UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE
MESQUITA FILHO” FACULDADE DE MEDICINA

LORENA CRISTINA ALVAREZ SARTOR

EFEITO DE UM TREINO MUSCULAR RESPIRATORIO
NA FORCA MUSCULAR EXPIRATORIA NA FASE
AGUDA DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:

ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Tese de doutorado apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Fiho’, Campus de Botucatu, para
obtencao de titulo de Doutora em fisiopatologia em
clinica médica.

Orientador: Prof. Associado Rodrigo Bazan

Coorientador: Prof. Dr. Robson Prudente

BOTUCATU
2023




Lorena Cristina Alvarez Sartor

Efeito de um treino muscular respiratorio na forca
muscular expiratdria na fase aguda do Acidente Vascular

Cerebral: Ensaio Clinico Randomizado

Tese de doutorado apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencéao de titulo de Doutora em Fisiopatologia

em Clinica Médica.

Orientador: Prof. Associado Rodrigo Bazan

Coorientador: Prof. Dr. Robson Prudente

Botucatu

2023



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SEGAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: MARIA CAROLINA A. CRUZ E SANTOS-CRB 8/10188

Sartor, Lorena Cristina Alvarez.
Efeito de um treino muscular respiratdério na forga
muscular expiratéria na fase aguda do Acidente Vascular

Cerebral : ensaio clinico randomizado / Lorena Cristina
Alvarez Sartor. - Botucatu, 2023
Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista "Julio

de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de Botucatu
Orientador: Rodrigo Bazan
Coorientador: Robson Prudente
Capes: 40800008

1. Acidente vascular cerebral. 2. Exercicios

respiratérios. 3. Forga muscular.

Palavras-chave: Acidente wvascular cerebral; Exercicio
respiratério; Forca muscular.




Lorena Cristina Alvarez Sartor

Efeito de um treino muscular respiratorio na forca muscular expiratoria na fase

aguda do Acidente Vascular Cerebral: Ensaio Clinico Randomizado

Tese de doutorado apresentada a Faculdade de Medicina de Botucatu Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para obtengao do

titulo de Doutora em Fisiopatologia em Clinica Médica.

Orientador: Prof. Associado Rodrigo Bazan
Coorientador: Prof. Dr. Robson Prudente

Comissao examinadora

Prof. Associado Rodrigo Bazan

Universidade Estadual Paulista -UNESP

Prof. Associado Luis Cuadrado Martin

Universidade Estadual Paulista -UNESP

Doutora Fernanda Winckler

Universidade Estadual Paulista -UNESP

Prof. Adjunto Wagner Mauad Avelar

Universidade Estadual de Campinas —UNICAMP

Prof. Adjunto Gustavo José Luvizutto

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Botucatu, 17 de novembro de 2023



Dedicatoria

Dedico este trabalho ao meu esposo e familia que foram a minha forca
e a minha motivacdo para prosseguir, amigos e pessoas proximas que me
auxiliaram com paciéncia, e em especial meus pacientes que mesmo nas

dificuldades fizeram o seu melhor para concluir a pesquisa.



Agradecimentos

Agradeco a Deus pela sua presenca constante e real na minha vida; por
situacoes dificeis a qual me deu mansiddo, sabedoria e direcionamento para

que todo o processo fosse concluido em harmonia.

Ao meu esposo e familia pelo encorajamento, compreensdo e suporte
dado todos os dias, mesmo quando pensei em desistir. Obrigada por tornarem

meus dias mais leves!

Quero agradecer em especial a minha colega de profissdo Luana
porque foi a minha mao direita nas avaliacoes e estruturacdo final da escrita.
Aos meus amigos que mesmo na distdncia e correria do dia a dia, estdo

sempre na torcida e se alegrando com as minhas conquistas.

Ao meu orientador Prof. Dr. Rodrigo B. e coorientador Dr. Robson P., pelo
direcionamento e auxilio nas diferentes etapas do projeto. Ao Prof. Dr. Luis
Cuadrado Martin pela prontiddo na andlise dos dados estatisticos, ao
professor Gustavo Luvizutto pelos conselhos e escrita final, a enfermeira Natdlia
com a equipe da unidade de AVC e a Fernanda Winckler, pela diligéncia no

processo, vocés foram peca essencial para a finalizacdo do doutorado.

O presente trabalho foi readlizado com apoio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Codigo de
Financiamento 001 (nUmero do processo: 88887.817560/2023-00).

A minha gratiddo eterna a todos, que Deus os abencoe grandemente, e meu

muito obrigadal



Epigrafe

Por isso ndo tema, pois estou com vocé; nao tenha medo, pois sou o seu
Deus. Eu o fortalecerei e o ajudarei; Eu o segurarei com a minha mao direita

vitoriosa.

Isaias 41:10



Lista de AbreviacOes

OMS: Organizacdo mundial de saude

AVC: Acidente vascular cerebral

AVCi: Acidente vascular cerebral isquémico
AVCh: Acidente vascular cerebral hemorragico
PEmax: Presséo expiratéria maxima

PImax: Pressao inspiratéria maxima

GC: Grupo controle

Gl: Grupo intervencgéo

FPM: Forca de preensao manual

eMR: Escala modificada de Rankin

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale
PF: Paralisia Facial

IB: indice de Barthel

QV/EuroQol-5D: The European (5D) Quality of Life Scale
TMR: Treinamento muscular respiratério

CV: Capacidade Vital

PAS: Presséo arterial sistolica

PAD: Presséo arterial diastolica



IMC: indice de massa corpérea

CA: Circunferéncia abdominal

FR: Frequéncia respiratoria

FC: Frequéncia Cardiaca

SPO2: Saturacgdo periférica de oxigénio
HA: Hipertenséo arterial

ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva
DAC: Doenca Arterial Coronariana

AlT: Ataque isquémico transitorio

IAM: Infarto agudo do miocérdio
DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica
FA: Fibrilacédo atrial

Wake up: ultima vez que foi visto



Sumario

1.

2.

3.

4.

INTRODUGAO ..ottt sttt n et ane st esasesnessenesnees 11

HIPOTESE ...ttt ettt st a et sass st san s s sesansnaens 14

OBUIETIVOS ...ttt sttt ettt ettt s e s et e s ese s esesseseeteseeseneesenensenes 15
TR ® ] o] =AY o I o] 14 = T [ TSRS 15
3.2 ObjetiVOS SECUNUAIIOS ......cevviiiiiieeee et e et e s s e e e e e e ettt e s s e e e e e eeaastaaaaeeeaaeennnes 15

MATERIAL E METODOS ..ottt sesae s tesee s sssss e sse st sas st sss s sssassssssansasanes 16
I I 0T Vo= T L 16
A @ 1 (=T o R o [T Tod 1S T I 16
R @ 1 (=T (o R o (= (ol 0TS T L 16
N e o Tod=To [T LT o1 (01 RPPPPRSR 17
4.5 AleatOriZaAGa0 € CEYAMEITO ... .uuuuuuuuueeueetiettieeeaeeeaeeeeeeeeeeeeeseeasbseessbbsebsesesesebsbesssnennennnees 18
4.6 DESFECNO PIIMATIO ..eeeiiiiieeee et e e e e 18
D TS (=Tl O TS Y Yo U o =T T 1 19
A O 1ot U | (o =T 0 101 i = | 19
4.9 AVBIIAGOES. ...ttt 19
4. 10 INEEIVEIGEOD ..ttt 23
O I N g 1L S S] v 1A ] o= 26
4.12 ASPECLOS ELICOS. .. .cuviieieieee ettt e ettt e e e s e et e et e s tesaeesaeeereeeeeaee e 26
5 RESULTADOS .....coiiiiieiiiiiieiie et e e e e e e st e e e e e e e s sttt e e e e eeeeaasanssseeeeaaaeeeaaanssssnsanaaaeeaaaans 27
B DISCUSSAOD ...ttt ettt ettt ettt s et ettt ee e nerenene 35
7 CONGCLUSAO ..ottt ettt e ettt n e nene 38

