-minuto – o que promove um maior consumo de oxigênio pelos 

próprios  músculos  respiratórios.  Nosso  estudo  demonstrou  que  a  frequência 

respiratória  de  hemiparéticos  em  repouso  foram  superiores  aos  valores  dos 

indivíduos  saudáveis,  tanto  no  sexo  feminino  quanto  no  masculino,  superando 

também os valores considerados normais. TOMCZAK et al (2008), explica que esta 

alteração  na  frequência  respiratória  deve  exacerbar-se  durante  o  exercício, 

aumentando a assimetria  entre  os dois  hemitórax,  com uma redução do volume 

corrente como um todo.

Embora sejam observados valores menores de VEF1 e CVF, no nosso grupo 

de hemiparéticos, inversamente, a relação VEF1/CVF obteve valor superior quando 

comparado com os saudáveis. No grupo de hemiparéticos, um total de 21 (65,6%) 

indivíduos  entre  15  homens  e  8  mulheres  apresentaram  como  resultado 

espirométrico uma alteração restritiva, os outros (34,4%) apresentaram espirometria 

normal. A limitação ventilatória restritiva para SCHILTZ (2000) pode ser atribuída à 

fraqueza dos músculos do lado hemiparético devendo ser severa o suficiente para 

ocasionar um padrão pulmonar restritivo (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005).  

Distintamente, Polkey et al, (1999) e Rochester e Mohsenin (2002), explicam 

que a hemiparesia restringe a caixa torácica graças ao aumento do tônus muscular e 

a  espasticidade  dos  músculos  torácicos  do  lado  afetado.  Davies  (1990), 

complementa explicando que na ocorrência de hipotonia ou hipertonia muscular, o 



hemicorpo  afetado  muitas  vezes  deixa  de  mover-se  adequadamente.  Para  os 

hemiparéticos no nosso estudo que apresentaram hipotonia ou normotonia, a teoria 

da fraqueza muscular associada a hipotonia do hemicorpo e à restrição da caixa 

torácica,  explicam a  diminuição  dos  volumes  pulmonares.  Fouquet  e  Beaudreuil 

(2000)  citam  como  consequências  possíveis  destas  alterações  restritivas,  as 

pneumopatias e atelectasias em bases pulmonares. A diminuição da complacência 

da  parede  torácica  e  a  conseqüente  rigidez  aumentam  também  a  energia 

despendida durante a respiração (COHEN, 2001).

Pressões respiratórias máximas

Os valores da PImax dos hemiparéticos do sexo masculino e feminino foram 

inferiores ao previsto para homens e mulheres saudáveis, segundo os valores de 

Neder (1999) para a população brasileira. A PEmax teve o mesmo comportamento, 

no sexo masculino (paréticos 60,1±16,73 e saudáveis 111,2±10,9) e no feminino 

(paréticas 34,45±11,91 e saudáveis 83±6,2), apresentando os hemiparéticos valor 

inferior em relação aos saudáveis (p<0,05).

Verificamos no grupo de hemiparéticos redução da PImax em 25%  e 30,8% 

(homens  e  mulheres,  respectivamente)  e  redução  da  PEmax  em 46% e  58,5% 

(homens e mulheres, respectivamente); tendo redução ainda maior que os valores 

(21%  na  PImax  e  10%  da  PEmax)  do  grupo  de  hemiparéticos  de  TEIXEIRA-

SALMELA et al, (2005). Desse modo, nossos valores corroboram com a redução de 

40% e 60%  da PImax e PEmax, respectivamente, citados por  Laghi e Tobin (2003).

Eletromiografia

A  média  dos  resultados  em  porcentagem  da  RMS  demonstra  menor 

atividade dos músculos inspiratórios do lado hemiparético de homens e mulheres. 

Estes resultados, demonstram que há redução da atividade muscular no hemitórax 

do lado parético corroborando com os dados de outros estudos (POLKEY,  1990; 

COHEN, MIER e HEYWOOD, 1994; HOWARD et al, 2001;  ROFFE, 2001).  



Para o sexo masculino observamos alteração significativa entre o músculo 

diafragma dos hemiparéticos quando comparado ao dos saudáveis.  Percebeu-se 

também  que  a  ativação  do  diafragma  dos  hemiparéticos  seguiu  uma  ativação 

crescente e correspondente ao teste incremental com Threshold®, a medida que a 

carga do dispositivo era aumentada,  enquanto que entre as mulheres,  o mesmo 

aconteceu para o músculo escaleno do lado hemiparético.

