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Resumo
Introdução: o Acidente Vascular Encefálico (AVE) caracteriza-se por um déficit neurológico agudo e está entre as principais causas de 
mortalidade e incapacidade no mundo. As complicações respiratórias são responsáveis pelo aumento dos custos com internamento 
hospitalar e estão associadas a piores desfechos funcionais. Objetivo: investigar a correlação entre o pico de fluxo da tosse e o 
controle postural em indivíduos após AVE na fase subaguda hospitalar. Metodologia: trata-se de um estudo observacional, de 
delineamento transversal, com indivíduos diagnosticados com AVE, em um hospital de referência em neurologia da rede pública 
estadual. Para quantificação do pico de fluxo da tosse (PFT) foi utilizado o aparelho Peak Flow Meter e para avaliação do controle 
postural a Escala de avaliação postural para pacientes após AVE (EAPA). A análise da correlação foi realizada utilizando-se o coeficiente 
de Pearson. Resultados: a amostra foi composta por 28 voluntários, com média de idade de 57,39±15,1 anos, em sua maior parte 
com diagnóstico de AVE isquêmico (78,6%), hemiparesia esquerda (70,8%), sexo feminino (67,9%), tempo médio de internação de 
21,6±18,0 dias, média do PFT 193,5±93,8 e de EAPA 21,6±11,0. Foi encontrada correlação positiva de moderada a boa entre o PFT e 
a EAPA (r= 0.52; p= 0.006). Conclusão: existe correlação positiva de moderada a boa entre capacidade da tosse e controle postural 
em indivíduos com AVE na fase subaguda hospitalar. Compreender essas alterações auxilia na sistematização dos programas de 
prevenção e reabilitação, desde o internamento.
Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Tosse. Controle postural. Hospitalização.

Abstract
Introduction: the Stroke is characterized by an acute neurological deficit and is among the main causes of mortality and disability in 
the world. Respiratory complications are responsible for increased hospital admission costs and are associated with worse functional 
outcomes. Objective: to investigate the correlation between peak cough flow and postural control in patients with stroke, in the 
subacute hospital phase. Methods: this is an observational, cross-sectional study with individuals diagnosed with stroke in a neurology 
referral hospital in the state public network. To quantify peak cough flow (PFC) the Peak Flow Meter device was used and to assess 
postural control the Postural Assessment Scale for patients after Stroke (PASS). Correlation analysis was performed using Pearson’s 
coefficient. Results: the sample consisted of 28 volunteers, with a mean age of 57.39±15.1 years, mean length of stay of 21.6±18.0 
days, most of them female (67.9%) and diagnosed with ischemic stroke (78.6%), left hemiparetic (70.8%), mean PFC 193.5 ± 93.8 L/
min and PASS 21.6 ± 11.0. A moderate to good positive correlation was found between PFC and PASS (r= 0.52; p= 0.006). Conclusion: 
there is a moderate positive correlation between coughing ability and postural control in patients with stroke in the subacute hospital 
phase. Understanding these changes helps in the systematization of prevention and rehabilitation programs, from hospitalization.
Keywords: Stroke. Cought. Postural balance. Hospitalization. 

INTRODUÇÃO
 O acidente vascular encefálico (AVE) caracteriza-se 

por uma lesão neurológica aguda, sendo reconhecida 
como a terceira principal causa de elevação da morbi-
dade em países de alta renda e a sétima em países de 
baixa a média renda, acometendo cerca de 33 milhões 
de indivíduos em todo o mundo1-3. No Brasil, com a 

crescente inversão da pirâmide etária, tornou-se uma 
das principais causas de morte e incapacidade a partir 
da 6ª década de vida, sendo evidenciado um cresci-
mento significativo entre os jovens nos últimos anos. A 
doença é considerada uma emergência médica, sendo 
o internamento hospitalar de extrema importância para 
a estabilização clínica e a instituição de terapias de alta
complexidade4-6.

O quadro clínico do AVE é caracterizado por 
hemiplegia ou hemiparesia, evidenciadas pela fraqueza 
muscular e pelas alterações sensório-perceptuais no 
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hemicorpo contralateral à lesão7,8. A assimetria corpo-
ral compromete não só a funcionalidade, mas também 
promove alterações na biomecânica respiratória. A tosse 
é um importante mecanismo de defesa e proteção da 
via aérea, sendo comumente prejudicada após o AVE, 
o que aumenta incidência de infecções pulmonares9,10. 
A pneumonia está entre as principais causas de morte 
após as primeiras semanas do evento agudo, sendo 
responsável por um aumento significativo dos custos 
com internamento hospitalar11-13.