8. REFERENCIAS.......ocoiiiieeete ettt ettt ettt ettt ettt ne et et es e s e s eneareanes 39



Lista de Figuras

Figura 1. Diagrama de fluxo do eStUdO..........cccooii i, 18
Figura 2. Aparelho orygen dual valve (Www.orygenvalve.Com) ...........cuuvceeiieeeeeeeeiiiiineneeennn 25
Figura 3. O fluxograma da distribuicdo da amostra da pesquisSa..........ccccceeeevrrieeeieeeennninne 27

Figura 4. Curva de SODIeVIda.........ccooeiiiii i e e e e e 34



Lista de Tabelas

Tabela 1 . Variaveis clinicas e demograficas dos pacientes de ambos os grupos (n=38) .... 29

Tabela 2 . Variaveis hemodinamicas, respiratorias, antropométricas e laboratoriais dos
pacientes de ambos 0s grupos no momento da internagao (N=38) .........ccoeeeveeieeeeiieeeeeeeeenn, 30

Tabela 3. Variaveis de PRE e POS da capacidade vital, forca pulmonar e periférica, escalas
de capacidade funcional, qualidade de vida, e variacdo do delta (V1 avaliagdo quinto dia —
VO avaliagdo inicial) das variaveis de amboS 0S GrUPOS.........ceeeiiureeieiiiieeeeeiireeeeenieeeeesieeeas 31

Tabela 4. Eventos adversos durante a internagdo de ambos 0S grupos .........ccevvvveeeeeveeenenn. 32

Tabela 5. Variaveis das escalas de capacidade funcional e qualidade de vida 90 dias apos a
alta hospitalar, e variacdo (avaliacdo 90d — V1 avaliacdo quinto dia) das variaveis de ambos



RESUMO

Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) €& considerado uma
manifestacdo subita e de rapida evolucao, levando a uma preocupacéo global
devido a alta mortalidade e incapacidade envolvida. Deficiéncias motoras podem
comprometer a capacidade respiratoria, com fraqueza muscular e limitacées na
expansao do térax. O treinamento muscular respiratorio deve ser considerado
em virtude da alta mortalidade nessa populacdo. Objetivo primario: Avaliar o
efeito de um treinamento muscular respiratorio na forca muscular expiratdria na
fase aguda do AVC. Material e Métodos: Estudo clinico randomizado e
controlado com avaliador cego. Foram recrutados individuos em até 72 horas do
ictus com randomizacao para dois grupos: grupo controle (GC) com fisioterapia
convencional e grupo intervencgédo (GI) com fisioterapia convencional associado
a treinamento respiratério na internacéo por 5 dias consecutivos. As avaliacdes
foram realizadas em até 72h do ictus, e no quinto dia, ap6s o término da
intervengdo, com medidas atraves do manovacuémetro, ventilémetro, forca de
preensdo manual (FPM) e escalas para avaliacdo da capacidade funcional,
autonomia, gravidade neuroldgica e qualidade de vida, e 90dias apds alta
hospitalar as escalas de funcionalidade, utilizadas para avaliagdes de desfecho
considerando um nivel de significAncia p=0,05. Resultados: Foram
randomizados 19 pacientes em cada grupo, sendo homogéneos quanto a todas
as variaveis hemodinamicas, respiratérias, antropométricas e laboratoriais dos
pacientes de ambos 0s grupos no momento da internacdo, exceto a frequéncia
cardiaca p= 0,049 e frequéncia respiratéria p= 0,007 para o GC. Em relacao a
avaliagcéo da gravidade do AVC no momento da admissé&o hospitalar, observou-
se um p= 0,035 entre o GC comparado ao Gl; para a capacidade vital no
momento prévio a intervencdo com p= 0,047 para o GC. Na variavel FPM do
lado ndo acometido, foi observada uma variacdo entre 0 momento pré e pés
intervencgéo para o GC com p= 0,036. Conclusdo: o treino muscular expiratério
nao mostrou superioridade a fisioterapia convencional na forga muscular,

funcionalidade e qualidade de vida.

Palavras-Chaves: Exercicio respiratorio, Forca muscular expiratoria, Acidente

vascular cerebral.



ABSTRACT

Background: Stroke is considered a sudden and rapidly evolving manifestation,
leading to global concern due to the high mortality and disability involved. Motor
deficiencies can compromise respiratory capacity, with muscle weakness and
limitations in the expansion of stress and respiratory muscle training should be
considered in this population, considering the high mortality from pneumonia in
this population. Primary objective: To evaluate the effect of respiratory muscle
training on expiratory muscle strength in the acute phase of stroke. Methods:
Randomized and controlled clinical study with blind evaluation. Individuals were
recruited within 72 hours of the ictus with randomization into two groups: control
group (CG): conventional physiotherapy and intervention group (IG):
conventional physiotherapy associated with respiratory training during
hospitalization for 5 consecutive days. Assessments were carried out within 72
hours of the ictus, and on the fifth day, after the end of the intervention, with
measurements using a manuvacuometer, ventilator meter, Hand Grip and scales
to assess functional capacity, autonomy, neurological severity and quality of life
used for assessments. of internship considering a significance level of p=0.05.
Results: 19 patients were randomized into each group, being homogeneous
regarding all hemodynamic, respiratory, anthropometric and laboratory variables
of patients in both groups at the time of admission, except heart rate p= 0.049
and respiratory rate p= 0.007 for the CG. Regarding the assessment of stroke
severity at the time of hospital admission, a p= 0.035 was observed between the
CG compared to the GlI; for vital capacity prior to the intervention with p= 0.047
for the CG. In the hand grip variable on the unaffected side, a variation was
observed between the pre- and post-intervention moments for the CG with p=
0.036. Conclusion: expiratory muscle training did not show superiority to

conventional physiotherapy in muscle strength.

Keywords: Breathing exercise, expiratory muscle strength, Stroke.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o acidente vascular
cerebral (AVC) como uma manifestacéo subita e com rapida evolucao de sinais
clinicos decorrente de transtorno focal ou global da funcéo cerebral, perdurando
um tempo maior que 24 horas?!. Esses sintomas podem ser causados por um
bloqueio prolongado do fluxo sanguineo cerebral, chamado de AVC isquémico
(AVCi), ou por rompimento de vasos sanguineos, chamado de AVC hemorragico

(AVCh), levando a morte neuronal®*

Atualmente o nimero de pessoas com AVC vem aumentando em grandes
proporcdes, sendo a segunda causa de Obito no mundo e, as projecdes para o
ano de 2030, sdo de 7,8 milhdes de mortes em todo o planeta. No Brasil existem
200 mil casos/ano de individuos com limitacéo funcional*® e que engloba, na sua

maioria, individuos acima de 55 anos®’.