Para Sheel (2002) durante exercícios exaustivos de resistência, a atividade 

do  diafragma  atinge  um  platô  enquanto  a  ventilação  continua  aumentando, 

sugerindo que o diafragma contribui cada vez menos com a pressão total gerada 

pelos  músculos  inspiratórios  a  medida  que  o  exercício  progride  –  com isso,  os 

demais  músculos  inspiratórios  contribuiriam  cada  vez  mais.  Durante  o  teste 

realizado, para as hemiparéticas apenas os escalenos apresentaram menor ativação 

em  comparação  às  saudáveis,  provavelmente  indicando  que  durante  respiração 

contra  resistência,  a  contribuição  destes  músculos  aumentam (Duiverman  et  al, 

2004).  

Podemos sugerir  com isso que durante a sobrecarga,  o  recrutamento do 

escaleno  é  mais  evidente  que  do  diafragma,  cuja  principal  ação  e  atuar  na 

inspiração  automática.  Durante  a  posição  sentada  e  na  respiração  de  repouso, 

indivíduos normais não conseguem contrair  o  diafragma e os paraesternais  sem 

contrair  também  os  escalenos  (DE  TROYER  AND  ESTENNE,  1988).  Outra 

explicação possível  é que, em mulheres saudáveis,  a sobrecarga do Threshold® 

pode provocar apenas ativação moderada do diafragma, ou seja, pode não requerer 

esforço  importante,  enquanto  que para  as  hemiparéticas,  os  músculos  poderiam 

estar se contraindo em esforço máximo ou sub-máximo – deste modo, estaríamos 

comparando  um  esforço  moderado  de  mulheres  saudáveis,  a  um  esforço 

submáximo de hemiparéticas. 

No sexo masculino, encontrou-se em hemiparéticos uma menor ativação do 

músculo diafragma, durante teste incremental com Threshold®, em comparação aos 

homens saudáveis.   Laghi  e  Tobin  (2003)  citam que o  AVE pode  causar  lesão 

extensa com assimetria motora entre os diafragmas, sendo as respostas mais lentas 

ou  abolidas  no lado acometido.  Pacientes  com hemiplegia  tem uma redução na 

EMG do diafragma e intercostais do lado paralizado, durante respiração voluntária 

(LAGHI e TOBIN, 2003).  

Na comparação entre hemiparéticos e indivíduos saudáveis durante aferição 



da  PImax,  verificou-se  atividade  reduzida  para  o  diafragma,  escaleno  e 

esternocleidomastoidéo.  Quando  o  diafragma  trabalha  em  posição  anatômica 

desfavorável, causando diminuição da capacidade inspiratória, relativa contribuição 

de músculos acessórios torna-se necessária para manter a ventilação (Duiverman et 

al,  2004).  Em presença dessa disfunção diafragmática e dependente do grau de 

disfunção,  os músculos  acessórios  da  respiração  tornam-se  responsáveis   por 

parte ou por toda a respiração (CELLI, 2002).

Quanto à comparação entre hemiparéticos e saudáveis, um tópico suscita 

melhor explanação no que concerne aos resultados diferentes entre a alteração em 

hemiparéticos  masculinos  que  apresentaram redução  da  atividade do diafragma, 

enquanto que para as hemiparéticas há redução da atividade do escaleno.

 Bellemare, Jeanneret e Couture (2003) investigaram o volume pulmonar na 

mulher (10-12% menor que em homens de mesmo peso e idade) e a distribuição 

desse menor volume pulmonar feminino com relação a caixa torácica e o diafragma. 

Para tanto, esses autores realizaram radiografias do torácicas em 21 homens e 19 

mulheres  saudáveis  -  sendo demonstrado que  em comparação  aos  homens,  as 

mulheres apresentam menor dimensão radial da caixa torácica,  maior inclinação 

das costelas e  posicionamento mais elevado do diafragma – o que também pode 

explicar a característica de menores volumes pulmonares nas mulheres. Somado a 

isso,  observou-se  para  todos  os  volumes  pulmonares  que  o  comprimento  do 

diafragma com relação à altura era menor em mulheres do que em homens e que 

durante  as  manobras  de  capacidade  inspiratória,  as  diferenças  entre  homens  e 

mulheres  diminuem.  (BELLEMARE  et  al,  2001;  MACHADO,  MACHADO  e  ZIN, 

2009).  Estas  diferenças  podem  presumivelmente  ser  explicadas  por  uma  maior 

variabilidade  no  padrão  de  recrutamento  dos  músculos  respiratórios  durante 

esforços  voluntários  do  que  durante  a  respiração  automática  (BELLEMARE, 

FUAMBA e BOURGEAULT, 2006).

