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RESUMO 

 

Gonçalves, Camila R. Impacto do acidente vascular encefálico isquêmico e hemorrágico 

na atividade eletromiográfica dos músculos respiratórios e acessórios, força muscular 

respiratória e função pulmonar. 2021. 89p. Tese (Doutorado). Faculdade de Odontologia de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doença caracterizada pelo início súbito de sinais e 

sintomas clínicos com déficits neurológicos persistentes por mais de 24 horas, ocasionando 

distúrbios da circulação sanguínea cerebral e comprometendo a função encefálica de maneira 

focal ou global. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a função respiratória de indivíduos com 

diagnóstico clínico de AVC do tipo isquêmico e hemorrágico, com tempo superior a cinco anos 

e comparar com um grupo de indivíduos sem comprometimento neurológico (grupo controle), 

as possíveis disfunções respiratórias e musculoesqueléticas provocadas e persistentes após um 

AVC. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Esta pesquisa foi de caráter observacional do 

tipo transversal, onde foi avaliado a atividade dos músculos respiratórios e acessórios, força 

muscular respiratória e função pulmonar de indivíduos após AVC do tipo isquêmico e 

hemorrágico. A amostra foi constituída 24 indivíduos, com faixa etária entre 30 e 80 anos, 

distribuídos em dois grupos: com Acidente Vascular Cerebral isquêmico e hemorrágico 

(GAVC, n= 12) e grupo controle (GC, n = 12). Os grupos foram pareados por gênero, idade e 

IMC. A distribuição do grupo GAVC foi determinada por (6) seis indivíduos com diagnóstico 

de AVC isquêmico e (6) seis com AVC hemorrágico, comprovado por laudo médico. Foi 

realizada análise descritiva e análise estatística comparando amostras independentes (teste t), 

além de análise intragrupos adotando um nível de significância de 95% (p≤0,05). Os resultados 

obtidos nesta pesquisa indicaram que os indivíduos após acidente vascular cerebral isquêmico 

e hemorrágico obtiveram alterações significativas em relação ao grupo controle, como aumento 

da atividade dos músculos respiratórios e acessórios e redução da força muscular respiratória. 

Em relação à avaliação espirométrica, os resultados não apresentaram alterações significativas. 

Pode-se concluir que os indivíduos após acidente vascular cerebral apresentaram déficits 

neuromusculares, com alterações significativamente positivas da atividade eletromiográfica 

dos músculos respiratórios e acessórios, além da redução da força muscular respiratória e 

também dos volumes e capacidades pulmonares. 

Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral. Sistema respiratório. Eletromiografia de 

Superfície. Manovacuometria. Espirometria. 
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ABSTRACT 

Gonçalves, Camila R. Impact of ischemic and hemorrhagic stroke on electromyographic 

activity of respiratory and accessory muscles, respiratory muscle strength and pulmonary 

function. 2021. 89p. Thesis (Doctorate degree). Faculty of Dentistry of Ribeirão Preto, 

University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 

 

Stroke is a disease characterized by the sudden onset of clinical signs and symptoms with 

persistent neurological deficits for more than 24 hours, causing disturbances in cerebral blood 

circulation and compromising focal or global brain function. The objective of this research was 

to evaluate the respiratory function of individuals with a clinical diagnosis of ischemic and 

hemorrhagic stroke, for more than five years, and to compare the possible respiratory and 

musculoskeletal disorders caused with a group of individuals without neurological impairment 

(control group). and persistent after a stroke. The research was approved by the Research Ethics 

Committee of the Faculty of Dentistry of Ribeirão Preto, University of São Paulo. This research 

was of an observational cross-sectional nature, where the activity of respiratory and accessory 

muscles, respiratory muscle strength and lung function of individuals after ischemic and 

hemorrhagic stroke were evaluated. The sample consisted of 24 individuals, aged between 30 

and 80 years, divided into two groups: with ischemic and hemorrhagic stroke (GAVC, n=12) 

and a control group (CG, n=12). The groups were matched for gender, age and BMI. The 

distribution of the GAVC group was determined by (6) six individuals diagnosed with ischemic 

stroke and (6) six with hemorrhagic stroke, confirmed by medical report. Descriptive analysis 

and statistical analysis were performed comparing independent samples (t test), in addition to 

intragroup analysis adopting a significance level of 95% (p≤0.05). The results obtained in this 

research indicated that individuals after ischemic and hemorrhagic stroke had significant 

changes compared to the control group, such as increased activity of respiratory and accessory 

muscles and reduced respiratory muscle strength. Regarding the spirometric evaluation, the 

results did not show significant changes. It can be concluded that individuals after a stroke had 

neuromuscular deficits, with significantly positive changes in the electromyographic activity 

of respiratory and accessory muscles, in addition to a reduction in respiratory muscle strength 

and also in lung volume and capacity. 

Keywords: Stroke. Respiratory system. Surface Electromyography. Manovacuometry. 

Spirometry. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma patologia que surge de forma aguda e pode 

ser definida pela redução ou interrupção completa do fluxo sanguíneo da região cerebral e pode 

se dividir em dois tipos: isquêmico e hemorrágico (SILVA et al., 2019).  

Essa divisão é dada pela peculiaridade da lesão cerebral na qual o tipo isquêmico pode 

ser resultante de um infarto ou bloqueio/obstrução de uma artéria cerebral que impede o fluxo 

sanguíneo para o cérebro e no caso de um acidente isquêmico transitório (AIT) pode ocorrer 

um novo evento. Já o tipo hemorrágico é resultante de extravasamento sanguíneo por ruptura 

de determinada artéria cerebral, com consequente sangramento intraparenquimatoso ou 

subaracnóideo.  

Aproximadamente 14 milhões de AVC ocorrem anualmente no mundo, com cerca de 

38 mil casos por dia e 1/3 desses casos é fatal e o outro 1/3 dos sobreviventes apresentam 

incapacidade permanente (MARZOLINI et al., 2019). São descritos que 85% dos óbitos estão 

relacionados aos países não desenvolvidos ou em desenvolvimento (CAMPELO et al., 2021).   

No Brasil é a segunda causa de morte e a principal morbidade crônica no mundo. O tipo 

isquêmico é o mais frequente, em aproximadamente 85% dos casos (VITT et al., 2019) e as 

maiores taxas de incidência e mortalidade ocorrem nas regiões com menor desenvolvimento 

econômico, como por exemplo no Nordeste (SOUZA et al., 2017). 

As características que mais propiciam a desencadear o acidente vascular cerebral são 

os hábitos de vida (alimentação, vícios), aspectos ambientais, fator idade e gênero. A idade e 

gênero também são causas importantes para o diagnóstico da doença, sendo que a faixa etária 

entre 55 e 60 anos no gênero masculino são mais propícios para o desenvolvimento do AVC 

(LISABETH et al., 2018). 

O principal fator de risco para o desenvolvimento do AVC, seja do tipo isquêmico ou 

hemorrágico, é a hipertensão arterial sistêmica, podendo levar ao comprometimento de todas 
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as artérias cerebrais, de grande, média ou pequeno calibre. O comprometimento das artérias de 

grande calibre geralmente ocorre na camada íntima, levando a aterosclerose (BARBOSA, 

2019). 

Outros fatores como, dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, uso de 

anticoncepcionais e cefaleia do tipo migrânea também são fatores que predispõem ao AVC 

(ARAÚJO et al., 2017). 

Os déficits mais comuns após AVC se dão por sequelas motoras, como hemiplegia, 

hemiparesia e paresia facial central. Distúrbios da fala e linguagem também estão frequentes 

(BRASIL. Ministério da Saúde 2013). 

As alterações respiratórias também são frequentemente descritas na literatura em 

indivíduos após AVC, visto que a respiração ocorre pela ação dos músculos estriados 

esqueléticos. Tais alterações são caracterizadas pelo comprometimento da mecânica pulmonar 

e redução da força muscular respiratória, além de prejuízos na função pulmonar, causando 

fraqueza respiratória, alterações no padrão respiratório e redução dos volumes e fluxos 

respiratórios, gerando complicações respiratórias frequentes e internações recorrentes 

(MENEZES et al., 2016).  

Existem evidências que apontam que aproximadamente 40% dos sobreviventes de AVC 

apresentam importante redução na mobilidade diafragmática, causando alterações pulmonares 

funcionais de até 50% quando comparados aos valores esperados pela idade (LLE, PARK & 

LEE, 2019)   

A fisiopatologia desta doença é complexa e envolve diversos eventos, como perda de 

homeostase celular, acidose, aumento da concentração de cálcio intracelular, toxicidade por 

radical livre, ativação de células gliais e infiltração de leucócitos. Desta forma, observa-se uma 

hipertonia elástica e durante a palpação é possível observar a musculatura densa com um 

aumento dos reflexos tendinosos profundos (JIAN C. et al., 2017). 



23 

 

As patologias neurológicas podem estar diretamente interligadas às disfunções 

respiratórias, sendo o AVC uma patologia que acomete diretamente a qualidade de vida destes 

indivíduos, que podem apresentar prejuízos na atividade eletromiográfica, na força muscular 

respiratória e na função pulmonar (VERHEYDEN et al., 2008).  