Para diagnosticar o tipo de AVC e a identificacdo da &rea cerebral
acometida se realiza a tomografia computadorizada ou ressonancia magnética,
caracterizacdo o quadro clinico para confirmacdo e monitoramento de eventos
fisiologicos permitindo uma intervencdo adequada no que se refere ao
prognostico, tratamento, reabilitacdo e aplicabilidade de outras solucdes

preventivas para evitar novos eventos®?®.

As limitacdes ap6s o AVC levam a um prejuizo na integracdo desses
individuos a pratica de exercicios fisicos, podendo conduzir a um sedentarismo.
A literatura mostra uma populacédo predominantemente sedentaria apés o AVC,
com individuos permanecendo 77% do dia sem nenhuma atividade em
ambientes hospitalares e entre 67-87% em ambientes comunitarios e a
associacdo do sedentarismo com os fatores de risco que € frequente nessa
populacdo, como a hipertensédo arterial (HA), obesidade, diabetes mellitus,
tabagismo, fibrilagéo atrial e dislipidemia podem levar a uma maior chance de

recorréncia de AVC,

Alguns comprometimentos motores do AVC sdo as hemiplegias
(paralisias completas) ou hemiparesias (paralisias incompletas/parciais) no

hemicorpo contrario da lesdo do hemisfério cerebral afetado, gerando alteracbes
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sensoriais, alteragcbes da arquitetura muscular e variagbes do padréo
respiratériotl12,

Os pacientes com déficit de um hemicorpo, além de apresentarem
alteracdes do lado mais afetado, também comprometem o hemicorpo contrario,
ou seja, lado ipsilateral da lesdo cerebral, que se movem de forma sincronizada,
levando a limitacdo mecanica das excursdes do térax causada por fraqueza,
hipotonicidade e incoordenacéo da musculatura do tronco'3. Esse desequilibrio
muscular possibilita também a diminui¢cdo da for¢ca dos musculos respiratorios,

enquanto a musculatura do abdémen tende a enfraquecer4.

Os processos de expansao pulmonar podem ser realizados de duas
formas, a fase inspiracdo, o diafragma se contrai puxando as superficies
inferiores do pulmé&o para baixo e durante a expiracdo o diafragma relaxa e a
retracdo elastica dos pulmdes e da parede toracica com as estruturas
abdominais comprimem o pulmao e o ar € expelido, portanto, durante o processo

de expiracdo o processo é quase inteiramente passivo!®.

Outra forma de expansao pulmonar é do movimento da caixa toracica, em
que os musculos que elevam a caixa toracica sdo considerados inspiratérios e
0s que deprimem sao chamados de expiratérios, sendo recrutados na respiracao
forcada. Dentre os musculos inspiratérios temos 0s intercostais externos,
esternocleidomastoideo, serrateis anteriores e escalenos: ja na expiracéo o reto

abdominal é o principal musculo envolvido além dos intercostais internos?®.

Os autores Troosters et al. (2005) e Kim e Sapienza (2005), relataram que
a musculatura respiratéria, principalmente a dos musculos expiratérios, deveriam
ter uma maior atencéo, devido a perda ou declinio da forca muscular respiratéria
em diferentes patologias e em individuos idosos, devido ao processo de
envelhecimento relacionado com alteragdes neuromusculares. Em paciente com
AVC, essas alteracbes mecanicas também acabam Ilevando ao
comprometimento de fala e da degluticdo, enfatizando a importancia de mais

estudos sobre o treinamento muscular expiratério6-17,

Dentre as técnicas mais utilizadas para avaliar a forgca muscular
respiratdria, 0 manovacuémetro é um dispositivo que mede pressfes negativas

e positivas graduadas em cmH20, mensurando a pressao expiratoria maxima
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(PEmax) e a pressio inspiratéria maxima (Plméax). E um método n&o invasivo,
simples e eficaz para mensurar a forca muscular respiratéria®-1°,

Justifica-se entdo que os individuos com AVC apresentam
comprometimento da funcdo respiratéria devido a fraqueza do tronco e
diafragma unilateral, que leva a diminuicdo da incursdo diafragmatica como
também a reducdo do desempenho dos musculos nédo afetados, porém
interligados, devido a instabilidade da caixa toracica®. A reabilitacdo precoce é
amplamente utilizada em pacientes com AVC e embora o exercicio fisico seja
amplamente aceito como medida preventiva secundéria apés o AVC, também é

indicado como medida preventiva primaria. 2

Esse prejuizo da fungdo respiratoria € uma complicagdo frequente e séria
na fase aguda do AVC, tendo os profissionais da salde que desenvolver novas
condutas de reabilitacdo precoce para evitar novas complicacdes durante e apdos

internacgao.
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2. HIPOTESE

A forgca muscular expiratoria e capacidade vital prejudicada esta
relacionado a menor efichcia da mecéanica ventilatéria, recorréncias de
infeccdes respiratdrias e piora da autonomia, funcionalidade e qualidade de

vida.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario

Avaliar se o treinamento muscular respiratorio provocou aumento na forga

muscular expiratéria na fase aguda do AVC.

3.2 Objetivos secundarios

e Avaliar se o treinamento muscular respiratorio provocou efeito
sobre a capacidade vital e forca de preensdo manual na fase
aguda do AVC

e Avaliar se o treinamento muscular respiratorio provocou efeito
sobre a capacidade funcional e autonomia, gravidade
neuroldgica e qualidade de vida na fase aguda do AVC e apés

90 dias da alta hospitalar.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Localizacao

Todas as inclusdes e avaliagdes foram realizadas na unidade de AVC do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — HCFMB/UNESP
no periodo de setembro de 2019 a margo de 2023.

4.2 Critérios de inclusao

¢ Individuos com diagndstico de AVCi confirmado por ressonancia
magnética ou tomografia computadorizada em até 72 horas do
ictus

e Com idade igual ou maior a 18 anos

4.3 Critérios de exclusao

e Antes da internacédo ndo poderia ter escala modificada de rankin
(eMR) igual ou maior a 2

e Pontuacdo no National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
nos itens l1a (nivel de consciéncia), 1¢ (Comandos: abrir/fechar
olhos, apertar e soltar méo), linguagem e paresia facial (PF) igual
ou maior a 2

e Quadro demencial prévio

e Doencas neuromusculares

e Valvulopatia grave

e Cirurgias toracicas ou abdominais prévias de grande porte com
menos de um ano

e Insuficiéncia cardiaca congestiva classe lll e IV

e Diagnostico confirmado e descompensado de asma ou doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

e Queixas prévias de disfagia

e Instabilidade clinica

e Ventilagdo mecanica invasiva

e Cuidados paliativos
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e Individuos incapazes de compreender as avaliagbes e
intervencdes do estudo

e Individuos que nao concordarem em participar do estudo ou
recusar a continuidade do treinamento

e Individuos que estiverem participando de outro estudo com

intervencao

4.4 Procedimentos

Os pacientes foram recrutados dentro das 72 horas do ictus, admitidos na
Unidade de AVC. Inicialmente foram verificados os critérios de inclusédo e
exclusao, os pacientes que preencheram todos os critérios fizeram a avaliacéo
inicial e foram randomizados para um dos dois grupos de acordo com o
fluxograma (Fig. 1), através de um aplicativo que realizou o deslocamento
aleatério dos individuos, e descrito em uma planilha que ficou sob a

responsabilidade do pesquisador.
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Figura 1. Diagrama de fluxo do estudo

Unidade de AVC
Pacientes com AVCi

Fase Aguda
(n=38)

Grupo controle (GC) Grupo intervencéo (Gl)
30 minutos 45 minutos
Fisioterapia convencional Fisioterapia convencional

1 x dia) + Treinamento respiratério
(5 series x 10 repeticiies)
5 x semana
N= 19 5 x semana
) M=19

Avaliacio 1° - Inicial (até 72h)

| | AvalarPEmax Pimax cv.FPM. | ]

eMR, IB. NIH5S e QV - EUROQOL.