Distintamente  para  Suwatanapongched  et  al,  (2003)  a  variação  no 

posicionamento e forma do diafragma dá-se devido a variáveis como idade, peso e 

dimensões torácicas; sendo o sexo fator de pouca relevância.

Estes  resultados  sugerem  que  no  sexo  feminino,  os  músculos  da  caixa 

torácica  superior  tendem a  ter  vantagens  biomecânicas  quando  comparados  ao 

diafragma, que por ter menor comprimento e posicionamento torácico mais superior 

trabalharia com desvantagem durante a inspiração máxima ou resistida.  



Assim, os dados da literatura são sugestivos de que há uma contribuição 

inspiratória mais forte dos músculos da caixa torácica superior em mulheres do que 

em homens (BELLEMARE, JEANNERET e COUTURE, 2003).

Saturação periférica de oxigênio

A SpO2 não teve diferença significativa entre os hemiparéticos e os sujeitos 

normais, em ambos os sexos. Em hemiparéticos também não há diferença em que 

lado avalia-se a SpO2 (Roffe et al, 2001). Nossos achados estão de acordo com 

aqueles encontrados entre hemiparéticos e saudáveis por TEIXEIRA-SALMELA et al 

(2005). Na  fase crônica do AVE e na ausência de patologias respiratórias, uma 

diminuição da saturação periférica pode ser encontrada apenas quando associada à 

apnéia obstrutiva do sono (HARBISON et al, 2002) ou respiração de Cheyne-Stokes 

(BLOCH, 2003; TOGUEIRO e SMITH, 2005). 

Correlações entre MIF e atividade dos músculos respiratórios

No presente estudo encontramos correlações positivas moderadas entre o 

escore aferido pela MIF e as pressões respiratórias máximas, demonstrando para 

ambos os sexos a relação entre força de músculos da respiração e as capacidade 

funcional.  Após  o  AVE  indivíduos  geralmente  apresentam  baixa  capacidade 

funcional (40% inferior a de sedentários  de mesmo sexo e idade (MACKO et al, 

2001; TEIXEIRA-SALMELA et al, 2005).

Nas  correlações  verificamos  que  nas  hemiparéticas,  quanto  menor  o 

controle dos esfíncteres, menor a CVF. A descida da cúpula diafragmática durante a 

inspiração  expande  a  cavidade  torácica  e  comprime  o  abdome  caudalmente.  A 

contração do diafragma causa queda na pressão intrapleural, aumentando o volume 

pulmonar, ao mesmo tempo que provoca um aumento da pressão intra-abdominal 

(DE  TROYER  AND  ESTENNE,  1988),  o  que  na  presença  de  disfunção  dos 

esfíncteres poderia levar a eliminação indesejada de urina. Desse modo, a redução 

da CVF pode estar não apenas relacionada à fraqueza dos músculos inspiratórios 

do lado hemiparético, mas também estar correlacionada ao controle de esfíncteres 

das hemiparéticas do presente estudo. 



Para  o  sexo  feminino,  observou-se  que  quanto  menor  a  independência 

funcional, menor a atividade do músculo esternocleidomastóideo do lado parético; 

mas que  a  atividade deste  aumentava  à  medida  que aumentava-se  a  carga  do 

Threshold® - o que pode explicar-se porque à medida que a carga do Threshold® 

aumenta, a sobrecarga leva a recrutar os músculos acessórios e modula o controle 

voluntário  da  respiração  para  sobrepujar  a  carga  imposta  (CHEN,  QUE e  YAN, 

1998).  Podemos  observar  que  o  músculo  parético  responde  positivamente  com 

aumento de sua ativação, à medida que aumenta-se a sobrecarga do Threshold®.

Foi  demonstrado  também  que  quanto  maior  a  capacidade  funcional  da 

hemiparética, maior a atividade do músculo escaleno do lado saudável. O escaleno 

do lado saudável como primário da inspiração aumenta sua atividade, para suprir a 

atividade do escaleno do lado contralateral. Este aumento da excursão deve resultar 

de aumentos compensatórios da atividade neuronal do lado cerebral não afetado 

(COHEN,  MIER  e  HEYWOOD,  1994),  possivelmente  para  evitar  fadiga  dos 

diafragmas durante a sobrecarga do treino incremental com Threshold® (JONVILLE 

et al, 2005).