O sedentarismo também é um fator importante e muito comum após o AVC, podendo 

afetar de forma negativa o retorno da vida diária desses indivíduos, porque assim que ocorre a 

alta hospitalar e retorna ao seu domicílio, principalmente quando há déficits funcionais, 

ocasiona uma regressão da sua qualidade de vida. Diante disso, a atuação do Fisioterapeuta se 

faz necessária para auxílio na execução de diversas intervenções, tanto motoras quanto 

respiratórias e consequentemente na recuperação da saúde destes indivíduos (FERRETTI et al., 

2015). 

1.1 Avaliação da atividade dos músculos respiratórios e acessórios  

 A eletromiografia de superfície (EMG) é um recurso que monitora a atividade elétrica 

das membranas excitáveis, representando a medida dos potenciais de ação do sarcolema. A 

somatória algébrica de todos os sinais que são detectados sob a área de alcance dos eletrodos 

em determinada área representa o sinal eletromiográfico (SEMG), porém, este pode ser afetado 

por características musculares, anatômicas e/ou fisiológicas, bem como pelo controle do 

sistema nervoso periférico e também pela instrumentação utilizada para aquisição dos sinais 

mioelétricos (MUSTO et al., 2017). 

O sinal eletromiográfico é um sinal analógico que deve ser convertido para um sinal 

digital e ajustado, dependendo da tarefa e condições de análises (MERLETTI; MUCELI, 

2019).  

Os eletrodos podem ser classificados de duas formas: eletrodos monopolares ou 

bipolares. Os eletrodos monopolares são representados por um eletrodo posicionado sobre a 
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fibra muscular e o outro, que representa o eletrodo de referência, sendo posicionado em locais 

onde não haja o risco de afetar o feixe de captação do sinal, geralmente em regiões de 

proeminência óssea. Para isto, mede-se somente a diferença de potencial entre os dois pontos 

(BASMAJIAN, 1976). Já na técnica bipolar são posicionados dois eletrodos na região a ser 

analisada. Nesta técnica, há um terceiro eletrodo conhecido como “eletrodo de referência”, que 

é também posicionado em um local onde não afetará o campo de coleta do sinal 

(GONÇALVEZ, 2006). 

A eletromiografia de superfície é realizada com a transposição dos eletrodos sobre a 

pele, onde é realizado a somatória da atividade elétrica de todas as fibras musculares ativas de 

uma determinada região, sendo um método não invasivo e de fácil aplicação (DE LUCA, 

1997). A EMG é utilizada em diversos tipos de análises clínicas por seus resultados serem 

fidedignos. Com isto, é possível utilizar esta ferramenta para avaliar a atividade 

eletromiográfica do sistema respiratório, afim de compreender possíveis comprometimentos 

que os indivíduos após AVC podem apresentar na atividade dos músculos respiratórios 

(RAMSOOK, et al., 2017). 

1.2 Avaliação da força muscular respiratória 

De acordo com o estudo de Costa et al., (2010) as alterações da força muscular 

respiratória são quantificadas por meio de um equipamento denominado manovacuômetro, 

sendo este, responsável por medir as pressões respiratórias máximas com excelente precisão. 

O teste realizado com o manovacuômetro é simples, rápido e não invasivo, no qual são 

obtidos a pressão expiratória máxima (PEmáx) e a pressão inspiratória máxima (PImáx), afim 

de auxiliar na avaliação muscular respiratória (SANTOS, 2017). 

Levando em consideração que a pressão expiratória é realizada a partir da capacidade 

pulmonar total (CPT), este é representada pela pressão expiratória máxima (PEmáx), e a 
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pressão inspiratória máxima é mensurada ao nível do volume residual (VR), que no teste de 

força muscular é representada pela PImáx, para sua melhor mensuração. 

Os indivíduos após AVC podem apresentar alterações e déficits musculares, e devido a 

isto também podem ocorrer alterações nos músculos inspiratórios e expiratórios. Com o 

acometimento do AVC, estes indivíduos ficam totalmente mórbidos e por muitas vezes, o 

sedentarismo é uma consequência eminente após o acidente vascular.  

Sendo assim, a avaliação com o manovacuômetro é indispensável, pois a integridade 

dos músculos respiratórios (inspiratórios e expiratórios) pode ser afetada de forma significante 

e essa forma de avaliação correlaciona o quanto de déficit respiratório o indivíduo está 

apresentando (LUVIZUTTO et al., 2017). 

1.3 Avaliação da função pulmonar 

A espirometria ou prova de função pulmonar é a medida do ar que entra e sai dos 

pulmões e pode ser realizada durante a manobra de respiração lenta ou manobras de expiração 

forçada (PEREIRA, 2002).  

Esta ferramenta é muito utilizada na prevenção e avaliação diagnóstica de sintomas 

respiratórios gerais ou limitação aos esforços, na classificação da gravidade da doença e 

também no prognóstico de doenças respiratórias (LANGAN e GOODBRED, 2020). 

Este exame mensura o volume e os fluxos aéreos extraídos de manobras inspiratórias e 

expiratórias máximas forçadas ou lentas, sendo especialmente útil analisar os resultados 

medidos pela manobra forçada (PEREIRA, 2002). A mensuração ocorre em pontos de tempos 

específicos durante a expiração completa por meio da força precedida de uma inspiração 

máxima. Os parâmetros mais utilizados, relatados na literatura são o volume total expirado, 

conhecido como capacidade vital forçada (CVF); volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1); e a sua relação VEF1/CVF, conhecido como índice de Tiffeneau (JONG, et 
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al., 2020). O resultado do teste é representado por meio de um gráfico, demonstrando os 

volumes e capacidades pulmonares atingidos pelo indivíduo e poderá indicar a presença de 

distúrbios ventilatórios, como obstrutivo, restritivo ou também distúrbios mistos. 

Os indivíduos após AVC podem apresentar um desequilíbrio de dois grupos 

musculares: inspiratórios e expiratórios, em suas atividades fásicas e tônicas, por atuarem em 

sinergia (PIZZOL et al., 2004). Este desequilíbrio muscular resulta em retração da parede 

torácica juntamente à redução da atividade tônica dos músculos abdominais e do diafragma, 

causando um padrão respiratório reduzido e menos eficiente, que pode estar relacionado às 

complicações respiratórias (FERNANDES et al., 2008). 

Sendo assim, realizar a espirometria para avaliar a capacidade de volume e fluxo é 

essencial para relacionar a integridade dos músculos inspiratório e expiratórios com o déficit 

muscular na doença de AVC. 

Desta forma, com as possíveis alterações encontradas nos indivíduos após o AVC, 

nossa hipótese é que ao avaliar o grupo após o AVC, independentemente de serem indivíduos 

com AVC isquêmico ou hemorrágico, deve haver diferença significativa na atividade 

eletromiográfica dos músculos respiratórios e acessórios, na força muscular respiratória e 

também função pulmonar destes indivíduos quando comparados com o grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

PROPOSIÇÃO 



28 

 

2 PROPOSIÇÃO 

2.1 Objetivo Geral 

O objetivo primário desta pesquisa foi avaliar e comparar a atividade eletromiográfica 

dos músculos respiratórios e acessórios, força muscular respiratória e função pulmonar de 

indivíduos com diagnóstico clínico de AVC do tipo isquêmico e hemorrágico comparados com 

indivíduos sem comprometimento neurológico (grupo controle). 

2.2 Objetivos Específicos 

 Avaliar a atividade eletromiográfica respiratória de indivíduos após AVC comparado 

ao grupo controle. 

 Avaliar a força muscular respiratória de indivíduos após AVC comparado ao grupo 

controle. 

 Avaliar a função pulmonar de indivíduos após AVC comparado ao grupo controle. 

 Divulgar resultados que contribuam para a comunidade científica e acadêmica sobre a 

relação do AVC com a função respiratória. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 



30 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Delineamento da pesquisa  

Participaram desta pesquisa indivíduos com diagnóstico clínico de AVC do tipo 

isquêmico e hemorrágico e indivíduos sem comprometimento neurológico. A pesquisa se 

enquadrou em um estudo observacional do tipo transversal, para avaliação do sistema 

respiratório por meio da atividade eletromiográfica, força muscular respiratória e função 

pulmonar. 

 Todas as coletas de dados foram realizadas no Laboratório de Eletromiografia “Prof. 

Dr. Mathias Vitti” do Departamento de Biologia Básica e Oral da Faculdade de Odontologia 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FORP/USP) e por instituições de assistência 

em saúde parceiras: Clínica de Fisioterapia do Centro Universitário UNIFAFIBE, 

Bebedouro/SP, Clínica de Fisioterapia e Laboratório de Análise Biomecânica do Movimento 

(LABIM) do Centro Universitário Claretiano de Batatais/SP e Clínica de Fisioterapia da 

Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo de acordo com a resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde (CAAE: 92222318.8.0000.5419) (Anexo 1). Todos os 

indivíduos foram convidados a participar da pesquisa, informados sobre os propósitos e etapas 

do estudo e anuíram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 

3.2 Características da Amostra e da População  

Os indivíduos foram selecionados nos centros de assistência em saúde das comunidades 

de Ribeirão Preto/SP, Bebedouro/SP e região. No total foram selecionados vinte e quatro 

indivíduos com idade entre 30 e 80 anos, de ambos os gêneros, que foram divididos em dois 
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grupos: 12 indivíduos do grupo AVC (GAVC) e 12 indivíduos sem comprometimento 

neurológico, do grupo controle (GC), conforme a Figura 1.  