Awvaliacio 2° - Final (quinto dia de
intervencio)

Avaliar PEmax, Plmax, CV, FPM,
eMR, IB, NIH5S e QV - EUROQOL.

4.5 Aleatorizacado e cegamento

O processo de randomizacao foi realizado utilizando o Microsoft Excel
para Windows por um pesquisador que néo teve envolvimento nas avaliagdes.
Os participantes foram randomizados em dois grupos na proporcéo de 1:1, com
19 pacientes alocados em cada grupo. Apds a avaliacao inicial realizada pelo
fisioterapeuta que nédo tinha conhecimento da distribuicdo dos participantes, os
participantes elegiveis foram encaminhados a um fisioterapeuta responséavel
pelo treinamento respiratério. Como consequéncia do modelo da intervencéo, o

estudo optou por ndo cegar o terapeuta e pacientes envolvidos.

4.6 Desfecho primario

O desfecho primério a ser avaliado foi a funcdo respiratoria através da
forca muscular expiratéria, por meio do manovacuémetro da marca Suporte®
(Sdo Paulo, Brasil) com intervalo operacional de 0+£120cmH:20, sendo
mensurada a PEmax e PIméax dentro das 72h do ictus.
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4.7 Desfechos secundarios

Foram avaliados os seguintes desfechos secundérios: capacidade vital
(CV); FPM; as escalas de capacidade funcionais sendo eMR; indice de barthel
(IB); NIHSS; e The European (5D) Quality of Life Scale (QV/EuroQol-5D),
sequencialmente no primeiro dia e no quinto dia apds intervencdo e novamente
avaliadas as escalas de capacidade funcionais e QV/EuroQol-5D apés 90 dias
da alta hospitalar através de ligacao telefonica.

4.8 Calculo amostral

O célculo do tamanho amostral foi calculado baseado em diferenga na
forca inspiratdria de 15 cmH20 entre os grupos, com poder do teste de 80% e
nivel de significancia de 5%. O numero total de participantes necessarios para o
estudo foi de 38.

4.9 Avaliacbes

Variaveis antropomeétricas

Em pacientes que deambulam o peso corpéreo (kg) foi aferido por meio
de balanca digital Filizola®. A estatura (m) foi aferida por meio de estadibmetro
fixado na parede. Para paciente que nao tinham condicbes de deambular foi
realizado seu peso por estimativa, utilizando as férmulas de Chumlea e
colaboradores (1988)22, aplicando as medidas da altura do joelho (AJ) e da
circunferéncia do braco (CB). Essas medidas foram feitas pela nutricionista da
unidade de AVC. Ap6s coleta de dados do peso e estatura, foi calculado o indice
de Massa corpérea (IMC) por meio da férmula: peso (kg)/altura? (m)23. Outra
medida realizada foi a da circunferéncia abdominal (CA) pela fisioterapeuta

encarregada das avaliacdes?*.

Dados demograficos

Foram coletadas no momento inicial, por meio de anamnese com 0
proprio paciente ou através de busca pelo prontuario eletrénico informacdes
como género, idade, etnia, profissdo, endereco, dados pessoais como numero

de contato, entre outros para caraterizagdo da amostra.
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Variaveis clinicas e hemodinamicas

a) Frequéncia respiratéria (FR): foi realizada contando as incursdes
respiratorias durante 60 segundos. Parametros de normalidade da frequéncia

respiratéria em adultos de 12-20 ciclos por minuto (cpm) e idoso de 15-22 cpm?>.

b) Pressao arterial (PA): foi aferida diretamente do monitor da marca
Dixtal® com esfigmomanémetro acoplado ao braco ndo comprometido do
paciente. Parametros limitrofes aceitos para pacientes trombolisados com PA de
185/105mmHg e ndo trombolisado com PA de 220/120mmHg na fase aguda?®.

c¢) Frequéncia cardiaca (FC): foi aferida diretamente do monitor da marca
Dixtal® por eletrodos adesivos acoplados ao térax do paciente. Parametros de
normalidade da FC é de 50-100 batimentos por minuto (bpm)?7-28-29,

d) Saturacdo periférica de oxigénio (SpO2): foi aferido por meio de
oximetro de pulso acoplado no dedo do médio do lado ndo comprometido do
paciente e transmitido ao monitor. Atualmente, a recomendacdo da American
Thoracic Society traduzido pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, a saturacdo minima de 94% como referéncia para 0 monitoramento

da oximetria.

Fatores derisco

Foram coletadas por meio de anamnese durante a entrada do paciente
no hospital pelo neurologista responsavel, sendo: HAS, tabagismo, obesidade,
etilismo, doenca de chagas, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca
arterial coronariana (DAC), diabetes, dislipidemia, depressdao, AVC ou ataque

isquémico transitério (AIT) prévios e Infarto agudo do miocéardio (IAM) prévio.

Funcdao respiratoria e Capacidade Vital

a) A forga muscular respiratéria foi avaliada por meio do manovacuémetro
da marca Suporte® (S&o Paulo, Brasil) com intervalo operacional de 0+£120
cmH20, sendo mensurada a forca muscular respiratoria através das pressdes

maximas.
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- Pressao expiratoria maxima (PEmax): o paciente foi posicionado a 45°
no leito ou em poltrona hospitalar, e solicitado esforc¢o inspiratorio maximo até a
paciente alcancar o nivel da capacidade pulmonar total. Em seguida foi solicitado
esforco expiratorio maximo, mantido por cerca de um segundo. As manobras
foram efetuadas cinco vezes, duas para familiarizacdo com o teste e logo os
outros trés valores, com intervalos de um minuto, sendo considerado o maior
valor de PEmax dos 3 ultimos valores coletados?.

- Pressao inspiratoria maxima (PIméx): o paciente foi posicionado a 45°
no leito ou em poltrona hospitalar, e solicitado uma expiragdo méxima até atingir
o nivel do volume residual, em seguida foi pedido esfor¢o inspiratério maximo
contra a via ocluida, sendo sustentado por um segundo. O valor da presséo foi
visualizado também no visor do manovacuémetro. As manobras foram repetidas
da mesma forma da PEmax, com intervalos de um minuto entre cada avaliagéo,

sendo considerado a de valor maior?®.