Diversos estudos discorrem sobre as alterações diafragmáticas após AVE, 

relatando disfunção (POLKEY et  al,  1999;  LAGHI  e TOBIN,  2003;  LANINI  el  al, 

2003),  diminuição do movimento diafragmático do lado parético (COHEN, MIER E 

HEYWOOD,  1994;  HOWARD et  al,  2001)  e  paresia  (TEITELBAUM et  al,  1993; 

CAPPELLO e DE TROYER, 2002). Cohen, Mier e Heywood (1994) aferiram através 

da  ultrassonografia  diminuição  do  movimento  do  diafragma  do  lado  parético,  e 

recentemente Almeida e Andrade (2008) demonstraram que na hemiparesia direita o 

diafragma encontra-se mais elevado e com maior comprometimento respiratório que 

na hemiplegia à esquerda. Finalmente, Tomczak (2008), cita resultados que revelam 

diminuição da atividade eletromiográfica no diafragma do lado parético.

A complexidade sobre as alterações respiratórias causadas pelo AVE dá-se 

pela  compreensão  de  que  o  AVE  pode  causar  alterações  tanto  no  controle 

automático – quando a lesão ocorre nos centros pontinos ou medulares do ritmo e 

controle  da  respiração  –  quanto  no  controle  voluntário:  córtex  motor  ou  trato 

corticoespinhal (NOGUÉS e BENARROCH, 2008). Desse modo, assim como são 

variados os  comprometimentos e sequelas motoras, sensoriais, cognitivas ou psico-

sociais,  também são  diversas  as  alterações  evidenciadas  através  da  análise  da 

função respiratória.



Em  nosso  estudo,  observou-se  para  hemiparéticas  correlação 

moderadamente forte entre a CV e o diafragma do lado parético e do normal, sendo 

alto (82%) coeficiente de determinação entre o diafragma normal e a capacidade 

vital.  O diafragma,  durante a respiração de repouso contribui  com 60 a 70% do 

aumento do volume pulmonar em indivíduos normais (POLKEY,  MOXHAM,2001). 

Em seu estudo, TEIXEIRA-SALMELA et al, (2005) relataram que metade de seus 

pacientes apresentam maior excursão do diafragma não afetado durante respiração 

voluntária do que durante respiração em repouso. Este aumento da excursão deve 

resultar de aumentos compensatórios da atividade neuronal do lado cerebral não 

afetado ou graças a redução da  impedância da descida do diafragma no lado não 

afetado.  

Ainda  para  o  sexo  feminino,  foi  demonstrado  que  o  volume  corrente 

correlaciona-se  à  atividade  do  músculo  inspiratório  acessório 

(esternocleidmastoideo). O volume corrente nestas hemiparéticas, com atuação do 

esternocleidomastoideo, ou seja, recrutando um músculo acessório mesmo durante 

a respiração basal,  revela ineficiência dos músculos inspiratórios usualmente ativos. 

Para Teixeira-Salmela et al, (2005) com relação ao padrão respiratório encontrou-se 

um maior predomínio dos músculos do gradil  costal nos indivíduos hemiparéticos 

comparado com saudáveis, durante aferição do VC. Isto pode indicar uma tendência 

a  menor  participação  do  abdômen  durante  o  ciclo  respiratório,  o  que  pode  ser 

causado por diminuição da excursão diafragmática por fraqueza do diafragma ou 

dos músculos abdominais.

Nosso estudo apresenta a limitação de não poder ter relacionado o local de 

lesão encefálica ou atestar etiologia através de um exame acurado de imagem, com 

as  alterações  respiratórias.  Novos  estudo  correlacionando  dados  de  exames  de 

imagem com a avaliação da função pulmonar e da capacidade funcional poderão 

elucidar alguns aspectos área dependente nas seqüelas do AVE e sua relação com 

o sistema respiratório.

Em conclusão, nossos resultados demonstram a existência de redução da 

atividade  eletromiográfica  dos  músculos  inspiratórios  em  hemiparéticos, 

apresentando  inclusive  alterações  distintas  entre  os  sexos  e  que  merecem  ser 

considerados no momento de avaliar e tratar as sequelas dos AVE respeitando as 

características próprias de cada paciente e considerando as variações funcionais e 

anatômicas que podem ser distintas em função do sexo do paciente.



