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Resumo

SARTOR, L. C. A. Associacao entre a funcdo cardiopulmonar e
periférica na fase aguda do acidente vascular cerebral e gravidade e
incapacidade funcional em longo prazo. 2019. 48 f. Dissertacdo
(Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista, Botucatu, 2019.

Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) € a principal causa de in-
capacidade funcional em adultos podendo apresentar disfungdes musculo
esqueléticas, da funcédo respiratéria e levar ao descondicionamento crénico
e limitacdes funcionais, além de complicagdes em longo prazo. Portanto, o
objetivo deste estudo foi avaliar a associagao entre a fungéo cardiopulmo-
nar e periférica na fase aguda do AVC e gravidade do AVC, grau de depen-
déncia e incapacidade funcional em longo prazo. Método: Trata-se de um
estudo observacional e prospectivo com 46 pacientes admitidos na unidade
de AVC. Foi avaliada a funcéo cardiopulmonar por meio de avaliacdo eco-
cardiografica, forca muscular respiratéria (PImax — pressao inspiratéria ma-
xima; PEmax — presséo expiratéria maxima) por manovacuometria nas pri-
meiras 72 horas do ictus e for¢ca de preensdo manual por Handgrip. Foram
anotadas eventuais complicacdes durante e apos internagéo, avaliada a ca-
pacidade funcional por meio da escala modificada de Rankin, grau de de-
pendéncia por indice de Barthel e gravidade do AVC pela escala de NIHSS
na alta e 90 dias ap0ds a alta hospitalar. A analise dos dados foi feita por
regressao linear multipla para verificar a associacao entre a funcao cardio-
pulmonar e os desfechos. Os testes foram ajustados pelas variaveis de con-
fundimento (NIHSS de entrada, idade e sexo). Nivel de significancia de 5%.
Resultados: A PEmax apresentou correlacdo negativa para o aumento do
NIHSS (8= -0.016, p=0.011) na alta hospitalar. A forca de preensédo manual
do lado ndo afetado apresentou correlacdo negativa com o aumento do
MRS na alta (= -0.034, p= 0.049) e correlacdo positiva com o aumento do
indice de Barthel na alta hospitalar (8= 0.480, p= 0.023). A massa VE/SC



teve correlagdo negativa com o aumento do mRS ($=-0.009, p=0.032) e
NIHSS (B= -0.012, p= 0.016) 90 dias apds a alta hospitalar ajustados pela
gravidade do AVC (NIHSS admissdo) e aumento do mRS (3= -0.010, p=
0.027) e NIHSS (B=-0.012, p=0.021) ajustados pela gravidade do AVC (NI-
HSS admisséo), sexo e idade. A massa VE/SC apresentou correlacéo po-
sitiva com indice de Barthel (3= 0.051, p= 0.048) apds 90 dias ajustados
pela gravidade do AVC (NIHSS admisséo), sexo e idade. Nao houve corre-
lacdo entre as func¢des cardiopulmonar e periférica com a qualidade de vida
na alta e 90 dias ap0s a alta hospitalar. Conclusé&o: Na fase aguda do AVC,
as piores funcdes cardiopulmonar e periférica estdo relacionadas ao pior
desfecho funcional 90 dias apoés alta hospitalar por AVC.

Palavras Chaves: Funcao cardiopulmonar; capacidade funcional; acidente

vascular cerebral.



Abstract

SARTOR, L. C. A. Long term association between cardiopulmonary and
peripheral muscle function in acute stroke phase and severity and
functional incapacity. 2019. 48 f. Thesis (Master) —Faculty of Medicine of
Botucatu, Universidade Estadual Paulista 2019.