 

Figura 1: Fluxograma de distribuição da amostra da pesquisa. 

 



32 

 

Os grupos foram pareados, indivíduo a indivíduo, por gênero, idade e IMC. A 

distribuição do grupo AVC foi determinada por seis (6) indivíduos com diagnóstico de acidente 

vascular cerebral isquêmico e (6) seis com acidente vascular cerebral hemorrágico, 

comprovado por laudo médico (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Características da amostra e critérios de pareamento indivíduo a indivíduo. 

Características Valor p GAVC GC 

Gênero - 6(M)/6(F) 6(M)/6(F) 

Tipo -- 6(AVCh)/ 6(AVCi) - 

HC acometido - 9(D)/3(E) - 

Idade 0,71 56,16 ± 4,04 54,08 ± 3,97 

IMC 0,95 28,65 ± 1,04 28,54 ± 1,44 

M- Masculino, F- Feminino, AVCh- Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico, AVCi- Acidente Vascular 

Cerebral Isquêmico, HC- Hemisfério Cerebral, D- Direito, E- Esquerdo, IMC- Índice de Massa Corporal. 

 

 

3.3 Cálculo Amostral 

O cálculo amostral foi realizado a priori (software G* Power 3.1.9.2; Franz Faul, Kiel 

University, Kiel, Germany). A amostra probabilística calculada considerou o número da 

população finita de 26 milhões de casos de doenças cerebrovasculares na população mundial, 

de acordo com a Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares (SCHIMMEL et al., 

2017). O cálculo amostral foi realizado usando 80% do poder estatístico para detectar uma 

diferença de 20% entre os grupos, considerado um intervalo de confiança de 90%, obtendo um 

número final de 12 indivíduos. 

Portanto, vinte e quatro participantes, com faixa etária entre 30 e 80 anos de idade, 

oriundos dos centros de assistência em saúde das comunidades de Ribeirão Preto, Bebedouro 

e região, foram selecionados baseados nos critérios de inclusão e exclusão e distribuídos em 
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dois grupos: com acidente vascular cerebral do tipo isquêmico e hemorrágico (GAVC, n = 12) 

e grupo controle (GC, n = 12), pareados indivíduo a indivíduo por gênero, idade e índice de 

massa corporal (IMC). 

3.4 Critérios de Seleção 

 3.4.1. Critérios de Inclusão: 

 Indivíduos com diagnóstico clínico comprovado de Acidente Vascular Cerebral 

Isquêmico e hemorrágico; 

 Indivíduos de ambos os gêneros e idades entre 30 e 80 anos, sem histórico de 

comprometimento pulmonar prévio ao AVC; 

 Tempo de diagnóstico superior a cinco anos; 

 Não apresentarem alterações degenerativas e/ou funcionais diagnosticadas; 

 Não ser tabagista; 

 Estar em fase de tratamento clínico. 

3.4.2. Critérios de Exclusão: 

 

 Apresentar déficit cognitivo ou outras patologias neurológicas associadas; 

 Não estar em fase de tratamento clinico; 

 Apresentar ulcerações, feridas abertas ou hipersensibilidade cutânea; 

 Estar fazendo uso medicamentoso de relaxantes musculares ou analgésicos; 

 Indivíduos tabagistas; 

 Apresentar sinais e/ou sintomas gripais na semana da avaliação; 

 Apresentar deformidades de caixa torácica ou escoliose moderada a severa. 
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3.5 Instrumentos para Coleta de Dados 

 Em todos os momentos durante as coletas de dados dos voluntários da pesquisa, o 

pesquisador se paramentou com equipamentos de proteção individual (EPI’s), tais como: 

touca, máscara N95, óculos de proteção, jaleco e luvas. 

3.5.1 Ficha de avaliação para coleta de dados clínicos dos indivíduos participantes da 

pesquisa 

 Previamente a coleta de dados, os indivíduos foram submetidos a uma triagem para a 

aplicação dos critérios de seleção da amostra. 

 Foi então realizado a anamnese e aplicada a ficha de avaliação (autoria própria), 

(ANEXO 3), que contemplou as seguintes informações: Nome completo, Estado Civil, 

Gênero, Peso, Altura, Diagnóstico, Tempo de Diagnóstico, Encaminhamento Médico, Nome 

do Médico, Sintomas Clínicos e Medicamentos utilizados. 

3.5.2 Eletromiografia de Superfície – Avaliação da atividade eletromiográfica respiratória 

Para coleta do sinal eletromiográfico foi utilizado o Eletromiógrafo MyoSystem BR1 

P84, de doze canais, portátil, sendo oito canais para EMG (para eletrodos ativos e passivos) 

(Figura 1), quatro canais auxiliares, sistema de aquisição de dados de alta performance e 

software para controle, armazenamento, processamento e análise de dados. Os conectores 

possuem saídas de tensão CC de ±12 v @ ±100 mA, CMRR (relação de rejeição em modo 

comum) de 112dB @ 60dB, impedância de entrada para eletrodos passivos 101o Ohms/6pf, 

correntes bias de entrada para eletrodos ativos de ±2nA, proteção contra sobre tensões e filtros 

para eliminação de ruídos de 5Hz a 5KHz. Foram utilizados eletrodos ativos simples 

diferenciais, com dois contatos de 10,0 x 1,0 mm e distância de 10,0 mm entre eles, sendo de 

prata e fixos em um encapsulamento de resina de 40x20x5 mm. 
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Figura 2: MyoSystem BR1 P84 com Eletrodo de superfície. 

Fonte: Acervo Pessoal 

 

Todos os eletrodos de superfície foram posicionados pelo mesmo examinador treinado 

e capacitado (HERMENS et al., 2000). Este trabalho consistiu em coletas experimentais, por 

meio de um protocolo desenvolvido no Laboratório de Eletromiografia “Prof. Mathias Vitti”, 

da FORP/USP. Para garantir a correta localização dos músculos, foram realizadas manobras 

específicas de contração muscular voluntária máxima e palpação digital (DE LUCA, C. J., 

1997). Previamente a colocação dos eletrodos, foi realizado a assepsia da pele 70%, com álcool, 

para reduzir a impedância e os eletrodos são fixados após alguns minutos deste procedimento 

(DI PALMA et al., 2017). 

Durante o registro das atividades eletromiográficas, o ambiente foi mantido calmo e 

silencioso, estando o indivíduo sedestado em uma cadeira confortável, com postura ereta e 

membros superiores posicionados paralelamente ao corpo, quadril, joelhos e tornozelos a 90º. 
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A cabeça foi posicionada mantendo o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo 

(TARTAGLIA et al., 2008). 

Para avaliação do recrutamento de fibras dos músculos respiratórios, foi aplicado um 

protocolo experimental realizado por registros eletromiográficos nas seguintes localidades dos 

músculos: 

 Esternocleidomastóideo no ventre muscular direito;  

 Peitoral maior direito na linha hemiclavicular, 5 cm abaixo da clavícula;  

 Intercostais externos direito no terço espaço intercostal, 3 cm lateral a linha mediana do 

corpo;  

 Hemicúpula diafragmática direita, no sétimo espaço intercostal, na linha hemiclavicular;  

 Serrátil anterior direito, na quinta costela na linha axilar média;  

 Reto abdominal direito, no ponto médio entre o processo xifoide e cicatriz umbilical, 3 cm 

lateral a linha mediana do corpo;  

 Obliquo externo direito, superior a espinha ilíaca antero-superior, 15 cm laterais da cicatriz 

umbilical.  

 

Após o início das coletas dos sinais eletromiográficos, estes foram normalizados por meio 

do sinal obtido na manobra de inspiração e expiração máxima sustentada (4 segundos) 

(TOMICH et al., 2007; ALONSO et al., 2011; CARDOSO et al., 2011). 
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Figura 3: Posicionamento dos eletrodos para coleta eletromiográfica dos músculos respiratórios 

Fonte: Acervo Pessoal 

 

 

Para evitar modificações e alterações nos resultados eletromiográficos da pesquisa, a 

coleta do sinal eletromiográfico para estes músculos foram realizadas somente a avaliação no 

hemicorpo direito de acordo com o proposto por Hawkes et al (2007) e Andrade et al (2008), 

para evitar interferência do hemicorpo esquerdo, devido ao fato de que possa produzir crosstalk 

por interferência cardíaca na obtenção do sinal mioelétrico (ABBASPOUR, S., FALLAH AA., 

2014).   

As condições clínicas para a coleta dos dados eletromiográficos foram: repouso (10s); 

ciclo respiratório (respiração profunda com ciclos inspiratórios e expiratórios) (10s); inspiração 

máxima a partir do volume residual (4s); expiração máxima a partir da capacidade pulmonar 

total (4s); inspiração máxima sustentada (4s) - Fator de normalização, conforme a tabela 2. 
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Tabela 2: Protocolo de coleta dos dados eletromiográficos dos músculos respiratórios, condições 

clínicas e tempo de execução. 