Salientamos que embora os músculos do lado hemiparéticos tenham menor 

atividade,  eles  respondem  positivamente  ao  teste  com  Threshold®  incremental, 

sendo pertinente a realização de estudos que objetivem verificar as  repercussões 

de  um  treinamento  muscular  inspiratório  na  reabilitação  e  seus  efeitos   na 

capacidade funcional de hemiparéticos.
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Tabela  1  –  Descrição;  características  antropométricas,  cardiovasculares  e 
espirométricas da amostra estudada  (médias ±Erro padrão). 

(IMC=Índice de Massa Corpórea; PAsist= pressão arterial  sistólica; PAdiast= pressão arterial diastólica; FC= 
frequencia  cardíaca;  SpO

2
=  saturação  periférica  de  oxigênio;  Pimax=pressão    inspiratória  máxima; 

Pemax=pressão  expiratória  máxima;  FR=frequencia  respiratória;  VC=volume  corre  corrente;  CV  lenta= 
capacidade vital lenta; VEF

1
=fluxo expiratório forçado no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forçada.

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
AVE Saudáveis AVE Saudáveis

 (n = 11) (n = 6) (n = 21)  (n = 8)
      Média          Erro       Média          Erro p valor      Média          Erro       Média          Erro p valor

IDADE 52,4 3,9 49,5 5,4 NS 59,8 2,7 53,8 3,2 NS
PESO 58,8 3,1 64,9 5,7 NS 71,3 3,4 81,8 6,9 NS
ALTURA 1,6 0,0 157,2 3,0 NS 1,7 0,0 1,7 0,0 NS
IMC 23,6 1,2 26,8 1,3 NS 25,2 1,0 28,6 1,8 NS
Pasist 124,5 3,7 119,2 5,2 P<0,001 127,9 3,5 131,9 6,0 P<0,001
Padiast 85,0 2,0 79,2 3,3 P<0,001 84,0 2,7 88,1 5,3 P<0,001
FC 86,0 3,8 70,5 2,1 P<0,001 78,9 2,6 80,8 5,9 P<0,001
SpO2 97,0 0,7 98,3 0,4 NS 97,7 0,2 97,1 0,5 NS
Pimax 54,9 4,5 84,0 7,5 P<0,001 75,0 5,2 101,5 8,5 P<0,001
Pemax 34,5 3,6 69,7 3,8 P<0,001 60,1 3,7 95,3 5,4 P<0,001
FR 18,7 1,6 15,5 2,2 P<0,001 16,7 1,4 12,4 1,7 P<0,001
VC 0,5 0,0 0,6 0,1 P<0,001 0,6 0,1 0,7 0,1 P<0,001
CV lenta 1,9 0,2 2,7 0,4 P<0,001 2,8 0,2 3,7 0,2 P<0,001
VEF1 1,8 0,2 2,4 0,3 P<0,001 2,5 0,2 3,1 0,2 P<0,001
VEF1% 69,5 5,9 93,3 4,2 P<0,001 73,8 3,8 86,0 3,9 P<0,001
CVF 2,0 0,2 3,0 0,4 P<0,001 3,0 0,2 3,9 0,2 P<0,001
CVF% 67,3 5,5 94,8 7,8 P<0,001 69,6 3,7 89,7 5,4 P<0,001
VEF1/CVF 86,8 3,0 81,0 3,8 P<0,001 84,4 1,8 81,5 5,7 P<0,001
VEF1/CVF% 103,5 2,7 100,0 5,4 P<0,001 106,4 2,3 96,6 5,8 P<0,001



        
        Tabela 2: Valor (média±Erro padrão) em porcentagem de RMS da ativação 
        dos músculos esternocleidomastoidéo, escaleno e diafragma durante teste 
        incremental com Threshold® e avaliação de Pimax em hemiparéticos.

Sexo  Feminino Média  (%RMS) (µV)
Threshold® Músculos Lado parético Lado saudável   p valor 
15% Pimax Esternocleidomastoidéo 4,4±0,79 5,14±0,93 0,001

Escaleno 3,39±0,40 6,98±1,85 0,004
Diafragma 1,58±0,20 1,7±0,20 0,001

30% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,01±0,84 5,19±0,87 0,001
Escaleno 3,47±0,39 7,02±1,71 0,001
Diafragma 1,51±0,14 1,68±0,14 0,002

45% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,91±1,18 8,61±1,81 0,001
Escaleno 4,73±0,72 9,17±2,27 0,002
Diafragma 1,75±0,29 2±0,27 0,001

60% Pimax Esternocleidomastoidéo 7,13±1,03 9,33±1,57 0,001
Escaleno 5,83±1,04 10,84±2,65 0,001
Diafragma 2,02±0,38 2,31±0,37 0,001