Introduction: Stroke can lead to musculoskeletal and respiratory dysfunc-
tions, chronic deconditioning and disability. Aim: Evaluate the association
between cardiopulmonary and peripheral muscle function in the acute phase
of stroke and severity, dependence degree and functional capacity in long
term. Method: Prospective study with 46 patients admitted to the stroke unit.
Cardiopulmonary function was assessed by echocardiographic evaluation,
respiratory muscle strength (MEP - maximal expiratory pressure) by mano-
vacuometry and handgrip strength in the first 72 hours after stroke. Func-
tional capacity was assessed by mRs, and Barthel's index, and stroke se-
verity by the NIHSS at discharge and 90 days after hospital discharge. Sta-
tistical analysis: multiple linear regression to verify the correlation between
cardiopulmonary and peripheral muscle function and outcomes adjusted by
confounding variables (NIHSS at admission, age and sex). Significance
level 5%. Results: MEP showed a negative correlation with increase in
NIHSS (B=-0.016, p=0.011) at hospital discharge, handgrip strength on the
unaffected side had a correlation with the better functional capacity as-
sessed by mRs (B=-0.034, p=0.049) and Barthel's index (3=0.480, p=0.023)
at hospital discharge. The left ventricular mass corrected for body surface
area had negative correlation with the increase in mRs (B = -0.010, p =
0.027) and NIHSS (3=-0.012, p=0.021), and presented a positive correlation
with Barthel's index (8 = 0.051, p = 0.048) 90 days after hospital discharge
adjusted for confounding variables. Conclusion: In the acute phase of
stroke, the worst cardiopulmonary and peripheral functions are related to

the worst functional outcome 90 days after hospital discharge.



Keywords: Cardiopulmonary function; functional capacity; stroke.



Lista de figuras

Figura 1 - Fluxograma da inclus&o dos pacientes



Lista de Tabelas

Tabela — 1 Variaveis demograéficas e clinicas dos pacientes incluidos........ 41

Tabela — 2 Variaveis demograficas, clinicas e funcéo cardiopulmonar e pe-
riférica com escala modificada de Rankin .........ccccccvvvvieeeeeeiiiiiiicccciiiiee, 43

Tabela — 3 Associacao entre a funcéo cardiopulmonar e periférica e inca-
pacidade funcional medida pela escala modificada de Rankin na alta e apés
SO 0 (1= TS0 = = = 44

Tabela — 4 Variaveis demograficas, clinicas e funcéo cardiopulmonar e pe-
riférica com gravidade do AVC medida pela escala de NIHSS................... 45

Tabela — 5 Associacao entre a funcao cardiopulmonar e periférica e gravi-
dade do AVC (NIHSS) na alta e apos 90 dias da alta................oeevvvvvnvnnnnnnn. 46

Tabela — 6 Variaveis demograficas, clinicas e funcao cardiopulmonar e pe-

riférica com grau de dependéncia medida pelo indice de Barthel............... 47

Tabela — 7 Associacdo entre a funcédo cardiopulmonar e periférica e grau

de dependéncia medida pelo indice de Barthel na alta e 90 dias apos a



Lista de Abreviacdes
AVC: Acidente vascular cerebral
AVDS: Atividades de vida diaria
EMR: Escala modificada de Rankin
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale
Barthel: indice de Barthel
EuroQol-5D: The European (5D) Quality of Life Scale
PEmax: Pressédo expiratéria maxima
PImax: Presséo inspiratoria maxima
FPM: Forca de preensdo manual
Fe Teicholz: Fracao de ejecao do ventriculo esquerdo

E/A: Razao entre a velocidade da onda E de enchimento rapido e onda A

de contracao atrial

E/e’: Relacao entre a velocidade diastdlica E do fluxo mitral e velocidade

diastdlica e’ do anel mitral
Dimenséo AE: Diametro maximo do atrio esquerdo

Massa VE/SC: Massa do ventriculo esquerdo corrigida pela superficie cor-

porea.



Sumario

1. INTRODUCAO

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Primario
2.2 Objetivo Secundério