Músculos Condições Clínicas Forma de Análise 

Esternocleidomastoideo D. 

 

Peitoral Maior D. 

 

Intercostais Externos D. 

 

Diafragma D. 

 

Serrátil Anterior D. 

 

Reto Abdominal D. 

 

Obliquo Externo D. 

Repouso (10s) 

Ciclo Respiratório 

Profundo (respiração com 

ciclos inspiratórios e 

expiratórios) (10s) 

Inspiração máxima a partir 

do volume residual (4s) 

Expiração máxima a partir 

da capacidade pulmonar 

total (4s) 

RMS 

 

 

INTEGRAL DA 

ENVOLTÓRIA 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Os sinais eletromiográficos foram processados pelo software MyoSystem BR1, versão 

3.5 (DataHominis; Uberlândia, MG, Brasil). Os sinais eletromiográficos brutos foram 

utilizados para derivar valores de amplitude eletromiográfica, obtidos pelo cálculo da raiz 

quadrada da média (RMS) utilizados para as condições dos músculos respiratórios em repouso, 

e para as manobras: ciclo respiratório, inspiração máxima e expiração máxima foi utilizado a 

integral da envoltória (ENV). Os valores de RMS obtidos durante a inspiração máxima 

sustentada foram utilizados para a normalização das demais condições clínicas respiratórias.  

3.5.3 Manovacuometria – Avaliação da força muscular respiratória máxima 

Foi utilizado um manovacuômetro analógico para a aferição das pressões respiratórias: 

pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx) com intervalo de 

± 150 cmH2O da marca Proarlife®, por meio de um bucal posicionando entre os lábios. Antes 

da aplicação do teste, os indivíduos foram informados sobre todas as etapas da avaliação, sendo 
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que, a primeira medida foi realizada como forma de teste para que se obtenha o aprendizado 

(Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Manovacuometro Proarlife (A), Clipe Nasal (B), Bucal (C) 
Fonte: Acervo pessoal 

 

Para a coleta dos dados, o indivíduo participante da pesquisa foi posicionado em uma 

cadeira, na postura de Fowler, o mais confortável possível, alinhando os membros superiores 

ao lado do corpo e mantendo em flexão em um ângulo de 90º os membros inferiores. A 

adaptação do bucal do aparelho foi realizada de acordo com a cavidade oral do participante, 

com o nariz ocluído por meio de um clipe nasal. Um único avaliador foi responsável pelos 

comandos verbais, orientando aos indivíduos a expirar completamente, procurando esvaziar ao 

máximo seus pulmões e na sequência inspirar profundamente e rápido pela boca, então a partir 

do VR, mensurou-se a PImáx.  Este primeiro exame foi repetido três vezes, com intervalo entre 

uma pressão e outra de um minuto, considerando válido o  maior valor.   

B 

A 

 

C 
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Figura 5: Posicionamento para realização do exame da manovacuometria 

Fonte: Acervo pessoal 

 

Em seguida, foi novamente acoplado o bucal do aparelho a boca do indivíduo com o 

nariz ocluído por um clipe nasal. O indivíduo foi orientado a inspirar completamente, 

procurando encher ao máximo seus pulmões e na sequência expirar profundamente e rápido 

pela boca, então a partir da CPT, mensurou-se a PEmáx . Este segundo exame foi repetido três 

vezes, com intervalo de medida de uma pressão a outra, também de um minuto, considerando 

válido o maior valor. Para evitar o viés da pesquisa, estes procedimentos foram realizados por 

um único avaliador, em toda etapa da pesquisa.  

Os dados de pressões respiratórias foram analisados após realização das coletas de no 

mínimo três e no máximo cinco medidas, com um minuto de repouso entre elas, consideradas 

aceitáveis, se houver uma diferença de 10% ou menos entre as mesmas. O maior valor obtido 

foi considerado para análise estatística e comparados aos valores previstos (COSTA et al., 

2010). 
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3.5.4 Espirometria – Avaliação da função pulmonar 

Foi utilizado um espirometro digital da marca Koko® (Figura 5), em uma sala 

climatizada entre 22 a 24º C, com os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade realizados segundo as normas da American Thoracic Society/European 

Respiratory Society (MILLER et al., 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Espirômetro digital da marca Koko® (A), Filtro (B), Bucal (C) 

Fonte: Acervo pessoal 

 

 

Alguns dados antropométricos são essenciais para a realização do teste, como: estatura, 

peso, idade e gênero.  

Para a realização do teste, os indivíduos foram orientados a repousar por pelo menos 

10 minutos, alimentados, mas evitar refeições volumosas, não tomar café ou chá, não fumar ou 

ingerir bebida alcoólica no dia do exame e evitar roupas apertadas.  

Durante o teste, os indivíduos permaneceram sentados, com um clipe nasal e receberam 

orientações sobre os procedimentos antes de realizar as respectivas manobras. Foi ajustado aos 

lábios um bucal, de maneira a não permitir escape aéreo e foi solicitado uma inspiração 

profunda, seguida de uma expiração rápida e forçada, o mais prolongado possível. Ao final 

A 

B 

C 
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desta, realizou-se uma inspiração profunda. Durante as manobras foi fundamental o estímulo 

constante e repetitivo do técnico responsável pelo exame (SILVA, 2008).  

Foram obtidas pelo menos três curvas expiratórias forçadas (Figura 6 e 7), para as 

medidas da capacidade vital forçada (CVF) e volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1). A espirometria permite a avaliação de uma multiplicidade de parâmetros, porém os 

mais importantes do ponto de vista de aplicação para a pesquisa foram a CVF (capacidade vital 

forçada), o VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo), e a relação VEF1/CVF, 

que demonstram menor variabilidade inter e intraindividual (SBPT, 2012). 

 

 
Figura 7: Posicionamento para realização da espirometria 

Fonte: Acervo pessoal 
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Figura 8:  Imagem das curvas espirométricas durante o exame 

Fonte: Acervo Pessoal 
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4. RESULTADOS 

4.1 Eletromiografia de Superfície (EMGs)- Análise dos músculos respiratórios 

4.1.1 ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA NA CONDIÇÃO CLÍNICA DE REPOUSO 

RESPIRATÓRIO 

Na análise das médias eletromiográficas normalizadas para a condição clínica de repouso 

respiratório, pode-se observar que o GAVC apresentou maiores médias de atividade muscular 

para o músculo Hemicúpula Diafragmática Direita e menores medias para os músculos ECOM 

Direito, Peitoral Maior Direito, Intercostal Externo Direito, Serrátil Anterior Direito, Reto 

Abdominal Direito e Oblíquo Externo Direito. Os resultados apresentaram valores 

estatisticamente significantes para os músculos Peitoral Maior Direito e Oblíquo Externo 

Direito (**test t p≤0,01). Na análise intragrupo, GAVCh x GC, pode-se observar que os 

resultados apresentaram valores estatisticamente significantes para o músculo Peitoral Maior 

Direito (**test t p≤ 0,01) e para o músculo Obliquo Externo Direito (**test t p≤ 0,01) (Figura 

8 e Tabela 2).  

 

 
Figura 9: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão na condição clínica de repouso respiratório, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios. 
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Tabela 3: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão (±) na condição clínica de repouso respiratório, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios, 

intergrupo e intragrupo. 

Condição Músculos Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

Repouso 

Respiratório 

ECOM 

Direito 

 

GAVC 
0,14 ±0,03 

0,79 

Média / EP Valor p 

GAVCh (0,13 ± 0,03)  

GAVCi (0,15 ± 0,05) 
0,77 

GC 0,15 ±0,05 

GAVCh (0,13 ± 0,03)  

GC        (0,19 ± 0,09) 
0,56 

GAVCi (0,15 ± 0,05) 

GC       (0,11 ± 0,02) 
0,60 

Peitoral 

Maior 

Direito 

GAVC 0,23 ±0,07 

0,01** 

GAVCh (0,11 ± 0,03)  

GAVCi (0,34 ± 0,13) 
0,13 

GAVCh (0,11 ± 0,03)  

GC        (0,48 ±0,09) 
0,00** 

GC 0,55 ±0,09 GAVCi (0,34 ± 0,13) 

GC        (0,63 ± 0,15) 
0,18 

Intercostal 

Externo L. 