Pimax Esternocleidomastoidéo 8,27±1,73 10,5±2,18 0,001
Escaleno 5,6±0,85 13,19±3,25 0,001
Diafragma 1,95±0,29 2,59±0,40 0,005

Sexo  Masculino Média  (%RMS) (µV)
Threshold® Músculos Lado parético Lado saudável   p valor
15% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,32± 0,92 6,96± 1,48 0,001

Escaleno 5,62± 0,94 7,36± 1,25 0,001
Diafragma 1,67± 0,15 1,96± 0,27 0,001

30% Pimax Esternocleidomastoidéo 6,28± 1,03 8,50± 1,45 0,001
Escaleno 5,89± 0,84 8,59± 1,21 0,001
Diafragma 1,95± 0,19 2,28± 0,39 0,001

45% Pimax Esternocleidomastoidéo 7,56± 1,08 10,1± 1,65 0,001
Escaleno 7,8± 1,17 10,2± 1,23 0,001
Diafragma 1,98± 0,17 2,36± 0,38 0,001

60% Pimax Esternocleidomastoidéo 7,27± 1,18 8,77± 1,65 0,001
Escaleno 6,8± 0,89 10,6± 1,81 0,001
Diafragma 2,09± 0,21 2,3± 0,28 0,002

Pimax Esternocleidomastoidéo 13,6± 2,23 18,3± 3,11 0,001
Escaleno 14,2± 3,44 19,2± 3,19 0,001
Diafragma 2,5± 0,38 3,46± 0,72 0,001



      Tabela 3: Valor (média±Erro padrão) da ativação muscular em percentuais de
      RMS para músculos inspiratórios de indivíduos hemiparéticos e de indivíduos 
      normais.

      

Sexo  Feminino Média  (%RMS) (µV)
Threshold® Músculos AVE (n=11) Saudáveis(n=6)  P valor
15% Pimax Esternocleidomastoidéo 4,4±0,8 6,85±2,77 NS

Escaleno 3,4±0,40 6,2±2,0 0,002
Diafragma 1,6±0,2 1,57±0,16 NS

30% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,02±0,84 5,7±2,0 NS
Escaleno 3,47±0,39 3,75±1,2 0,000
Diafragma 1,51±0,14 1,56±0,12 NS

45% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,9±1,18 5,93± 2,0 NS
Escaleno 4,73±0,72 5,20±3,9 0,002
Diafragma 1,25±0,3 1,3±0,16 NS

60% Pimax Esternocleidomastoidéo 7,14±1,03 8,63±3,45 NS
Escaleno 5,83±1,04 7,18±1,6 0,001
Diafragma 2,03±0,38 2,05±0,11 NS

Pimax Esternocleidomastoideo 8,27±1,73 8,81±2,86 0,000
Escaleno 5,6±0,85 10,99±4,7 0,000
Diafragma 1,96±0,3 1,97±0,10 NS

Sexo  Masculino Média  (%RMS) (µV)
Threshold® Músculos AVE(n=21) Saudáveis(n=8)  P valor
15% Pimax Esternocleidomastoidéo 5,03±0,9 5,09±2,3 NS

Escaleno 5,22±0,94 5,23±2,4 NS
Diafragma 1,64±0,15 2,14±0,39 0,001

30% Pimax Esternocleidomastoidéo 6,29±1,0 6,32±2,5 NS
Escaleno 6,0±0,84 6,07±3,0 NS
Diafragma 1,96±0,2 2,05±0,38 0,001

45% Pimax Esternocleidomastoidéo 7,47±1,0 7,51±2,31 NS
Escaleno 5,91±1,17 5,93±2,9 NS
Diafragma 1,98±0,18 2,64±0,6 0,000

60% Pimax Esternocleidomastoidéo 2,27±1,18 2,3±0,24 NS
Escaleno 3,4±0,9 3,45±1,12 NS
Diafragma 2,1±0,21 4,4±2,89 0,000

Pimax Esternocleidomastoideo 13,7± 2,24 14,2±6,58 0,002
Escaleno 14,2±3,44 14,44±6,48 0,001
Diafragma 2,5±0,38 3,34±0,97 0,000



Figura1:  Escore  da  Medida  de  Independência  Funcional  entre  hemiparéticos  e 
saudáveis de cada sexo (*p<0,05).



Figura 2: Correlação para hemiparéticas entre a PImax e as subcategorias da MIF
   (MIF=medida  de  independência  funcional;  MIFavd=cuidados  pessoais; 

MIFmobil=transferência; Pimax=pressão máxima inspiratória; p<0,05).