3. PACIENTES E METODOS

3.1 Critérios de incluséo

3.2 Critérios de excluséo

3.3 Procedimentos

3.4 Instrumentos de avaliacao

3.4.1 Variaveis clinicas e hemodinamicas
3.4.2 Variaveis antropométricas

3.4.3 Funcao periférica por forca de preensdo manual
3.4.4 Fatores de risco

3.4.5 Funcéo cardiopulmonar

3.4.6 Grau de dependéncia

3.4.7 Capacidade Funcional

3.4.8 Gravidade do quadro neurologico
3.4.9 Qualidade de vida

3.5 Andlise estatistica

4. RESULTADOS

5. DISCUSSAO

6. CONCLUSAO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIAS

17

19
19
19

20
20
20
20
21
21
21
22
22
22
24
24
24
25
25

26

29

32

33



17

1. INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) compromete cerca de 16,9 mi-
Ihdes de pessoas no mundo, gerando aproximadamente 100 mil pessoas
com incapacidade funcional por ano, sendo a principal causa de mortali-
dade e incapacidade crénica em adultos na América Latina e no Brasil. [1-
2] O AVC é definido como morte neuronal por isquemia prolongada por obs-
trucdo ao fluxo sanguineo cerebral ou hemorragia intracraniana. [3-4] Cerca
de 90% dos pacientes apresentam hemiparesia, diminui¢cdo da forca e con-
trole motor em um hemicorpo apés o evento comprometendo a execucao
de atividades de vida diaria, mobilidade e locomocéo. [5-6]

Apoés o AVC, durante o periodo de internacédo, os individuos tém e-
levado percentual de perda de massa muscular, fraqueza muscular e limi-
tacao funcional [4]. As principais complicagcdes durante a internacdo devido
a restricdo no leito sdo: diminuicdo da expansao da caixa toracica, disfagia
e complicacgOes respiratorias, diminuindo a capacidade fisica global, neces-
sitando de longos periodos de reabilitacdo, com objetivo de aumentar a ca-
pacidade funcional e diminuir as sequelas resultantes da leséo cerebral. [7]

As funcbes cardiacas e pulmonares estéo interligadas podendo o
pulméo ocasionar distarbios na funcao contrétil do coracdo, assim como o
coracao ocasionar repercussdes negativas no funcionamento do pulméo [8-
9]. A inatividade por mobilidade reduzida e baixos niveis de capacidade a-
erobica apos AVC resulta em diversas disfungdes, tais como, reducéo da
aptiddo cardiorrespiratoria, perda de 20% da area de seccdo transversa
muscular e aumento de 25% da gordura intramuscular aproximadamente,
levando a osteoporose, comprometimento circulatorio de extremidades in-
feriores, além de modificacBes em aspectos psicolégicos como apatia e de-
pressao [10-11]. Em associacdo com outras comorbidades como diabetes
mellitus, hipertenséo arterial e indice de massa corporal aumentado, 0 risco
de evento cardiovascular associado pode aumentar, além da recorréncia de
AVC. [12]
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Alguns estudos demonstram que a fraqueza apés o AVC, além de
afetar os musculos dos membros superiores e inferiores, também acomete
0S musculos inspiratérios e expiratérios, bem como o desequilibrio cinemé-
tico da parede toracica. Além dessas disfuncdes muasculo esqueléticas, a
diminuicdo da funcao respiratdria é associada ao descondicionamento, li-
mitacdes de atividades e complicacdes respiratérias, sendo uma das prin-
cipais causas de morte ndo vasculares apos o AVC. [13-14]

As complicacfes respiratorias também podem ocorrer por alteracao
nos padrdes respiratorios, bem como pela fraqueza dos muasculos respira-
torios. A forca muscular respiratéria € um dos fatores mais importantes para
manter a funcao pulmonar integra, a disfuncéo respiratéria gera diminuicéo
do movimento diafragmatico e da expansibilidade toracica, aumentando a
resisténcia mecanica a respiracao, diminuicdo da ventilacdo e da efetivi-
dade da tosse levando a dificuldade para a eliminacdo das secrecoes, 0
gue aumenta significativamente os riscos de infec¢cdes pulmonares. [15-16]

Héa escassez de estudos na literatura que relacionem a associacéo
entre a funcdo cardiopulmonar na fase aguda do AVC e incapacidade fun-
cional na alta e em 90 dias ap0s alta hospitalar. A hipotese principal deste
estudo é que as funcgdes cardiopulmonares e periféricas diminuidas estao
associadas com menor eficiéncia ventilatéria e reducéo da capacidade fun-

cional.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primério

Avaliar se as func@es cardiopulmonares e periféricas na fase aguda
do AVC se relacionam com a gravidade do AVC, grau de dependéncia e

incapacidade funcional na alta e 90 dias ap0s a alta hospitalar.