Direito 

GAVC 0,87 ±0,08 

0,41 

GAVCh (0,98 ± 0,10)  

GAVCi (0,76 ± 0,13) 
0,23 

GAVCh (0,98 ± 0,10)  

GC         (0,92 ± 0,15) 
0,78 

GC 1,00 ±0,12 GAVCi (0,76 ± 0,13) 

GC        (1,07 ±0,21) 
0,24 

Hemicúpula 

diafragmática 

Direita 

GAVC 0,70 ±0,09 

0,39 

GAVCh (0,76 ± 0,14)  

GAVCi (0,64 ± 0,14) 
0,58 

GAVCh (0,76 ± 0,14 

GC        (0,50 ± 0,12) 
0,19 

GC 0,56 ±0,11 GAVCi (0,64 ± 0,14) 

GC        (0,63 ± 0,21) 
0,98 

 

Serrátil 

Anterior 

Direito 

GAVC 0,77 ±0,12 

0,84 

GAVCh (0,99 ± 0,12)  

GAVCi (0,54 ± 0,19) 
0,07 

GC 0,80 ±0,08 

GAVCh (0,99 ± 0,12)  

GC        (0,79 ± 0,15) 
0,34 

GAVCi (0,54 ± 0,19) 

GC       (0,80 ± 0,06) 
0,23 

 

Reto 

Abdominal 

Direito 

 

GAVC 0,53 ±0,13 

0,29 

GAVCh (0,47 ± 0,09)  

GAVCi (0,58 ± 0,26) 
0,70 

GAVCh (0,47 ± 0,09)  

GC        (0,61 ± 0,21) 
0,56 

GC 0,74 ±0,14 GAVCi (0,58 ± 0,26) 

GC        (0,87 ± 0,20) 
0,40 

 

Obliquo 

Externo 

Direito 

 

GAVC 0,33 ±0,05 

0,00** 

GAVCh (0,30 ± 0,06)  

GAVCi (0,36 ± 0,09) 
0,58 

GAVCh (0,30 ± 0,06)  

GC         (1,15 ± 0,24) 
0,00** 

GC 0,92 ±0,16 GAVCi (0,36 ± 0,09) 

GC        (0,70 ± 0,18) 
0,14 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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4.1.2 ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA NA CONDIÇÃO CLÍNICA DE INSPIRAÇÃO 

MÁXIMA 

 

Na análise das médias eletromiográficas normalizadas para a condição clínica de 

inspiração máxima, pode-se observar que o GAVC apresentou maiores médias de atividade 

muscular para os músculos ECOM Direito e Hemicúpula Diafragmática Direita e menores 

médias para os músculos Peitoral Maior Direito, Intercostal Externo Direito, Serrátil Anterior 

Direito, Reto Abdominal Direito e Oblíquo Externo Direito. Os resultados apresentaram 

valores estatisticamente significantes para os músculos Serrátil Anterior Direito e Oblíquo 

Externo Direito (*test t p≤0,05) e Reto Abdominal Direito (**test t p≤0,01). Na análise 

intragrupo, GAVCh x GC, pode-se observar que os resultados apresentaram valores 

estatisticamente significantes para os músculos Peitoral Maior Direito e Obliquo Externo 

Direito (*test t p≤ 0,05), Reto Abdominal Direito (**test t p≤ 0,01) e para o GAVCh x GAVCi 

também se observou resultados estatisticamente significantes para o músculo Peitoral Maior 

Direito (**test t p≤ 0,01) (Figura 9 e Tabela 4).  

 

 
Figura 10: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão na condição clínica de Inspiração Máxima, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios. 
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Tabela 4: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão (±) na condição clínica de Inspiração Máxima, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios, 

intergrupo e intragrupo. 

Condição Músculos Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

Inspiração 

Máxima 

ECOM 

Direito 

 

GAVC 
0,70 ±0,16 

0,11 

Média / EP Valor p 

GAVCh (0,52 ± 0,12)  

GAVCi (0,88 ± 0,29) 
0,28 

GC 0,40 ±0,08 

GAVCh (0,52 ± 0,12)  

GC        (0,47 ± 0,13) 
0,78 

GAVCi (0,88 ± 0,29) 

GC       (0,34 ± 0,10) 
0,11 

Peitoral 

Maior 

Direito 

GAVC 0,35 ±0,06 

0,28 

GAVCh (0,18 ± 0,02)  

GAVCi (0,53 ± 0,06) 
0,00** 

GAVCh (0,18 ± 0,02)  

GC        (0,59 ± 0,15) 
0,02* 

GC 0,49 ±0,10 GAVCi (0,53 ± 0,06) 

GC        (0,39 ± 0,14) 
0,40 

Intercostal 

Externo L. 

Direito 

GAVC 0,96 ±0,08 

0,95 

GAVCh (0,97 ± 0,06)  

GAVCi (0,96 ± 0,16) 
0,92 

GAVCh (0,97 ± 0,06)  

GC         (0,90 ± 0,19) 
0,73 

GC 0,97 ±0,11 GAVCi (0,96 ± 0,16) 

GC        (1,05 ± 0,13) 
0,68 

Hemicúpula 

diafragmática 

Direita 

GAVC 0,88 ±0,12 

0,21 

GAVCh (0,86 ± 0,14)  

GAVCi (0,91 ± 0,20) 
0,84 

GAVCh (0,86 ± 0,14)  

GC        (0,76 ± 0,19) 
0,70 

GC 0,66 ±0,12 GAVCi (0,91 ± 0,20) 

GC        (0,56 ± 0,17) 
0,22 

 

Serrátil 

Anterior 

Direito 

GAVC 0,65 ±0,10 

0,03* 

GAVCh (0,59 ± 0,15)  

GAVCi (0,70 ± 0,14) 
0,61 

GC 1,05 ±0,14 

GAVCh (0,59 ± 0,15)  

GC        (1,00 ± 0,18) 
0,12 

GAVCi (0,70 ± 0,14) 

GC       (1,09 ± 0,22) 
0,17 

 

Reto 

Abdominal 

Direito 

 

GAVC 0,40 ±0,06 

0,01** 

GAVCh (0,35 ± 0,08)  

GAVCi (0,46 ± 0,11) 
0,42 

GAVCh (0,35 ± 0,08)  

GC        (0,71 ± 0,09) 
0,01** 

GC 0,68 ±0,07 GAVCi (0,46 ± 0,11) 

GC        (0,64 ± 0,13) 
0,31 

 

Obliquo 

Externo 

Direito 

 

GAVC 0,40 ±0,06 

0,03* 

GAVCh (0,39 ± 0,05)  

GAVCi (0,42 ± 0,12) 
0,84 

GAVCh (0,39 ± 0,05)  

GC         (0,88 ± 0,18) 
0,03* 

GC 0,71 ±0,11 GAVCi (0,42 ± 0,12) 

GC        (0,55 ± 0,12) 
0,46 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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4.1.3 ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA NA CONDIÇÃO CLÍNICA DE EXPIRAÇÃO 

MÁXIMA 

 

Na análise das médias eletromiográficas normalizadas para a condição clínica de 

expiração máxima, pode-se observar que o GAVC apresentou maiores médias de atividade 

muscular para os músculos ECOM direito e Hemicúpula Diafragmática Direita e menores 

médias para os músculos Peitoral Maior Direito, Intercostal Externo Direito, Serrátil Anterior 

Direito, Reto Abdominal Direito e Oblíquo Externo Direito, no entanto não apresentaram 

valores estatisticamente significantes (test t p≤0,05). Na análise intragrupo, GAVCi x GC, 

pode-se observar que os resultados apresentaram valores estatisticamente significantes para o 

músculo Hemicúpula Diafragmática Direito (*test t p≤ 0,05) (Figura 10 e Tabela 5).  

 

 
Figura 11: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão na condição clínica de Expiração Máxima, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios. 
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Tabela 5: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão (±) na condição clínica de Expiração Máxima, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios, 

intergrupo e intragrupo. 

Condição Músculos Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

Expiração 

Máxima 

ECOM 

Direito 

 

GAVC 
0,44 ±0,08 

0,71 

Média / EP Valor p 

GAVCh (0,50 ± 0,13)  

GAVCi (0,39 ± 0,10) 
0,52 

GC 0,39 ±0,10 

GAVCh (0,50 ± 0,13)  

GC        (0,45 ± 0,18) 
0,84 

GAVCi (0,39 ± 0,10) 

GC       (0,33 ± 0,13) 
0,75 

Peitoral 

Maior 

Direito 

GAVC 0,24 ±0,05 

0,11 

GAVCh (0,18 ± 0,03)  

GAVCi (0,31 ± 0,11) 
0,32 

GAVCh (0,18 ± 0,03)  

GC        (0,54 ± 0,19) 
0,10 

GC 0,47 ±0,11 GAVCi (0,31 ± 0,11) 

GC        (0,39 ± 0,14) 
0,65 

Intercostal 

Externo L. 