Figura  3:  Correlação positiva  fraca  para  hemiparéticos entre  MIFtotal  e  PImax e 
correlação  MIFtotal  e  PEmax  (MIF=medida  de  independência  funcional;  PImax= 
pressão inspiratória máxima; PEmax=pressão expiratória máxima; p<0,05). 



Figura 4:  Correlação moderada positiva para as hemiparéticas, entre CVF (%) e 
MIFesfincter (CVF=capacidade vital forçada; p<0,05).



              Figura 5 : Correlação positiva  moderada  e forte entre  o escore do MIF total  e a 
atividade  dos  músculos  esternocleidomastoidéo  do  lado  parético  durante  teste 
incremental  com  o  Threshold®  nas  cargas  15,  30,  45  e  60%  da  PImax. 
(ECavef=esternocleidomastoidéo  hemitórax  parético;  RMS=root  mean  square  = 
média do quadrado das raízes; MIF=medida de independência funcional; p<0,05).



Figura 6: Correlação positiva moderada entre a capacidade vital lenta e o músculo 
diafragma do hemitórax parético e saudável (p<0,05).



4 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS



Concluimos  que  a   eletromiografia  de  superfície  é  capaz  de  detectar 

diferenças na ativação dos músculos inspiratórios em hemiparéticos, assim como 

em saudáveis enquanto estes respiram contra a sobrecarga do teste incremental 

com Threshold®.

O teste  com  Threshold®  incremental  relaciona-se  à  capacidade  dos 

músculos  lidarem  com  aumento  progressivo  de  carga  inspiratória,  tem  boa 

reprodutibilidade, é amplamente utilizado e já se mostrou eficiente para avaliação da 

resistência muscular inspiratória, tendo boa tolerância inclusive em indivíduos idosos 

e hemiparéticos.

Dependendo do  local de acometimento, o AVE pode causar alterações nos 

centros  responsáveis  pelo  padrão  respiratório  automático  ou  voluntário.  No 

delineamento  do  presente  estudo,  enfocando  o  controle  respiratório  voluntário, 

avaliamos  a  ativação  dos  músculos  inspiratórios  durante  manobras  de  pressão 

inspiratórias máximas (PImax) e durante o teste incremental com Threshold®.  

Nossos  resultados  demonstram  a  existência  de  redução  da  atividade 

eletromiográfica  dos  músculos  inspiratórios  em  hemiparéticos,  apresentando 

inclusive alterações distintas entre os sexos.

Verificamos que embora os músculos do lado hemiparéticos tenham menor 

atividade, eles respondem positivamente ao teste incremental com Threshold® - o 

que  demonstra  a  utilidade  e  importância  de  um  treinamento  inspiratório  em 

hemiparéticos.   

Nosso estudo deve ser precussor de pesquisas com objetivo de avaliar  as 

repercussões de um treinamento muscular inspiratório sobre a função pulmonar, a 

reabilitação funcional  e o  melhor prognóstico de indivíduos com hemiparesia por 

AVE.
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ANEXO A:

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL:

N

Í

V

E

I

S

7 Independência Completa (Imediata, Segura)
6 Independência Modificada ( Dispositivo) Sem

Dependência Modificada                                                                   5 
Supervisão
4 Auxílio Mínimo ( Sujeito = 75% +)
3 Auxílio Moderado ( Sujeito = 50% +)

Dependência Completa
2 Auxílio Máximo ( Sujeito = 25% +)
1 Auxílio Total ( Sujeito = 0% +)

Com 

Assistência

Cuidado Pessoal                                                                            AVALIAÇÃO
 A. Comer

 B. Arruma-se/Cuidados com aparência

 C. Banhar-se

 D. Vestir - parte superior

 E. Vestir – parte inferior

 F. Higiene pessoal/ Asseio

      Controle de Esfíncter
 G. Gerenciamento de bexiga

 H. Gerenciamento do intestino

       Mobilidade
 Transferência:
 I. Cama, cadeira, cadeira de rodas

 J. Higiene pessoal

 K. Banheira, chuveiro

       Locomoção
 L. Caminhar/ cadeira de rodas

 O. Escadas

       Comunicação
 N. Compreensão

 O. Expressão

       Cognição Social
 P. Interação social

 Q. Solução de Problemas

 R. Memória

     FIM Total 126

NOTA: Não deixe espaços em branco: coloque 1 se o paciente não pode ser testado devido ao risco.