2.1 Objetivo Secundario

Avaliar se as fungdes cardiopulmonares e periféricas na fase aguda
do AVC se relacionam com a qualidade de vida na alta e 90 dias apos a

alta hospitalar.
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3. PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, com pacientes
gue foram admitidos na unidade de AVC do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina de Botucatu. A coleta foi realizada no periodo de abril de
2017 a julho de 2018. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pes-
quisa da instituicdo com o parecer numero CA 1.950.068.

Critérios de inclusédo - Foram incluidos individuos maiores de 18
anos com diagnéstico de AVC isquémico confirmados por tomografia com-
putadorizada ou ressonancia magnética na admissao, sem incapacidade
prévia a internacdo com pontuacdo < 1 na escala modificada de Rankin
(EMS)

Critérios de excluséo - Foram excluidos pacientes com queixas
prévias de disfagia, com pontuacdo no item la (nivel de consciéncia), 1c
(Comandos: abrir/fechar olhos, apertar e soltar méo), linguagem e paresia
facial do NIHSS > 1, quadro demencial ou outras doencas neuroldgicas as-
sociadas, instabilidade clinica, estado comatoso, pneumopatia e valvulopa-
tia cronica e gestantes.

Plano amostral

Para detectar diferenca de 12 pontos na escala de Barthel (principal
variavel dependente), com desvio padrédo de 22.8, poder estatistico de 0.8
(erro beta: 0,2 e erro alfa de 0.5) seriam necessarios 45 pacientes, divididos
em dois grupos de acordo com a mediana da PI/PEmax. Foram avaliados
46 pacientes sendo a populagéo-alvo selecionada na unidade de AVC e a
amostra foi considerada do tipo intencional n&o probabilistica.

Procedimentos

Apés a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo
paciente, familiar ou responsavel, o individuo foi avaliado na Unidade de
AVC guanto a estabilidade clinica e hemodinamica, os dados demograficos
e antropomeétricos, forca de preensdo manual e funcao cardiopulmonar den-

tro das 72 horas do ictus, além da escala de gravidade do quadro neurol6-
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gico (NIHSS). Os individuos foram acompanhados durante o periodo de in-
ternacdo e apoés a alta, e anotado qualquer intercorréncia clinica e também
foram avaliados quanto a capacidade funcional e grau de dependéncia por
meio de escalas especificas na alta e apés 90 dias.

Instrumentos de avaliagao

Variaveis clinicas e hemodinamicas

a) FreqUéncia respiratéria (FR): foi realizado contando as incursfes
respiratorias durante 60 segundos.

b) Presséo arterial (PA): foi aferida diretamente do monitor da marca
Dixtalc® com esfigmomandmetro acoplado ao bragco néo afetado do paci-
ente.

¢) Frequéncia cardiaca (FC): foi aferida diretamente do monitor da
marca Dixtal® por eletrodos adesivos acoplados ao térax do paciente.

d) Saturacédo periférica de oxigénio (SpO2): foi aferido por meio de
oximetro de pulso acoplado no terceiro metacarpo do lado néo afetado do
paciente e transmitido ao monitor.

Variaveis antropométricas

O peso corporal (kg) foi aferido por meio de balanca digital Filizola®
em pacientes que realizam ortostatismo ou balanca eletronica fixada ao
guindaste para pacientes acamados. A estatura (m) foi aferida por meio de
estadibmetro fixado na parede para pacientes que realizam ortostatismo.
Quando néo foi possivel aferir peso e estatura, os mesmos foram estimados
pela nutricionista responsavel pela Unidade de AVC por meio de férmulas
levando em consideracéo idade, raca, circunferéncia do braco e altura do
joelho. [17-18] ApOs obtencéo dos valores de peso e altura foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) por meio da férmula de Quetelet: IMC
(kg/m2)= peso (kg)/altura? (m). [19]
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Funcdao periférica por for¢ca de preensdo manual