Durante a realizacdo das manobras pressoricas o paciente utilizou peca
bucal e pinca nasal. Durante a manobra de medida de forca foi realizado a
oclusédo de 1 centimetro de didmetro do manovacuémetro de forma manual. No
bucal se encontra um orificio de 2 mm de diametro, para permitir o escape de ar,
a fim de evitar o fechamento da glote durante a manobra. Foram consideradas
aceitaveis manobras sem vazamentos de ar e com sustentacdo da pressao por

pelo menos um segundo!®19,

c) Capacidade Vital (CV): foram avaliadas a CV através do Ventildbmetro
da marca Wright analégico Ferraris Mark 8. O individuo foi posicionado em uma
poltrona hospitalar, com a cabeca na posicdo neutra e com 0s membros
superiores relaxados, inferiores com joelhos dobrados e os pés apoiados no
chdo. Foram orientados a fechar e vedar com os labios o adaptador bocal
descartavel, impedindo a saida de ar durante o protocolo. Foi também informado
aos individuos que néo poderiam falar, sorrir ou tossir durante o procedimento,
para evitar interferéncia nas afericdbes volumétricas. ApoOs orientacbes e
posicionamento, foi solicitado uma inspiragcdo maxima até atingir a capacidade
pulmonar total e logo apds soprar no dispositivo lentamente até alcancar seu
volume residual. Foram realizadas trés tentativas, escolhendo a maior dos

valores obtidos, mantendo o repouso de 2 minutos para cada manobra30-31,



22

Forca de preensdo manual

- Forca de preensdo manual (FPM): através do dinamdmetro da marca
Jamar® (Los Angeles, California, USA), o individuo foi posicionado em uma
cadeira sem apoio nos bracos, com os quadris e joelhos em flexdo de 90 graus
com os pés apoiados no chdo. O membro ndo testado sobre a coxa do mesmo
lado. O membro superior a ser avaliado com o ombro aduzido, cotovelo em
flexdo de 90 graus, posicéo neutra do antebraco, de 0 e 30 graus de extensao e
entre 0 a 15 graus de aducéo de punho. Foi solicitado preensédo da méao durante
3 segundos, com intervalo 30 segundos de descanso entre os testes, foi feita a
leitura da média dos trés valores avaliados para o0 membro ndo afetado. Os
participantes tiveram que manter a posicao durante todo o teste e sendo corrigido

se necessario pelo avaliador3?-33,

Capacidade Funcional

- National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS): avaliada a escala
de gravidade neurolégica que engloba 11 categorias de exame neuroldgico.
Divididos em: nivel de consciéncia (1a,1b e 1c), melhor olhar conjugado (2),
visual (3), paralisia facial (4), motor de bracos — direita e esquerda (5), motor de
pernas — direita e esquerda (6), ataxia (7), sensibilidade (8), linguagem (9),
disartria (10) e extingdo ou negligencia (11). Cada item recebe uma pontuacao
que pode variar de 0-2, 0-3 ou 0-4. A pontuacéo total varia de 0 a 42, sendo

guanto maior for as pontuacdes maior serdo os déficits34-3,

- Escala Modificada de Rankin (eMR): que tem como objetivo calcular o
grau capacidade funcional, dividida em 6 graus de pontuacdo, sendo O para
individuos sem nenhuma sequela; 1 sem incapacidade significante, capaz de
realizar todas as atividades diarias; 2 incapacidade Leve, capaz de cuidar de si
proprio sem auxilio, porém incapaz de realizar todas as atividades prévias; 3
Incapacidade moderada, necessita de alguma ajuda mas € capaz de caminhar

sem assisténcia; 4 incapacidade moderadamente grave, incapaz de caminhar
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sem assisténcia e incapaz de atender as suas necessidades fisicas sem
assisténcia; 5 com incapacidade grave sendo restritos totalmente ao leito ou
cadeira, e 6 0 paciente vai a 6bito®6.

- Indice de Barthel (IB): avalia autonomia individual para autocuidados.
As atividades avaliadas sao compostas por: ativadades rotineiras como higiene
pessoal (lavar o rosto, pentear o cabelo, escovar os dentes e fazer a barba) e
tomar banho sdo avaliados com pontuagcédo 0 e 5; logo os itens alimentacéao,
vestir-se, controle do intestino e sistema urinario, uso do toilette, subir e descer
escadas, sao avaliados com 0, 5 ou 10 pontos; e para os itens referentes a
transferéncias e mobilidade avaliados com uma pontuacéo de 0O, 5, 10 e 15
pontos, tendo como sua maior pontuacdo 100 indicando maior autonomia para
as atividades e 0 indicando total dependéncia, ou seja, escores altos indicam

uma maior indice de independéncia3’-3,

- Qualidade de vida (QV/EuroQol-5D): The European (5D) Quality of Life
Scale é utilizada para o impacto do AVC na qualidade de vida dos individuos por
meio de 5 dominios estruturados em mobilidade, cuidado pessoal, atividades
usuais, dor/desconforto e ansiedade/depresséo, variando de 0 a 10, sendo que
guanto maior o valor, pior a percepcédo de qualidade de vida. Ao final do teste, o
paciente assinalou seu estado de salde em uma escala ordinal de 0 a 100,
sendo que quanto mais préximo do 0, pior o seu estado de saude e quanto mais

préximo do 100, melhor?®.

4.10 Intervencao

Apos avaliacdo do fisioterapeuta designado, o paciente recebeu o
tratamento, conforme a randomizagao.

- Grupo Controle (GC): Fisioterapia convencional.

- Grupo Intervencédo (GI): Fisioterapia convencional e treinamento

muscular expiratorio, através do aparelho da Orygen-Dual Valve®.

Ambos o0s grupos participaram da intervencdo durante 5 dias

consecutivos, uma vez ao dia. O protocolo executado nos pacientes foi
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preferencialmente nos mesmos horarios. Os individuos foram acompanhados

durante o treinamento, assim como as intercorréncias durante o processo.

Os pacientes foram avaliados antes da intervencao, no quinto dia (apos o
término da intervencao). Na avaliacdo inicial também foram coletados os dados
demogréficos e antropométricos, assim como as varidveis clinicas e
hemodindmicas e na avaliacdo pré intervencdo e pos intervencdo foram
realizadas as seguintes avaliacdes: PImax e PEmax, CV, FPM, e as escalas de
capacidade funcional através das eMR, autonomia individual para autocuidados
por IB, escala de gravidade de quadro neurolégico pelo NIHSS, e qualidade de
vida pela QV/EuroQol-5D. Em um terceiro momento foram avaliadas novamente
as escalas de capacidade funcional e QV/EuroQol-5D apo6s 90 dias da alta

hospitalar.

Fisioterapia convencional (FC) e Treinamento muscular respiratério
(TMR)

- Fisioterapia convencional: inicia-se 24h ap06s do inicio dos sintomas
do AVC com sinais clinicos estaveis estipulado pelo protocolo de seguranca do
AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial)?1. O protocolo AVERT é usado para a
primeira vez que o paciente sair da cama, e incentivamos a mobilizacdo fora da
cama somente se a pressao arterial do paciente ndo caisse mais de 30mmHg.
A sessoes de terapia sdo realizadas uma vez por dia todas as manhas por uma
duracéo total de 30 minutos.

Os seguintes exercicios foram realizados:

- Deitado: movimentos passivos dos membros superiores,
movimentos ativos e assistidos dos membros superiores,
movimentos ativos dos membros superiores, flexdo ativa do tronco
e da cabeca (musculo abdominal), rolamento (deslocamento

lateral) e extensao do quadril com apoio da perna (a ponte).