Direito 

GAVC 0,92 ±0,06 

0,43 

GAVCh (0,86 ± 0,11)  

GAVCi (0,99 ± 0,05) 
0,31 

GAVCh (0,86 ± 0,11)  

GC         (1,01 ± 0,17) 
0,49 

GC 1,03 ±0,11 GAVCi (0,99 ± 0,05) 

GC        (1,05 ± 0,15) 
0,74 

Hemicúpula 

diafragmática 

Direita 

GAVC 1,00 ±0,11 

0,07 

GAVCh (1,05 ± 0,14)  

GAVCi (0,96 ± 0,19) 
0,73 

GAVCh (1,05 ± 0,14)  

GC        (0,91 ± 0,19) 
0,58 

GC 0,66 ±0,13 GAVCi (0,96 ± 0,19) 

GC        (0,42 ± 0,14) 
0,05* 

 

Serrátil 

Anterior 

Direito 

GAVC 0,78 ±0,12 

0,43 

GAVCh (0,76 ± 0,20)  

GAVCi (0,80 ± 0,17) 
0,88 

GC 0,94 ±0,15 

GAVCh (0,76 ± 0,20)  

GC        (0,95 ± 0,26) 
0,58 

GAVCi (0,80 ± 0,17) 

GC       (0,93 ± 0,19) 
0,62 

 

Reto 

Abdominal 

Direito 

 

GAVC 0,52 ±0,08 

0,27 

GAVCh (0,49 ± 0,13)  

GAVCi (0,56 ± 0,13) 
0,70 

GAVCh (0,49 ± 0,13)  

GC        (0,80 ± 0,12) 
0,12 

GC 0,68 ±0,11 GAVCi (0,56 ± 0,13) 

GC        (0,57 ± 0,18) 
0,96 

 

Obliquo 

Externo 

Direito 

 

GAVC 0,46 ±0,06 

0,08 

GAVCh (0,44 ± 0,07)  

GAVCi (0,49 ± 0,11) 
0,72 

GAVCh (0,44 ± 0,07)  

GC         (0,85 ± 0,19) 
0,08 

GC 0,72 ±0,12 GAVCi (0,49 ± 0,11) 

GC        (0,59 ± 0,14) 
0,62 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

 



50 

 

4.1.4 ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA NA CONDIÇÃO CLÍNICA DE CICLO 

RESPIRATÓRIO 

 

Na análise das médias eletromiográficas normalizadas para a condição clínica de ciclo 

respiratório, pode-se observar que o GAVC apresentou maiores médias de atividade muscular 

para os músculos ECOM Direito e Hemicúpula Diafragmática Direita e menores médias para 

os músculos Peitoral Maior Direito, Intercostal Externo Direito, Serrátil Anterior Direito, Reto 

Abdominal Direito e Oblíquo Externo Direito. Os resultados apresentaram valores 

estatisticamente significantes para os músculos Peitoral Maior Direito, Serrátil Anterior 

Direito, Reto Abdominal Direito (**test t p≤ 0,01) e Oblíquo Externo Direito (*test t p≤0,05). 

Na análise intragrupo, GAVCh x GAVCi e GAVCh x GC apresentaram valores 

estatisticamente significantes para o músculo Peitoral Maior Direito (**test t p≤ 0,01; * test t 

p≤ 0,05 respectivamente); o GAVCi x GC apresentaram valores estatisticamente significantes 

para o músculos Hemicúpula Diafragmática Direita e Serrátil Anterior Direito (**test t p≤ 0,01) 

e para o GAVCh x GC, o músculo Obliquo Externo Direito apresentou valores estatisticamente 

significantes (*test t p≤ 0,05)  (Figura 11 e Tabela 6).  

 

 
Figura 12: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão na condição clínica de Ciclo Respiratório, para 

o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios. 
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Tabela 6: Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão (±) na condição clínica de Ciclo Respiratório, 

para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo controle) dos músculos respiratórios e acessórios, 

intergrupo e intragrupo. 

Condição Músculos Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

Ciclo 

Respiratório 

ECOM 

Direito 

 

GAVC 
0,86 ±0,10 

0,14 

Média / EP Valor p 

GAVCh (0,74 ± 0,16)  

GAVCi (0,99 ± 0,14) 
0,27 

GC 0,57 ±0,15 

GAVCh (0,74 ± 0,16)  

GC        (0,59 ± 0,23) 
0,61 

GAVCi (0,99 ± 0,14) 

GC       (0,56 ± 0,21) 
0,13 

Peitoral 

Maior 

Direito 

GAVC 0,47 ±0,07 

0,00** 

GAVCh (0,29 ± 0,04)  

GAVCi (0,66 ± 0,10) 
0,00** 

GAVCh (0,29 ± 0,04)  

GC        (1,82 ± 0,57) 
0,02* 

GC 1,48 ±0,32 GAVCi (0,66 ± 0,10) 

GC        (1,13 ± 0,32) 
0,19 

Intercostal 

Externo L. 

Direito 

GAVC 2,01 ±0,17 

0,30 

GAVCh (1,99 ± 0,20)  

GAVCi (2,03 ± 0,29) 
0,90 

GAVCh (1,99 ± 0,20)  

GC         (2,43 ± 0,45) 
0,39 

GC 2,33 ±0,24 GAVCi (2,03 ± 0,29) 

GC        (2,23 ± 0,24) 
0,61 

Hemicúpula 

diafragmática 

Direita 

GAVC 1,76 ±0,17 

0,89 

GAVCh (2,01 ± 0,26)  

GAVCi (1,52 ± 0,17) 
0,16 

GAVCh (2,01 ± 0,26)  

GC        (2,65 ± 0,62) 
0,36 

GC 1,70 ±0,42 GAVCi (1,52 ± 0,17) 

GC        (0,75 ± 0,17) 
0,01** 

 

Serrátil 

Anterior 

Direito 

GAVC 1,20 ±0,18 

0,00** 

GAVCh (1,32 ± 0,33)  

GAVCi (1,07 ± 0,16) 
0,52 

GC 2,78 ±0,43 

GAVCh (1,32 ± 0,33)  

GC        (2,59 ± 0,69) 
0,13 

GAVCi (1,07 ± 0,16) 

GC       (2,98 ± 0,57) 
0,00** 

 

Reto 

Abdominal 

Direito 

 

GAVC 0,77 ±0,12 

0,01** 

GAVCh (0,80 ± 0,20)  

GAVCi (0,74 ± 0,16) 
0,83 

GAVCh (0,80 ± 0,20)  

GC        (1,62 ± 0,36) 
0,07 

GC 1,59 ±0,28 GAVCi (0,74 ± 0,16) 

GC        (1,56 ± 0,48) 
0,14 

 

Obliquo 

Externo 

Direito 

 

GAVC 1,09 ±0,14 

0,01** 

GAVCh (1,14 ± 0,18)  

GAVCi (1,04 ± 0,24) 
0,75 

GAVCh (1,14 ± 0,18)  

GC         (2,22 ± 0,44) 
0,05* 

GC 1,99 ±0,31 GAVCi (1,04 ± 0,24) 

GC        (1,76 ± 0,45) 
0,18 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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4.2 Espirometria – Análise da Função Pulmonar 

 

4.2.1 ANÁLISE DA AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR 

 

Na análise das médias da avaliação da função pulmonar, pode-se observar que o GAVC 

apresentou maiores médias para o índice de Tiffeneau (CVF/VEF1) e menores médias para 

CVF e VEF1. Os resultados não apresentaram valores estatisticamente significantes (p≤0,05) 

(Figura 12 e Tabela 7).  

 

 
Figura 13: Médias e erro padrão da função pulmonar, para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC (grupo 

controle) de CVF, VEF1 e Índice de Tiffeneau (CVF/VEF1). 
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Tabela 7: Médias e erro padrão (±) da função pulmonar, para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC 

(grupo controle) de CVF, VEF1 e Índice de Tiffeneau (CVF/VEF1) intergrupo e intragrupo. 

Condições Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

CVF 

 

GAVC 
3,13 ±0,18 

0,91 

Média / EP Valor P 

GAVCh (3,14 ± 0,24)  

GAVCi (3,12 ± 0,30) 
0,94 

GC 3,16 ±0,22 

GAVCh (3,14 ± 0,24)  

GC        (2,84 ± 0,31) 
0,46 

GAVCi (3,12 ± 0,30) 

GC       (3,48 ± 0,29) 
0,41 

VEF1 

GAVC 2,51 ±0,15 

0,82 

GAVCh (2,52 ± 0,18)  

GAVCi (2,50 ± 0,25) 
0,94 

GAVCh (2,52 ± 0,18)  

GC        (2,20 ± 0,34) 
0,42 

GC 2,57 ±0,23 GAVCi (2,50 ± 0,25) 

GC        (2,95 ± 0,25) 
0,24 

CVF/VEF1 

GAVC 0,80 ±0,01 

0,88 

GAVCh (0,80 ± 0,02)  

GAVCi (0,80 ± 0,02) 
0,96 

GAVCh (0,80 ± 0,02)  

GC         (0,75 ± 0,06) 
0,45 

GC 0,79 ±0,03 GAVCi (0,80 ± 0,02) 

GC        (0,84 ± 0,02) 
0,22 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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4.3 Manovacuometria – Análise da Força Muscular Respiratória 

4.3.1 ANÁLISE DA FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

 

Na análise das médias da força muscular respiratória, pode-se observar que o GAVC 

apresentou menores médias para Pressão Inspiratória Máxima (PIMáx) e Pressão Expiratória 

Máxima (PEMáx). Os resultados apresentaram valores estatisticamente significantes para 

PIMáx e PEMáx (**test t p≤0,00). Na análise intragrupo, GAVCh x GC apresentaram valores 

estatisticamente significantes para PIMáx. e PEMáx. (**test t p≤ 0,01 e p≤ 0,00, 

respectivamente) GAVCi x GC apresentaram valores estatisticamente significantes para 

PEMáx. (*test t p≤ 0,04) (Figura 13 e Tabela 8).  