Para verificar a funcéo periférica foi aferida a forca de preensédo ma-
nual (FPM), onde cada individuo foi posicionado em uma cadeira sem a-
poio, com o quadril e joelhos em flexdo de 90 graus com os pés apoiados
no chao. O membro superior a ser avaliado ficou com 0 ombro na posicéao
aduzida, cotovelo em flexdo de 90 graus, antebrago na posi¢cao neutra, de
0 e 30 graus de extensao e entre 0 a 15 graus de aducéo de punho aproxi-
madamente. O membro nao testado ficou sobre a coxa do mesmo lado. Foi
solicitado preensdo méaxima da méo durante 3 segundos, tento intervalo de
descanso de 30 segundos entre os testes, e foi feita a leitura média dos
valores dos trés testes de cada méo. Todos os participantes foram informa-
dos a manter a posicédo durante todo o teste e sendo corrigido quando ne-
cessario pelo avaliador. [20-21]

Fatores de risco

Foram coletados por meio de anamnese durante a entrada do paci-
ente no hospital pelo neurologista responsavel, sendo: hipertensao arterial
sistémica (HAS); tabagismo; obesidade; etilismo; doenca de chagas; insu-
ficiéncia cardiaca congestiva (ICC); doenca arterial coronariana (DAC); Di-
abetes; dislipidemia; depresséo; AVC ou ataque isquémico transitério (AIT)
prévios e infarto agudo do miocardio (IAM) prévio.

Funcéao cardiopulmonar

A funcéao cardiopulmonar foi realizada por meio da avaliacao da forca
muscular respiratoria e avaliacdo doppler-ecocardiografica do coragéo.

a) Forca muscular respiratoria: foi avaliada por meio de um manova-
cubmetro com intervalo operacional de + 120 cmH20 (Suporte®, Séo Paulo,
Brasil), sendo avaliado a presséo inspiratéria maxima (-PImax) e a pressao
expiratoria maxima (PEmax), conforme o método de Black & Hyatt, tendo
como ponto de referéncia para as pressdes respiratérias maximas os valo-

res previstos para idade e sexo [22-23].
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- Pressdao inspiratéria maxima: o paciente no leito foi posicionado a
45° e solicitado uma expiracdo maxima até atingir o nivel do volume resi-
dual, logo em seguida foi pedido esforco inspiratério maximo contra a via
aérea ocluida, sendo sustentado por um segundo. O valor da presséao foi
diretamente visualizado no visor no manovacudémetro. As manobras foram
repetidas trés vezes, com intervalos de um minuto entre cada avaliagao,
sendo considerado a de maior valor.

- Pressdo expiratéria maxima: foi posicionado também o paciente a
45° no leito e solicitado uma for¢a inspiratoria maxima até alcancar a capa-
cidade pulmonar total. Em seguida foi solicitado esfor¢o expiratorio maximo
contra via aérea ocluida, sendo sustentado por um segundo. O valor da
pressao foi diretamente visualizado no visor do manovacudémetro. As ma-
nobras foram repetidas trés vezes, com intervalos de um minuto, sendo
considerado a de maior valor.

Durante a execucéo das manobras de PImax e PEmax, os pacientes
utilizaram pin¢a nasal e peca bucal que apresenta um orificio pequeno que
evita o fechamento de glote no fluxo inspiratorio, durante a oclusdo do ma-
novacudmetro de maneira manual. [23-25]

b) Avaliacdo Doppler-ecocardiografica

Os exames Doppler-ecocardiograficos foram realizados por um U-
nico examinador, utilizando-se o equipamento Vivid S6 da GE®, dotado de
transdutor ultrassénico multifrequéncial de 2,0-3,5 MHz e sistema de regis-
tro de imagens. Durante o procedimento, 0s pacientes permaneceram em
decubito lateral esquerdo, com o membro superior esquerdo ligeiramente
fletido sob a cabeca. Uma derivacao eletrocardiografica foi continuamente
monitorada. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as reco-
mendacdes da American Society of Echocardiography [26-27].