- Sentado/beira leito: flexdo ativa do tronco, rotagao ativa do
tronco, descarga de peso nos membros superiores, transicdo de

sentado para de pé.
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- De pé: descarga de peso nos membros inferiores, treino de
equilibrio (estratégias de tornozelo, quadril e step), marcha

estacionaria.
- Treino de marcha: andar pela sala (30 metros).
- Fisioterapia respiratéria: Higiene brénquica, incentivador

respiratdrio e exercicio de expansao, caso precise.

Todos os pacientes foram acompanhados por uma equipe da unidade
de AVC, composta por neurologista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional,

nutricionista, assistente social e farmacéutico.

- TMR: foi utilizado o aparelho chamado Orygen-Dual Valve® (Forumed
S.L., Barcelona, CAT, ESP), que possui duas valvulas opostas acopladas,
permitindo o treinamento da musculatura inspiratoria e expiratéria a0 mesmo
tempo no ciclo respiratério®. A valvula Orygen também fornece cargas de

trabalho até 70 cmH20 na fase inspiratoria e até 80 cmH20 na fase expiratéria.

Figura 2. Aparelho Orygen-Dual Valve® (www.orygenvalve.com)

A carga utilizada foi de 30% da presséo expiratéria maxima mensuradas
pelo manovacudmetro dentro das 72 horas do ictus, sendo cinco séries com dez
repeticdes com intervalos de 1 minuto de descanso entre as séries. Foi utilizado
durante o treinamento um clip nasal e um bucal de plastico que se encaixa no

meio do aparelho40-4L,
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4.11 Anélise estatistica

Os dados nédo categéricos foram apresentados como média e desvio
padrao, ou, quando indicado no texto, em mediana e percentis 25 e 75%. Os
dados categoricos foram expressos em porcentagem. Para avaliar as variaveis
de desfecho entre os momentos inicial e final, foi calculada a variacdo (medida
final — medida inicial). Essas variagbes, quando apresentaram distribuicdo
normal foram analisados pelo teste t para amostras independentes, ou pelo teste
de Mann-Whitney quando sua distribuicdo foi ndo normal. O teste de
normalidade utilizado foi teste de Kolmogorov -Smirnov. A analise dos dados foi
feita utilizando o programa SPSS 25 (Chicago-lllinois, 2017). O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

4.12 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Botucatu da UNESP sob o numero de aprovacédo 3.474.620.
Todos os participantes forneceram consentimento informado por escrito antes
de qualquer procedimento. O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes
éticas da Declaracdo de Helsinque de 1975, Boas Praticas Clinicas (GCP) e do

comité de pesquisa em humanos da instituicao.

Os dados coletados foram armazenados em armarios fechados e seguros, com
acessibilidade somente ao fisioterapeuta que realiza as avaliagbes. Logo apos
foram inseridos em um computador, onde foram salvos e protegidos por uma
senha, a fim de garantir a confidencialidade dos participantes da pesquisa.
Quaisquer modificagdes do protocolo foram reportadas ao Comité de Etica e ao
ReBEC.

Foi publicado o Protocolo do estudo em julho de 2021 - Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos - RBR-8w44f6.
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5 RESULTADOS

O periodo do estudo foi setembro de 2019 até 29 de marco de 2023.
Nesse periodo, foram internados 1302 individuos na unidade de AVC do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, destes, 1046 tinham
diagnéstico de AVC isquémico, sendo 132 elegiveis para o estudo, porém
somente 38 individuos foram incluidos sendo 19 para o grupo controle e 19 para
0 grupo intervencgédo, e o resto dos individuos 94 foram excluidos por critérios

nao controlados durante a internacdo como 0bito, desisténcia voluntaria no meio

do protocolo, se hegaram a participar, entre outros.

Figura 3. O fluxograma da distribuicdo da amostra da pesquisa
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Na tabela 1, sdo expressas as variaveis clinicas e demograficas dos
individuos de ambos os grupos, sendo observado uma idade média da
populacdo do Gl de 64,57 anos, com representacdo majoritaria pelo sexo
masculino 74%, sem diferenca estatistica entre o GC. Dentre os principais
fatores de risco apresentados, a hipertensdo arterial se destaca, presente em
68% da populacao do Gl e 89% do GC e em relacdo ao etilismo, foi observado
uma diferenca estatistica entre os grupos com maior prevaléncia do GC 53%
quando comparado ao Gl 21%, (p=0,045). Em relac&o a avaliacdo da gravidade
do AVC no momento da admissao hospitalar, observou-se uma maior pontuacéo
na escala NIHSS para o GC 5,21 em comparacao ao Gl 3,21, (p=0,03). Para a
variavel wake up € quando ocorre 0 AVC sem horério preciso de inicio dos
sintomas, pois 0s sintomas manifestam-se ao despertar, ndo sendo observado

significAncia estatistica entre os grupos.
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Tabela 1. Variaveis clinicas e demogréficas dos pacientes de ambos os grupos (n=38)

Variavel Gl (n=19) GC (n=19) 0
Média DP Média DP

Demografia

Homens (%) 74 89 0,220

Idade (anos) 64,57 9,418 62,21 11,15 0,484

Caucasianos (%) 74 79 0,712

Fatores de Risco

HA (%) 68 89 0,118

Tabagismo (%) 37 26 0,498

FA (%) 5,3 10,5 0,560

Disfagia (%) 5,2 0,0 0,324

Obesidade (%) 31 42 1,00

Diabetes (%) 42 42 1.00

Etilismo (%) 21 53 0,045

Dislipidemia (%) 16 16 1,00

Chagas (%) 5,3 0 0,324

AVC ou AIT Prévio (%) 10,5 5,3 0,559

ICC (%) 0 10,5 0,154

Arritmia (%) 5,2 10,5 0,560

Pneumopatia (%) 5,2 5,2 1,00

Asma (%) 10,5 0 0,323

Covid-19 prévio (%) 0 15,7 0,074

Depressao (%) 0 10,5 0,154

Wake up (%) 15,7 5,3 0,303

BAMFORD (n)

LACS 12 8

TACS 0 1 0,512

PACS 3 8

POCS 4 2

TOAST (n)

Grandes vasos 6 3

Pequenos vasos 1 2 0,459

Cardioembdlico 1 2

Indeterminado 11 12

Rankin prévio 1 (%) 26,3 31,5 0,729

NHISS Entrada 3,210 2,572 5,210 3,047 0,035

NIHSS Avaliacao 2,368 1,832 3,105 2,378 0,291

Glasgow Entrada 14,84 0,374 14,84 0,501 1,00

T. internacéo (dias) 6,526 1,428 7,105 1,997 0,310

HA: Hipertensdo Arterial Sistémica; FA: Fibrilacdo Arterial; AVC: Acidente Vascular Cerebral,
AIT: Ataque Isquémico Transitdrio; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; wake up: sintomas
ao despertar; BAMFORD: classificacdo; LACS: Sindrome Lacunar; TACS: Sindrome da
circulacdo anterior total; PACS: Sindrome da circulagdo anterior parcial; POCS: Sindrome da
circulacdo posterior; TOAST: etiologia; Rankin: grau de capacidade funcional NIHSS: National
Institute of Health Stroke Scale; Glasgow: nivel de consciéncia; T. internagdo: tempo de
internacdo. Os resultados foram expressos em média, desvio padréo e porcentagem.
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Na tabela 2, estdo expressas as variaveis hemodinamicas, respiratorias,
antropomeétricas e laboratoriais dos participantes. Os grupos foram homogéneos quanto
a todas as variaveis exceto a FC e FR que foram maiores no GC.