 

 
Figura 14: Médias e erro padrão da força muscular respiratória, para o GAVC (acidente vascular cerebral) e GC 

(grupo controle) de Pressão Inspiratória Máxima e Pressão Expiratória Máxima. 
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Tabela 8: Médias e erro padrão (±) da força muscular respiratória, para o GAVC (acidente vascular cerebral) 

e GC (grupo controle) de Pressão Inspiratória Máxima e Pressão Expiratória Máxima intergrupo e intragrupo. 

Condições Grupos Média EP 
Valor p 

Test t 

Intragrupo 

Test t 

PImáx 

 

GAVC 
-70,00 ±7,33 

0,00** 

Média / EP Valor p 

GAVCh (-63,33 ± 6,28)  

GAVCi (-76,66 ± 13,39) 
0,38 

GC -115,41 ±10,72 

GAVCh (-63,33 ± 6,28)  

GC     (-109,16 ± 14,85) 
0,01** 

GAVCi (-76,66 ± 13,39) 

GC      (-121,66 ± 16,41) 
0,06 

PEmáx 

GAVC 65,41 ±6,94 

0,00** 

GAVCh (63,33 ± 5,42)  

GAVCi (67,50 ± 13,46) 
0,78 

GAVCh (63,33 ± 5,42)  

GC      (100,00 ± 5,77) 
0,00** 

GC 105,41 ±7,00 GAVCi (67,50 ± 13,46) 

GC      (110,83 ± 13,06) 
0,04* 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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5. DISCUSSÃO 

Esta pesquisa objetivou investigar e avaliar a atividade eletromiográfica dos músculos 

respiratórios e acessórios por meio da eletromiografia de superfície, avaliação da força 

muscular respiratória por meio da manovacuometria e avaliação da função e capacidades 

pulmonares por meio da espirometria, nos indivíduos após acidente vascular cerebral (AVC) 

isquêmico e hemorrágico e comparar a um grupo controle (GC) os possíveis déficits. A 

hipótese que os indivíduos após AVC apresentam alterações de atividade muscular, redução da 

força muscular respiratória e alterações na função pulmonar foi parcialmente aceita, visto que 

não houveram alterações significativas da função pulmonar. Os principais resultados 

encontrados do GAVC em relação ao GC, foram: 1. Maiores médias eletromiográficas inter e 

intragrupos, com resultados significativos para todas as condições analisadas, exceto para a 

condição de expiração máxima dos músculos: ECOM Direito e Hemicúpula Diafragmática 

Direita. 2. Redução da força muscular respiratória e 3. Não houveram diferenças significativas 

em relação a volumes e capacidades pulmonares entre os grupos.  

Os indivíduos após acidente vascular cerebral podem apresentar alterações do 

hemicorpo afetado, como alterações de tônus muscular, alterações de estabilidade de tronco e 

assim, podem manter uma postura assimétrica, afetando os músculos respiratórios e levando a 

disfunção respiratória (ZALESKI, T. et al., 2018). Tais déficits ocorrem devido a lesões em 

neurônios motores superiores, que possuem a função de controlar os músculos esqueléticos em 

associação aos músculos respiratórios, auxiliando também na movimentação do tronco 

(MARCUCCI et al., 2007; LAUFER et al, 2005).  

Nesta pesquisa, na análise eletromiográfica para a condição clínica de repouso 

respiratório, foi possível observar que o músculo peitoral maior direito e obliquo externo direito 

obtiveram maiores médias com valores significantes para o grupo AVC, principalmente do 

grupo hemorrágico, quando comparado ao grupo controle. O músculo peitoral maior possui a 
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função de rotação interna e flexão do ombro, e o músculo oblíquo externo realiza flexão lateral 

e flexão do tronco, justificando que as alterações da atividade eletromiográfica possam se 

relacionar com a postura adquirida após AVC. Segundo o estudo de Yang et. al. (2015), o 

desalinhamento da postura em indivíduos após AVC ocorre devido a hipotrofia muscular 

ocasionada pela paralisia do hemicorpo afetado e, o estudo de Santos et. al. (2019), descreve 

que a postura adquirida nos indivíduos após AVC crônico são aumento da prostração escapular, 

flexão homolateral e flexão anterior do tronco, além de extensão reduzida de cotovelo que 

podem interferir nas atividades de vida diária.     

Diversos estudos observam que após o AVC ocorre redução da ativação dos músculos 

tóraco-abdominais e, consequentemente alteração no posicionamento da caixa torácica, que 

geralmente permanece em posição de inspiração. Devido a este fato, os indivíduos 

hemiparéticos e hemiplégicos acabam tendo prejuízos na função respiratória (MARCUCCI et. 

al., 2007; TEIXEIRA et al, 2005; POMPEU et al, 2011). Nos resultados obtidos nessa pesquisa, 

o músculo peitoral maior direito, hemicúpula diafragmática direita e serrátil anterior direito, 

apresentaram valores significantes para as condições de repouso respiratório, inspiração 

máxima e ciclo respiratório para o grupo com acidente vascular isquêmico e hemorrágico. O 

músculo peitoral maior possui ação na inspiração forçada, o músculo diafragma realiza 

inspiração e expiração e o músculo serrátil anterior possui ação acessória na fase inspiratória.  

Existe uma correlação entre as disfunções motoras e respiratórias no AVC, 

principalmente devido aos músculos do tronco estarem relacionados ao controle postural e 

também ao controle da respiração (HOWARD et al., 2001; LANINI et al., 2003).  

Ao avaliarmos a atividade eletromiográfica na condição clínica de expiração máxima, 

os músculos ECOM direito e hemicúpula diafragmática direita apresentaram maiores 

atividades, provavelmente como forma de adaptação para alcançar o VRE. Segundo o estudo 

de Sions (2012), após o AVC podem ocorrer alterações negativas do músculo esquelético 
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associadas ao envelhecimento, causados pela perda de fibras musculares do tipo II, podendo 

produzir deficiências musculares, não somente no hemicorpo afetado, mas também no membro 

contralateral e, consequentemente redução do desempenho físico.   

 Na avaliação da força muscular respiratória, nossos resultados apresentaram reduções 

significativas da força muscular inspiratória e da força muscular expiratória nos indivíduos 

após AVC em comparação ao grupo controle. Os indivíduos após acidente vascular cerebral 

isquêmico apresentaram redução somente da força muscular expiratória de forma significativa, 

enquanto que indivíduos após AVC do tipo hemorrágico apresentaram redução significativa 

tanto inspiratória quanto expiratória, quando comparado ao grupo controle.  

Estas alterações podem ocorrer em decorrência da idade e as disfunções respiratórias 

são associadas às altas taxas de mortalidade. O estudo de Xavier et al., 2021 comprovou que a 

força muscular diafragmática estava reduzida nos indivíduos mais idosos em comparação aos 

indivíduos mais jovens. Esta redução foi relacionada à idade por predispor os idosos à fadiga 

do músculo diafragma, prejudicando a função muscular inspiratória. 

Estudos apresentam resultados significativos e eficazes quando realizado TMR, com 

melhora da força inspiratória e expiratória, da função pulmonar e da dispneia, com consequente 

benefícios na atividade de vida diária (MENEZES et al. 2018).O estudo realizado por Kim et 

al. (2015) objetivou investigar os efeitos do treinamento muscular respiratório (TMR) 

associado a manobra de retração abdominal (ADIM) na redução da atividade e função dos 

músculos respiratórios em indivíduos após AVC e obtiveram resultados com ativação dos 

músculos diafragma e intercostais externos durante os esforços inspiratórios máximos, 

sugerindo que o TMR em associação com o ADIM podem melhorar a função pulmonar em 

indivíduos após AVC.  

Em 2016, Menezes et al. realizaram uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados em indivíduos após AVC com fraqueza muscular respiratória e concluíram que 
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o TMR realizado por 30 minutos, cinco vezes semanais, durante 5 semanas, pode aumentar a 

força muscular respiratória em indivíduos muito fracos, após AVC, além de reduzir o risco de 

complicações respiratórias. Liaw et al., 2020 concluíram que o TMR inspiratório e expiratório 

realizado em 6 semanas é essencial para indivíduos após AVC, afim de melhorar níveis de 

fadiga, força muscular respiratória, volume pulmonar e fluxo respiratório. 

 Ao analisarmos os resultados espirométricos, não houveram alterações significativas 

das capacidades pulmonares, porém, observamos que os indivíduos após AVC obtiveram 

menores médias de CVF, VEF1 e também no índice de Tiffeneau (CVF/VEF1), quando 

comparado ao grupo controle. No total, 7 indivíduos após AVC à direita (lado hemiparético) 

apresentaram distúrbio ventilatório restritivo, representando 58.33% da amostra. Nossos 

resultados corroboram com o estudo de Rattes et al., 2018, que analisaram os efeitos do 

alongamento da musculatura respiratória sobre o padrão ventilatório, volumes total e 

compartimental por meio da pletismografia em indivíduos após AVC com hemiparesia a 

direita, no qual foi evidenciado distúrbio pulmonar restritivo em alguns indivíduos e que após 

a intervenção, com alongamento da musculatura respiratória, houve melhora da 

expansibilidade da parede torácica e da complacência da musculatura respiratória, com 

aumento do volume corrente, da ventilação minuto e do fluxo inspiratório e expiratório. Por 

outro lado, o estudo de Ptaszkowska et al. (2019) objetivou observar o efeito da intervenção de 

uma única sessão de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP) em parâmetros 

respiratórios de 60 indivíduos após AVC e os autores concluíram que o método FNP gerou 

resultados positivos, contribuindo para o aumento do índice de Tiffeneau, apenas.  