Foram avaliadas as variaveis morfométricas: didmetro maximo do
atrio esquerdo (mm): AE e massa do VE (MVE, g) = 0,8 x {1,04 x [(SIV +
PP + DDVE)3- DDVES?]}+ 0,6; Variaveis de fungéo sistolica: fracao de eje-

¢éo do VE (FE), obtida por meio do ecocardiograma modo M, aplicando-se
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a formula: (DDVE3 - DSVE3) / DDVE3 e por meio do método de Simpson
biplano (FESp); Variaveis de funcao diastolica: razao E/A e razdo E/E’ mé-
dio.
Grau de dependéncia

Foi utilizado o indice de Barthel, que é um instrumento utilizado para
avaliar o grau de dependéncia do individuo em 10 atividades bésicas de
vida diaria. A escala apresenta pontuacdo minima de 0 e maxima de 100
pontos, detectando de forma crescente o grau de independéncia e melhora
da execucgao de cada movimento. [28-29]

Capacidade Funcional

Foi utilizada a Escala modificada de Rankin, que tem como objetivo
avaliar a capacidade funcional do individuo. A escala é ordinal de 0 a 6,
sendo que quanto menor for a pontuagcdo menos comprometimento ira a-
presentar, e quanto maior, pior sera o desfecho. A pontuacao 6 indica 6bito.
[30]

Gravidade do quadro neuroldgico

Foi verificado pela escala do National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS): instrumento de avaliacdo quantitativa dos déficits neurolo-
gicos com confiabilidade e validade estabelecida para utilizacdo em pes-
quisa clinica. E composta por 11 itens 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 de membros (7), sensibilidade (8), melhor linguagem (9), disartria
(10) e extincdo ou desatencao (11). Cada item recebe uma pontuacdo que
pode variar de 0-2, 0-3 ou 0-4, além de itens ndo testaveis. A pontuacao
total pode atingir valores de 0-42 pontos, indicando que quanto maior o va-
lor do NIHSS, maior a gravidade do AVC. A aplicacdo da escala foi reali-
zada tanto pela equipe médica como por profissionais de saude com trei-

namento e certificagdo comprovados. [30]
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Qualidade de vida

Foi realizada avaliacao da qualidade de vida utilizando-se o The Eu-
ropean (5D) Quality of Life Scale (EuroQol-5D) que avalia 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 ansi-
edade/depresséo, variando de 0 a 10, sendo que quanto maior o valor, pior
a percepcao de qualidade de vida (Anexo 7). Ao final do teste, o paciente
assinalou seu estado de salude em uma escala ordinal de 0 a 100, sendo
gue quanto mais préximo do 0, pior 0 seu estado de saude, e quanto mais
proximo do 100, melhor [31-32].

Analise estatistica

Os dados foram apresentados em médiatdesvio padrédo, mediana e
percentis 25 e 75% ou em porcentagem. As variaveis continuas foram ana-
lisadas pelo teste t de Student (quando sua distribui¢cdo foi normal) ou pelo
teste de Mann-Whitney (quando distribuicdo foi ndo normal). Para avaliar a
associacao entre duas variaveis continuas foi utilizado o teste de correlagcéo
de Spearman. Foi realizada regressao linear multipla para os seguintes des-
fechos na alta e 90 dias: escala modificada de Rankin, indice de Barthel,
pontuacdo no NIHSS e qualidade de vida (EuroQol-5D). Essas variaveis
dependentes foram normalizadas quando nédo apresentavam distribuicéo
normal. Os ajustes nos modelos de regressao multipla foram baseados em
variaveis clinicamente relevantes segundo a literatura. A andlise dos dados
foi feita utilizando-se o programa SigmaPlot software para Windows v12.0
(Systat Software Inc., San Jose, CA, USA). O nivel de significancia foi de
5%.
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4. RESULTADOS

No periodo do estudo foram internados 546 pacientes na Unidade
de AVC, destes 463 tinham diagnostico de AVC e dos pacientes elegiveis
46 foram incluidos no estudo. O fluxograma com os dados de incluséo e
excluséo dos pacientes consta na Figura 1.

Os resultados para os dados clinicos e demograficos dos pacientes
incluidos estdo apresentados na tabela 1. Dos pacientes avaliados todos
encontravam-se em tratamento de reabilitacdo (fisioterapia, terapia ocupa-
cional e/ou fonoaudiologia) durante a internacdo na unidade de AVC. Em
relagdo as variaveis clinicas e hemodindmicas, os valores obtidos dentro
das 72 horas, estavam dentro da faixa de normalidade, o que permitiu a
realizacdo da manovacuometria preservando a saude dos individuos du-
rante e apos avaliagéo.