 O controle postural em posição sentada é uma das 
primeiras aquisições motoras após o AVE, sendo um pré-
-requisito para marcha a e as atividades funcionais nos 
hemiparéticos. Os conceitos da biomecânica explicam 
o papel da estabilização central para preservação da 
mobilidade ativa dos membros periféricos14-16. A Classi-
ficação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF), é a principal referência teórica norteadora 
utilizada na busca do entendimento dessas alterações 
na saúde e nos estados de saúde em diversos contex-
tos, inclusive no ambiente hospitalar17-19. A avaliação 
do controle postural está diretamente relacionada aos 
domínios propostos pela CIF.

 A disfunção respiratória tem sido uma caracterís-
tica subestimada na fase subaguda da doença cerebro-
vascular. A maioria dos estudos se detém apenas as 
alterações respiratórias na fase crônica e (ou) visam 
apenas a reabilitação dos déficits motores e funcionais 
relacionados à doença20-22. Dessa forma, visando à 
integralidade da assistência aos sujeitos, a fim de fa-
vorecer a sistematização dos programas de prevenção 
e intervenção fisioterapêutica, o objetivo deste estudo 
foi investigar a correlação entre o pico de fluxo da tosse 
e o controle postural em indivíduos após AVE na fase 
subaguda hospitalar. 

METODOLOGIA
 Trata-se de um estudo observacional com deli-

neamento transversal e amostra por conveniência, 
realizado no período de julho de 2020 a outubro de 
2021, em um hospital público referência em neurologia 
em Salvador (BA). O projeto foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética e Pesquisa sob parecer 4.982.188 e CAEE 
15885919.2.0000.5028. O termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelos pacientes 
ou familiares. 

 Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de 
AVE, isquêmico e (ou) hemorrágico, avaliados por neu-
rologista, com diagnóstico confirmado por Tomografia 
Computadorizada de Crânio e (ou) Ressonância Magné-
tica, com idade entre 18 e 85 anos, de ambos os sexos, 
com quadro clínico estável, déficit de controle postural, 
hospitalizados para tratamento do evento subagudo, 
considerado a partir do sétimo dia após o AVC. 

 Foram excluídos indivíduos incapazes de compre-
ender as instruções nos testes, bem como os afásicos e 

(ou) com distúrbios psiquiátricos que impossibilitassem 
a realização dos exames previstos, os que apresentas-
sem desordens oromiofuncionais que impossibilitavam 
o efetivo uso do bocal do Peak Flow Meter. E ainda os 
que tinham história pregressa de disfagia, intubação oro-
traqueal ou traqueostomizados, os que apresentavam 
alguma patologia com transmissão por contato ou via 
aérea, inviabilizando o uso dos materiais, os portadores 
de cardiopatias conhecidas, HAS não tratada e hábito 
tabagista. 

 A avaliação foi realizada por fisioterapeutas treina-
dos com especialização na área de fisioterapia respirató-
ria, UTI e Neurofuncional, diretamente com o paciente, 
após instrução e treinamento prévio com padronização 
dos métodos. Para registro dos dados foi utilizado um 
questionário de coleta construído pelos autores onde 
seriam registrados os seguintes dados: idade, tempo de 
internação, diagnóstico clínico, lateralidade da hemipa-
resia, sexo e comorbidades assoaciadas. 

A mensuração do pico de fluxo de tosse (PFT), que 
caracteriza o mecanismo de proteção de vias aéreas, foi 
realizada através do aparelho Peak Flow Meter. O indi-
víduo foi posicionado com a cabeceira a 90°, em uso de 
um clipe nasal para evitar escape de ar sendo o aparelho 
sustentado pelo examinador na posição vertical. Foi so-
licitado uma inspiração máxima, próxima da capacidade 
pulmonar total, seguida de uma manobra única de tosse. 
O teste foi realizado três vezes sendo considerando o 
maior valor obtido para análise estatística. Os valores de 
PFT abaixo de 160L/min foram associados à ineficiência 
da tosse em realizar a remoção de secreções, e valores 
iguais ou acima de 270L/min foram utilizados para iden-
tificar pacientes que possuíam efetividade da tosse23. 