 Houveram algumas limitações nesta pesquisa, como: 1. Limitações na seleção dos 

participantes para a composição da amostra devido a variabilidade diagnóstica no grupo AVC; 

2. Dificuldades no controle do período de avaliações; 3. Ausência de escalas avaliativas para 
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espasticidade e grau de sarcopenias para a confirmação das hipóteses diagnósticos relacionadas 

a atividade eletromiográfica. 
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6 CONCLUSÃO 

 Baseado nos resultados obtidos, pode-se concluir que os indivíduos após acidente 

vascular cerebral apresentaram déficits neuromusculares, com alterações significativamente 

positivas da atividade eletromiográfica dos músculos respiratórios e acessórios, além da 

redução da força muscular respiratória.  

Sugere-se que seja realizado precocemente treinamentos musculares respiratórios 

destes indivíduos, associados à reabilitação motora devido ao acometimento de todo sistema 

musculoesquelético causado pela patologia, visando reabilitação completa e eficaz deste 

público. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (FORP / USP) 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA USO 

DE IMAGEM (FORP / USP) 

 

 Convidamos você,_______________________________________________________, para 

participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Estratégias de avaliações clínicas da 

integridade do sistema estomatognático em indivíduos com doenças cerebrovasculares”, 

tendo como pesquisador responsável o Prof. Dr. Gabriel Pádua da Silva da Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Você está tomando ciência e foi 

esclarecido (a) de maneira a não restarem quaisquer dúvidas sobre a participação do (a) menor, 

pelo (a) qual você é responsável, no estudo, de acordo com os termos abaixo relacionados. 

Você está sendo informado que:  

1) O objetivo deste estudo será avaliar a atividade e tamanho dos músculos do rosto, força 

da língua, força dos lábios; equilíbrio; temperatura corporal e a saliva para saber como 

forma o músculo.  

2) Estas análises serão feitas usando diferentes aparelhos: eletromiografia de superfície, 

ultrassom, IOPI, TSCAN, baropodômetro, manovacuômetro, termografia e análise da 

saliva.  

3) O eletromiógrafo serve para ver a atividade dos músculos do rosto. Nesse exame, você 

vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e os eletrodos serão colocados na sua 

pele. O desconforto causado resume-se na adesão da fita adesiva sobre a pele no local 

dos músculos a serem estudados no rosto. Os riscos serão mínimos e os benefícios 

esperados resumem-se em saber a função dos músculos após o uso deste aparelho. 

Durante esse exame de acordo com o protocolo, o indivíduo vai mastigar um pedaço de 

parafina, que não tem gosto, para analisar a força dos músculos do rosto e a parafina 

não é para ser engolida e sim descartada. O indivíduo não é obrigado a realizar o 

procedimento. Você está sendo esclarecido de que este método não aquece, não provoca 

dor e não causa risco a saúde. 

4) O ultrassom é um aparelho que serve para medir o tamanho do músculo do rosto. No 

momento do exame você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável, relaxado, em 

um ambiente calmo e com pouca iluminação. Não há risco e o benefício é avaliar a 

largura dos músculos. Você está sendo esclarecido de que este método não aquece, não 

provoca dor e não causa risco a saúde.  

5) No IOPI você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e vai colocar um sensor na 

boca para medir a força da língua e dos lábios. O risco é de dor durante o movimento da língua, 

vontade vomitar e algum desconforto do aparelho dentro da boca. O benefício é de avaliar a 

força dos músculos da boca e da língua. Você está sendo esclarecido de que este método não 

aquece, pode provocar dor ou algum desconforto e não causa risco a saúde.  

6) No TSCAN você vai ficar sentado(a) em uma cadeira confortável e vai morder um aparelho 

que é utilizados para analisar a força de mordida e dos dentes. O risco é de dor durante o 

movimento de fechamento dos dentes e algum desconforto do aparelho dentro da boca. O 

benefício é de avaliar a força de mordida da dos músculos. Você está sendo esclarecido de que 

este método pode provocar dor ou algum desconforto e não causa risco a saúde.  

7) No exame de termografia será tirado uma fotografia do seu rosto para ver se você tem alguma 

inflamação na articulação que ajuda a você mastigar. Este exame não gera dor e/ou incomodo 

a você.  

 

8) No baropodômetro você vai subir no aparelho que tem a forma de um tapete e o voluntario 

fica em cima dele para analisar o equilíbrio e centro de gravidade. Pode haver risco de queda e 

tontura. O benefício é avaliar o equilíbrio postural e centro de gravidade. Você está sendo 

esclarecido de que este método tem risco de queda. 
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9) No manovacuômetro você vai ficar sentado (a) em uma cadeira confortável e vai colocar a 

boca no bucal do aparelho e vai puxar o ar e soltar o ar, o aparelho serve para avaliar a força 

dos músculos da respiração. Pode gerar falta de ar, cansaço, tontura e algum desconforto 

respiratório. O benefício é avaliar a força de inspiração e expiração (“puxar e soltar o ar”). 

Você está sendo esclarecido de que este método pode provocar falta de ar ou algum desconforto 

e não causa risco a saúde.  

10) Você vai cuspir em um tubo que guarda a saliva para análise de como forma o seu músculo. 

Não há risco e o benefício é analisar a composição da saliva. Você está sendo esclarecido de 

que este método não causa risco a saúde.  

11) Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é SOMENTE para autorizar a fazer os 

exames acima descritos para fins de pesquisa científica. Não será oferecido nenhum tipo de 

pagamento para participar da pesquisa. Caso seja necessário, será pago transporte e 

alimentação no dia do exame. Os pesquisadores não irão interferir no tratamento que você 

recebe da equipe médica do Hospital das Clínicas da FMRP/USP.  

12) Sua identidade será mantida em segredo e você que terá total liberdade para pedir maiores 

esclarecimentos antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Se tiver qualquer dúvida, você 

poderá ligar para o pesquisador e/ou Comitê de Ética em Pesquisa para pedir qualquer 

informação sobre o projeto.  

13) Você terá permissão para fazer qualquer pergunta sobretudo o que acontecer na pesquisa e 

que estará livre para cancelar (tirar) seu consentimento e parar a sua participação nesta pesquisa 

a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. 

14) Você terá total liberdade para pedir maiores esclarecimentos antes e durante o 

desenvolvimento da pesquisa. Se tiver alguma dúvida poderá ligar para o pesquisador para 

pedir qualquer informação (Gabriel Pádua da Silva – Avenida do Café S/N – Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto – Tel.: (16) 98166-5532). Suas reclamações e/ou insatisfações 

relacionadas à sua participação na pesquisa poderão ser comunicadas por escrito à secretaria 

do CEP/FORP/USP (16) 3315-0493 - Horário de atendimento das 13h às 18h, de segunda a 

sexta-feira, devendo conter seu nome que será mantido em sigilo. A sua participação não é 

obrigatória, e você poderá desistir a qualquer momento, retirando sua autorização. A não 

autorização deste trabalho não trará nenhum prejuízo a você, bem como a sua relação com o 

pesquisador ou com a Faculdade de Odontologia e Hospital das Clínicas – Universidade de São 

Paulo 

Ribeirão Preto, _____de ____________________ de___________. 

Eu, ___________________________________________ RG____________________, 

residente _______________________________________, _____nº____________, 

Cidade________________________ Fone:(____)__________________________, 

Estado:______________________, estou ciente das informações acima e concordo participar 

da pesquisa por livre e espontânea vontade. 

 

Assinatura e/ou Biometria do (a) Participante da Pesquisa 

Prof. Dr. Gabriel Pádua da Silva 

Pesquisador Responsável 

 

Profa. Dra. Simone Cecilio Hallak Regalo 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto Universidade de São Paulo 

Telefones para contato:  

Secretaria do CEP: Ribeirão Preto/SP Telefone: (16) 3315-0493.  

Prof. Dr. Gabriel Pádua da Silva (16) 98166-5532. 
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ANEXO C – FICHA DE AVALIAÇÃO 
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CERTIFICADOS/ANAIS DE CONGRESSOS/EVENTOS REFERENTES AO ANO DE 

2019 

 

 

 

Certificamos que GOMES; GONÇALVES, CAMILA R; VERRI, EDSON D.; SILVA, GABRIEL P.;

LOPES, ROBSON F. ; REGALO, SIMONE C. H., apresentaram o trabalho intitulado AVALIAÇÃO DA

TEMPERATURA, ESPESSURA E ATIVIDADE ELÉTRICA DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS EM

INDIVIUDOS COM DOENÇA CEREBROVASCULAR ,  sob a forma de Painel,  no 20º  CONIC -

Congresso de Iniciação Científica e Pesquisa, realizado no dia 8 de novembro de 2019.
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