Tabela 2 . Variaveis hemodinamicas, respiratorias, antropométricas e laboratoriais dos
pacientes de ambos os grupos no momento da internacao (n=38)

Variavel Gl (n=19) GC (n=19) p

Variaveis hemodinamicas

PAS(mmHg) 143,1%20,58 144,8+18,21 0,791
PAD (mmHg) 85,37+14,09 89,05+12,56 0,400
Média (mmHg) 104,1+15,06 107,3+12,89 0,478
FC (bpm) 69,11+10,43 78,37+16,8 0,049

Outras variaveis

FR (cpm) 18,95+0,911 19,68+0,671 0,007
SPO2 (%) 95,841,834 95,162,316 0,319
CA (cm) 102,7+12,6 107,8+9,71 0,170
Glicemia (mg/dl) 139,3+63,07 148,2+59,08 0,658

PAS: pressédo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; média: média das pressdes
sistdlica e diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria; SPO2: saturacédo de
oxigénio; CA: circunferéncia abdominal; média e desvio padrdo do grupo intervencdo (Gl) e
grupo controle (GC).

p valor comparando os dados basais

Na tabela 3, € mostrada a analise comparativa dos principais desfechos
em ambos 0s grupos nos momentos pré e pos intervencdo. Os grupos foram
homogéneos quanto as caracteristicas basais, exceto quanto a CV nho momento
prévio a intervencao que foi maior no grupo controle (p=0,047). Na variavel FPM
do lado ndo acometido, foi observada uma variacao estatisticamente significativa
entre o momento pré e pos intervengdo, sendo essa variagdo superior no grupo
controle (p=0,036). Os deltas das demais variaveis nao apresentaram

significancia estatistica entre 0os grupos.
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Tabela 3. Variaveis de PRE e POS da capacidade vital, forca pulmonar e periférica,
escalas de capacidade funcional, qualidade de vida, e variagdo do delta (V1 avaliacdo
quinto dia — VO avaliagéo inicial) das varidveis de ambos os grupos

Variavel Gl GC p
Desfechos PRE POS PRE POS

FPMA (Kg/f) 22,36x11,02 24,11+11,3 | 22,36x11,09 24,67+11,37 1,00*
Delta (Kg/f) 1,754+2,829 2,309+16,04 0,863t
FPMN (Kg/f) 27,357,440 28,75+9,289 | 32,34+10,85 34,62+10,26 0,112*
Delta (Kg/f) 1,401+3,630 2,316%1,889 0,036
PIméax (cmH-0) 51,37+20,17 58,58+24,29 | 66,31+29,98 79,68+33,11 0,080*
Delta (cmH-0) 7,210£20,18 13,36+16,41 0,309¢%
PEmax (cmH0) 69,15+18,44  69+25,22 77,63x31,94 86,73+29,39 0,323*
Delta (cmH-0) -0,158+16,43 9,105+18,39 0,110
CV (L/ml) 2,606x0,745 2,752+0,732 | 3,178%£0,953 3,280+1,057 0,047*
Delta (L/ml) 0,145+0,270 0,102+0,595 0,775t
eMR 1,211+0,788 140,881 1,421+0,877 1,210+0,713 0,430*
Delta -0,210+0,419 -0,210+0,854 0,863%
NIHSS 2,684+1,797 1,789+2,200 312,333 2,052+2,094 0,643*
Delta -0,894+1,523 -0,947+1,682 0,920
IB 72,36£29,59 85,78+23,93 | 68,68+26,02 84,73+19,68 0,686*
Delta 13.42+22,67 16,05+£17,12 0,418%
QV(%) 72,52+28,14 75,26+27,21 | 77,89£23,41 82,31+15,33 0,527*
Delta (%) 2,736%36,29 4,421+16,97 1,000t

FPMA: forca de méo acometido; FPMN: forca de m&o normal; PIméx: presséo inspiratdria
méxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; CV: capacidade vital; eMR: Escala Modificada de
Rankin; NIHSS: Escala de Acidente Vascular Cerebral do Instituto Nacional de Saude; IB: indice
de Barthel; QV: escala de qualidade de vida.

*p valor comparando os dados basais; tp valor comparando as variacdes do delta pré e pés.

N&o houve diferenca estatisticamente significante quanto aos eventos

entre os grupos durante a internagéo (tabela 4).
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Variavel Gl (n=19) GC (n=19)
Complicac¢des Internagdo p
Broncoespasmo (%) 0,0 5,2 0,323
Disfagia (%) 53 53 1,000
Humor deprimido (%) 15,7 21,1 0,686
HAS descompensada (%) 15,8 15,8 1,000
Edema MIE (%) 53 53 1,000
Edema MSD (%) 53 53 1,000
Ind_Comp.alta 0 (0-2) 0 (0-1) 0,954

HA: hipertensédo arterial; MIE: membro inferior esquerdo; MSD: membro superior direito;
Ind.Comp. alta: somatéria das complica¢des durante a internacdo (mediana seguida de intervalo

interquartilico).
p valor comparando os dados basais

Quanto as escalas de capacidade Funcional e QV 90 dias apés alta hospitalar

houve similaridade entre os grupos. N&o ocorreram diferencas estatisticamente

significantes entre as variagdes ocorridas comparando-se os dois grupos (tabela 5).

Tabela 5. Variaveis das escalas de capacidade funcional e qualidade de vida 90 dias

apos a alta hospitalar, e variagédo do delta (avaliagdo 90d — V1 avaliagédo quinto dia) das

variaveis de ambos 0s grupos:

Variavel Gl GC

Desfechos MédiatDP MédiatDP p
eMR2-90d 1,000+0,942 1,105+0,937 0,731
Delta -0,211+0,713 -0,315+1,057 0,665
NIHSS2-90d 1,210+1,134 1,368+1,570 0,724
Delta -1,473+1,348 -1,631+2,005 0,773
1B2-90d 96,84+5,058 92,63+14,37 0,236
Delta 24,47+26,82 23,95+21,77 0,977
QV2-90d 92,36+11,10 94,21+10,70 0,606
Delta 19,84+24,43 16,31+22,59 0,563

eMR2-90d: Escala Modificada de Rankin com 90 dias ap0s a alta hospitalar; NIHSS2-90d:
Escala de Acidente Vascular Cerebral do Instituto Nacional de Saude com 90 dias apés a alta
hospitalar; 1B2-90d: indice de Barthel; QV2-90d: escala de qualidade de vida com 90 dias apds

a alta hospitalar.
p valor comparando os dados basais
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Para as complicacdes principais apés alta hospitalar, expostas na tabela
abaixo, temos no Gl dor no hemicorpo comprometido 21,1%, HA
descompensada 15,8%,

Na tabela 6 estdo descritos os eventos ap0s a alta hospitalar em ambos os
grupos. A incidéncia desses eventos foi similar entre os grupos. Houve uma

tendéncia marginal a ocorrer mais descompensacoes diabéticas no GC.