A escala de avaliação postural para pacientes após 
de AVE (EAPA) foi utilizada para avaliar a capacidade de 
o indivíduo manter e (ou) alterar uma determinada pos-
tura nas posições de decúbito, sedestação e ortostase. 
Composta por 12 itens, divididos em duas partes, a pri-
meira com tarefas envolvendo manutenção de postura, 
e a segunda com tarefas relacionadas a mudanças de 
postura. Foi atribuído, para cada item, o valor de 0 a 3, 
com uma pontuação total que varia de 0 a 36 pontos. 
Quanto maior o escore, melhor desempenho na escala24. 

Para análise dos dados demográficos e clínicos, 
foram utilizadas estatísticas descritivas. Os dados de 
variáveis contínuas foram avaliados com medidas de 
tendência central e dispersão e expressos como medias, 
medianas, desvio-padrão e intervalos de confiança. 
Dados de variáveis dicotômicas ou categóricas foram 
avaliados com medidas de frequência e expressos 
como porcentagens, com o uso do software SPSS (Sta-
tisticalPackage for the Social Sciences) for Windows 
(versão 22.0). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para 
verificar a normalidade dos dados. Para mensuração da 
correlação das variáveis explicativas sobre o desfecho 
primário, foi utilizado o coeficiente de Pearson. Com 
base na literatura, consideram-se os coeficientes entre 
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0,00 a 0,25 como indicadores de pouca ou nenhuma 
correlação, entre 0,25 a 0,50 sugerindo um grau fraco 
de correlação, valores entre 0,50 e 0,75 indicando uma 
correlação de moderada a boa e valores acima de 0,75 
foram considerados de boa a excelente correlação25. O 
nível de confi ança adotado foi de 95%, considerando um 
valor de p < 0,05 para se obter signifi cância estatí sti ca.  

RESULTADOS
A amostra foi composta por 28 indivíduos, com média 

de idade de 57,39±15,1 anos, tempo médio de internação 
de 21,6±18,0 dias, média do PFT 193.5±93.8 e de EAPA 
21.6±11.0. Majoritariamente, 22 (78,6%) apresentaram, 
diagnósti co de AVE isquêmico, 20 (70,8%) hemiparesia 
esquerda; e 19 (67,9%) eram do sexo feminino. Apre-
sentaram, como comorbidades principais, hipertensão 
arterial sistêmica 13 (46,4%), eti lismo 8 (28,6%) e diabetes 
mellitus 7 (25%). (Tabela 1)

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas da 
amostra (N=28)

Variáveis Média ±DP  N (%)
Idade (anos) 57.3 ± 15.1
Tempo de internação (dias) 21.6± 18.0
PFT (L/min) 193.5 ± 93.8
EAPA 21.6 ± 11.0
Diagnósti co clínico

AVE isquêmico  22 (78.6)
AVE hemorrágico  6 (21.)

Hemiparesia 
Direita  8 (29.2)
Esquerda  20 (70.8)

Sexo 
Masculino  9 (32.1)
Feminino  19 (67.9)

Comorbidades
HAS  13 (46.4)
Eti lismo  8 (28.6)
DM  7 (25.0)
Obesidade  4 (14.3)
Insufi ciência renal  4 (14.3)
Cardiopati a  3 (10.7)
Sedentarismo  1 (3.6)

Fonte: dados da pesquisa 
Legenda: HAS = Hipertensão arterial sistêmica; DM = Diabetes mellitus; 
PFT = Pico de fl uxo da tosse EAPA= Escala de Avaliação Postural para 
pacientes após AVE

Em relação à análise da capacidade de tosse com o 
controle postural, foi encontrada correlação positi va de 
moderada a boa entre PFT e a EAPA (r= 0.52; p= 0.006). 
(Figura 1)

Figura 1 – Correlação do PFT com a EAPA (r= 0,52 p= 0,006)

Fonte: autoria própria

Legenda: PFT = Pico de fl uxo da tosse; EAPA= Escala de Avaliação Postural 
para pacientes após AVE.

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo evidenciam correlação 

positi va entre o PFT e EAPA, sugerindo que a capacidade 
da tosse se relaciona com o controle postural em indiví-
duos após o AVE, desde a fase subaguda hospitalar. Diante 
desses achados e sabendo-se do intenso processo de 
neuroplasti cidade após a lesão aguda, que reverberam 
nos principais ganhos funcionais nas fases iniciais da 
doença, tornam-se válidas a avaliação e a reabilitação 
respiratória desde o internamento, visando à minimização 
de complicações pulmonares futuras26.