ANEXO B:

AVALIAÇÃO DA ESPASTICIDADE:

Escala de Ashworth modificada

                     GRAU   QUADRO CLÍNICO
0 Tônus muscular normal

1 Ligeiro aumento do tônus muscular, manifestado tensão 
momentânea ou por mínima resistência no final da 
amplitude de movimento, quando a região afetada é 
movida em flexão ou extensão.

  1+ Ligeiro aumento do tônus muscular, manifestado por 
tensão abrupta, seguida de resistência mínima em menos 
da metade da amplitude de movimento restante.

2 Aumento mais acentuado no tônus muscular durante a 
maioria da amplitude de movimento, mas as partes 
afetadas são facilmente movidas.

3 Aumento considerável do tônus muscular, movimento 
passivo difícil.

4 Partes afetadas rígidas, na flexão ou na extensão
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APÊNDICES



APÊNDICE A:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadores: 
Eliete Moreira Colaço

End. Evaristo Pereira da Costa, 109, Campina Grande, PB. Telefone:(83)8885-8511

Armèle de Fátima Dornelas de Andrade

Convidamos  o 

Sr(a)_____________________________________________________  a  participar 

da  pesquisa  entitulada  “AVALIAÇÃO  ELETROMIOGRÁFICA  DE  MÚSCULOS 

INSPIRATÓRIOS  EM  HEMIPARÉTICOS”,  cujo  objetivo  avaliar  os  músculos 

inspiratórios  de  indivíduos  com  fraqueza  em  uma  das  metades  do  corpo  após 

acidente vascular encefálico (trombose ou derrame).

Para seu prévio conhecimento, os riscos envolvem apenas desconforto 

respiratório  durante  a  avaliação  com  o  equipamento.  O  benefício  previsto  será 

diagnosticar, caso existam,  alterações presentes nos músculos respiratórios do lado 

que apresenta fraqueza.

A eletromiografia  é  um teste  para  ver  força  dos  músculos  e  para  ser 

realizada  tem  que  retirar  os  pêlos  do  local  com  gilete  descartável,  lixar  a  pele 

levemente com lixa de unha e passar álcool para limpeza da pele. Em seguida serão 

colocados  placas  adesivas  descartáveis  no  local  preparado  para  ver  a  força 

muscular.

Com relação ao procedimento, inicialmente será realizada uma avaliação 

global  para  coleta  de  informações  essenciais  como nome,  idade,  sexo,  pressão 

arterial,  saturação  de  oxigênio  (medidor  colocado  do  dedo  para  avaliar  como  o 

sangue está levando oxigênio para o corpo todo), frequência cardíaca e respiratória, 

pressão  inspiratória  (força  para  botar  o  ar  para  dentro  do  peito)  e  expiratória 

máximas (força para botar o ar para fora do corpo) e eletromiografia de superfície.

 Após essa avaliação, você respirará contra um equipamento com válvula 

que  gera  resistência  à  passagem  do  ar  (Threshold®),  cuja  resistência  nos 

aumentaremos  gradativamente.  Durante  o  treinamento  pode  surgir  sentir  leve 

desconforto respiratório, que perdurará apenas durante o esforço, e ao final desse 



procedimentos a pressão arterial será aferida novamente.

Desde que os dados registrados sejam utilizados apenas para fins de 

ensino  e  pesquisa,  eu, 

_________________________________________________________________, 

com  o  registro  __________________________,  declaro  que  fui  devidamente 

informado(a)  pela  pesquisadora  ________________________________________ 

sobre as finalidades da pesquisa e que me disponho a participar desta investigação. 

Concordo com a realização do teste e permito a utilização de fotos ou de qualquer 

material que seja necessário para a realização da pesquisa. 

Recife, ______ de_____________________ de ________

_______________________________      _____________________________
   Assinatura do(a) voluntário(a)                         Assinatura do pesquisador responsável

_______________________________      _____________________________
                                        Testemunha 1                                                         Testemunha 2



APÊNDICE B:                  
Ficha de Avaliação Respiratória

Identificação:

Nome: __________________________________________________ Sexo:________________

Idade:___________________ Telefone: ____________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________

Anamnese:

QP:_________________________________________________________________________

HDA_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

HPP:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Exame Físico:

Lado dominante Peso Altura PA FC SpO2

Ventilometria

TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3 TESTE 4 TESTE 5
FR
VM
VC

Manovacuometria

TESTE 1 TESTE 2 TESTE 3 TESTE 4 TESTE 5
PImax
PEmax

Threshold®

15% 30% 45% 60%

Nome do Arquivo:_____________________________________________________________
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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