Tabela 6. Eventos apds 90 dias da alta hospitalar de ambos os grupos

Variavel Gl (n=19) GC (n=19) p
HA descompensada (%) 15,8 15,8 1,000
Pneumonia(%o) 0,0 0,0 1,000
Diabetes

descompensada(%) 00 158 0.070
Disfagia(%o) 0,0 5,2 0,323
Bronquite(%0) 0,0 53 0,324
Anemia(%) 5,3 53 1,000
Dispneia(%) 0,0 53 0,324
Dor H. comprometido(%b) 211 26,3 0,712
Cefaleia(%) 5,3 5.3 1,000
Tontura(%) 10,5 15,8 0,642
Recorréncias AVC(%) 0,0 53 0,324
Ind_Comp_3meses 0 (0-1) 1(0-2) 0,234

HA: hipertensdo arterial;, Dor H. comprometido: dor hemicorpo comprometido;
Ind.Comp.3meses: somatdria das complicagdes durante 90 dias ap6s alta (mediana, seguida
de intervalo interquartilico).

p valor comparando os dados basais
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Figura 4. Curva de sobrevida de acordo com surgimento de infeccdo pulmonar

apos a alta hospitalar
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De acordo com a curva de sobrevida, ndo foi observada associagao entre
a infeccdo pulmonar e 6bito nos dois grupos avaliados, porém apo6s 90 dias da
alta hospitalar, até 200 dias, identificamos que 2 individuos do Gl e 4 do GC

apresentaram infec¢do pulmonar.
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6 DISCUSSAO

Nesse estudo, apesar de ndo encontramos diferengas estatisticas entre
0S grupos nos momentos pré e pos intervencdo nos principais desfechos
avaliados. Entretanto, identificamos caracteristicas importantes que merecem

atencao.

Sabe-se que durante a fase aguda do AVC, a forca muscular respiratoria
é comprometida®?43, um estudo prévio realizado pelo nosso grupo de pesquisa
(GJ Luvizutto et al, 2017) mostrou que individuos apds o AVC tem menor pressao
inspiratéria e expiratéria maxima quando ajustadas pelo sexo, resultados
corroborados com nosso estudo que evidenciou valores abaixo da normalidade

para os individuos, embora a néo estratificagdo por género*4,

A andlise da capacidade vital dos participantes nos dois grupos do nosso
estudo revelou um cenario interessante. Na avaliacao inicial, observamos que o
grupo controle apresentou uma capacidade vital superior em comparacdo ao
grupo de intervencédo. No entanto, € notavel que ambos 0s grupos demonstraram
melhorias apdés a intervencdo. Porém, ndo identificamos diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos apoés a intervencao.

E relevante salientar que a capacidade vital € uma medida que pode variar
conforme a altura e o tamanho do térax de cada individuo, além da complacéncia
pulmonar, um fator que ja foi anteriormente associado a prejuizos em individuos
com hemiplegia*>*%. Essa complexidade na medicdo da capacidade vital nos
leva a considerar diversos aspectos anatdmicos e fisioldgicos que podem
influenciar os resultados, o que, por sua vez, destaca a importancia de uma

abordagem criteriosa na interpretacdo dos dados obtidos.

Complicacdes respiratorias tem grande impacto na capacidade funcional
e mortalidade dos individuos ap6s o AVC e o treinamento muscular respiratorio
tem mostrado resultados positivos nessa populacdo. Em uma recente revisao
sistematica foi mostrado que um treinamento de 5 vezes por semana durante 4

a 5 semanas diminuiram o risco de complicacdes respiratérias apés o AVC*'.

Em nossa amostra, ndo teve ocorréncia de pneumonia, 0 que pode ser

atribuido, em grande parte, a selecdo dos participantes e ao momento da
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intervencdo, visto que nenhum deles apresentavam disfagia, disartria,
deterioracdo do nivel de consciéncia ou uso de tubo orotraqueal que séo as
principais causas de pneumonia nessa populacéo?®, condicdes essas que a
nossa equipe de pesquisa decidiu a excluséo para ser possivel a implementacao

do protocolo de tratamento de forma efetiva.

A tolerancia ao exercicio e a funcédo estrutural apés o AVC deve ser
considerada nesses individuos visto os comprometimentos motores adquiridos
apés o insulto agudo. Em meta analise recente foi identificado que um
treinamento muscular inspiratorio e expiratério se mostrou efetivo na forca
muscular respiratoria e o0 treino inspiratério demostrou melhor tolerancia ao
exercicio, porém, nenhum desses estudos foi realizado em ambiente hospitalar
em pacientes na fase aguda do AVC, e o protocolo de tratamento foi mais

extenso®°.

Os resultados do nosso estudo podem ser atribuidos a vérios fatores,
incluindo a possibilidade de uma intervengcédo inadequada ou insuficiente no
programa de treinamento muscular respiratorio, uma amostra heterogénea de
pacientes com diferentes necessidades de reabilitagcdo apos o AVC, a presenca
de fatores de confuséo néo controlados, a limitacdo de avaliar apenas os efeitos
de curto prazo em um periodo de cinco dias, e a chance de que a intervencao
adicional ndo tenha oferecido beneficios discerniveis, uma vez que a fisioterapia
convencional pode ser altamente eficaz. Além disso, a variabilidade nos
procedimentos de fisioterapia convencional pode ter influenciado os resultados,
dependendo da experiéncia e abordagem dos fisioterapeutas envolvidos.

A conducao de estudos em ambiente hospitalar durante a fase aguda do
AVC é de extrema importancia. O AVC é uma condicao critica com impacto
devastador na qualidade de vida e custos para o sistema de saude. Essa
pesquisa fornece informagdes valiosas para aprimorar o tratamento e a
reabilitacdo na fase aguda do AVC, visto que esse momento € crucial para o
prognoéstico do paciente, além disso, a escassez de pesquisa nesse campo
indica uma necessidade de preencher lacunas no conhecimento em saude,
melhorar praticas clinicas e personalizar intervencdes para melhorar a eficacia

do tratamento.
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Dado a nenhum estudo realizado a beira leito apos 24h do inicio dos
sintomas, assim como a escassez de protocolos sobre reabilitacdo em fase
aguda do AVC, esse estudo concentrou-se na avaliacdo dos efeitos de um
programa de TMR uma vez ao dia, durante o periodo de internacdo hospitalar,
com duracao de 5 dias, o que corresponde a média de internacdo dos hospitais
brasileiros. No entanto, ndo observamos beneficios significativos para esses

pacientes quando comparado a fisioterapia convencional.

Esses estudos s&o fundamentais para beneficiar diretamente o0s
pacientes e o sistema de saude, melhorando os resultados clinicos e a qualidade
de vida apés um AVC. E com esses resultados recomendamos que 0s pacientes

sejam acompanhados apos a alta com um protocolo de intervencdo mais longo.
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7 CONCLUSAO

O estudo concluiu que a fisioterapia com TMR através do aparelho
Orygen-Dual Valve® ndo se mostrou superior a fisioterapia convencional, com
um protocolo curto, mostrando que a fisioterapia convencional é suficiente na
fase aguda do AVC.

Temos que levar em conta que nesse estudo especifico talvez esse tipo
de intervencdo para a populacdo incluida ndo seja o mais adequado para
alcancar os objetivos propostos, ou seja, s a fisioterapia convencional por si faz
0 seu papel, claro que considerando o tipo de tratamento individualizado com
abordagens que atendam as necessidades de cada paciente visando melhorar
QV pensando em estratégias que evitem complicacdes futuras, esse € nosso

papel como profissionais de saude
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