 Não foram encontrados estudos que avaliassem a 
correlação entre o PFT e o controle postural, sendo encon-
trada apenas relação com a pressão expiratória máxima 
(Pemáx) e o pico de fl uxo expiratório (PFE). Contudo, a 
Pemáx e o PFE refl etem, de forma direta o PFT, pois, em 
se tratando do mecanismo da tosse, a contração força-
da da musculatura expiratória é um pré-requisito e faz 
parte da última etapa, precedida pela elevada pressão 
intrapulmonar e o fechamento da glote26,27. Jandt et al.28 

(2011)avaliaram a correlação entre o controle de tronco e 
a Pemáx e o PFE na fase crônica após o AVE e, encontraram 
correlação positi va entre as medidas.

 No presente estudo, foi encontrado baixo valor médio 
do PFT em relação ao previsto para indivíduos saudáveis, 
o que sugere o comprometi mento da capacidade da tosse. 
Santos et al.29 (2020)também encontraram valores de PFT 
reduzidos em uma amostra de pacientes após o AVE, nas 
fases subaguda e crônica. Isso pode ser justi fi cado pela 
assimetria postural resultante da hemiplegia e as possíveis 
repercussões na biomecânica respiratória nessa popula-
ção. Tais alterações promovem a elevação e a alteração da 
zona de aposição diafragmáti ca, repercuti ndo na dinâmica 
toracoabdominal e na geração dos volumes e capacidades 
pulmonares, com consequente comprometi mento da 
efeti vidade da tosse30-32.

 No presente estudo os indivíduos apresentaram 
declínio signifi cati vo do controle de tronco. Verheyden et 



Correlação entre pico de fl uxo de tosse e controle postural em indivíduos
após AVE na fase subaguda hospitalar

627Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 21, n. 3, p. 624-628, set./dez. 2022

al.30 (2007), encontraram resultados semelhantes para o 
mesmo perfi l de pacientes, em comparação com indivídu-
os saudáveis da mesma idade e sexo. Esse achado pode ser 
justi fi cado pela diferença na capacidade plásti ca do SNC 
frente às diferentes fases de convalescença da doença. Na 
fase crônica, as estratégias compensatórias favorecem um 
maior recrutamento da musculatura do lado não paréti co 
e os ajustes posturais, diferentemente da fase subaguda, 
ainda em processo de reorganização corti cal31,32.

 Nesta pesquisa a sequela motora da doença ocorreu 
majoritariamente no lado esquerdo. Estudos mostram 
a existência de diferenças importantes entre os défi cits 
motores de um AVE com lesão à esquerda e à direita. 
A recuperação do controle postural em pacientes com 
hemiparesia do lado esquerdo é mais lenta do que no 
lado direito, devido à evolução com o quadro de hemi-
negligência característi co da sequela esquerda33,34. Esses 
fatores somados à assimetria corporal já estabelecida, 
intensifi cam, em longo prazo, os impactos negati vos na 
bioimpedância respiratória, que consequentemente, 
culminam no surgimento de complicações respiratórias 
nos hemiparéti cos à esquerda35.

O presente estudo apresentou limitações que impos-
sibilitam a generalização dos resultados. Não foi possível 
obter uma amostra com mais voluntários, devido ao 
número reduzido de acesso dos pacientes aos serviços 
de saúde o período da pandemia do coronavirus, a cele-
ridade das altas, que difi cultou no tempo de análise do 
termo para aceite, a restrição das visitas familiares, que 
gerou insegurança em aceitar ser voluntário da pesquisa, 
o receio de parti cipar da pesquisa pelo risco de contami-
nação, além do afastamento de profi ssionais do grupo de 
pesquisa por moti vos de saúde.

CONCLUSÃO
 Os achados deste estudo evidenciaram correlação 

positi va entre o PFT e EAPA, sugerindo que a capacidade 
da tosse se relaciona com o controle postural em indiví-
duos após o AVE, desde a fase subaguda hospitalar. Dessa 
forma, a detecção precoce dessas alterações favorece a 
uti lização de intervenções adequadas durante o interna-
mento e minimiza as possíveis complicações após a alta. 
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