Durante a internagéo alguns pacientes apresentaram complicacdes
distintas, sendo a mais incidente a presséao arterial descompensada 8,7%
(4), seguida de cefaleia 8,7% (4), hipotenséo 4,3% (2) e dispneia 4,3% (2);
e apos alta, total 34,8% (16) de individuos com complicacdes, ndo apresen-
tando associagéo estatisticamente significativa com as variaveis deste es-
tudo.

Na tabela 2 estdo demonstrados os resultados do teste de correlacdo
de Spearman que verificou a relagcdo das variaveis independentes com
MRS. Foi encontrada correlacdo para o NIHSS de entrada (p= 0.013), NI-
HSS nas primeiras 72 horas de AVC (p<0.001) e FPM no lado afetado (p=
0.010) com mRS na alta e foi encontrada correlacéo para o NIHSS de en-
trada (p= 0.050), NIHSS nas primeiras 72 horas de AVC (p<0.001), PAS
(p=0.035), FPM do lado afetado (p= 0.006) e massa VE/SC (p=0.025) com
MRS 90 dias ap0s alta hospitalar. Estas variaveis foram utilizadas na ana-
lise de regresséao linear multipla e os fatores de confundimento (gravidade
do AVC pela escala de NIHSS na admissao, sexo e idade) foram levados

em consideracao.
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Na analise por regresséo linear multipla (tabela 3) foram encontradas
correlagédo negativa entre a FPM do lado n&o afetado e mRS na alta (3= -
0.034, p=0.049) corrigidos pela gravidade do AVC na admisséo, sexo e i-
dade, e correlacdo negativa entre a massa VE/SC e mRS 90 dias apés a
alta hospitalar corrigidos pela gravidade do AVC na admissao (= -0.009,
p= 0.032) e corrigidos pela gravidade do AVC, sexo e idade (= -0.010, p=
0.027).

A tabela 4 demonstra que a gravidade do quadro neuroldgico pelo
NIHSS da alta mostrou correlagdo positiva com NIHSS de entrada (p
<0.001), NIHSS nas primeiras 72 horas de AVC (p<0.001) e correlagao ne-
gativa com a FPM no lado afetado (p=0.023). O NIHSS em 90 dias apre-
sentou correlagédo positiva com NIHSS de entrada (p<0.002), NIHSS nas
primeiras 72 horas de AVC (p<0.001), e correlacdo negativa com a PAS (p=
0.030), FPM no lado afetado (p = 0.002) e massa VE/SC (p= 0.008) utili-
zando-se o teste de correlacdo de Spearman. Na analise por regressao li-
near multipla (tabela 5), o NIHSS ap0s a alta demonstrou correlagéo nega-
tiva com a PEmax (B =-0.016, p=0.011) corrigidos pela gravidade do AVC,
sexo e idade e o NIHSS 90 dias ap0s a alta hospitalar apresentou correla-
¢ao negativa com a massa VE/SC (=-0.012, p=0.016) corrigidos pela gra-
vidade do AVC e (B= -0.012, p=0.021) corrigidos pela gravidade do AVC,
sexo e idade.

A tabela 6 demonstra que a escala Barthel na alta hospitalar apre-
sentou correlacdo negativa para o NIHSS nas primeiras 72 horas de AVC
(p=<0.001) e para a variavel FE Teicholz (p=0.019). O indice de Barthel 90
dias ap0s alta hospitalar apresentou correlacdo positiva somente com a
massa VE/SC (p=0.047) utilizando-se o teste de correlacdo de Spearman.

Na andlise por regressdo linear multipla (tabela 7), o indice de
Barthel na alta apresentou correlacéo positiva com a FPM no lado néo afe-
tado (B= 0.480, p= 0.023) corrigido pela gravidade do AVC, idade e sexo. O

indice de Barthel 90 dias ap0s alta hospitalar apresentou correlagéo positiva
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com a massa VE/SC ($=0.051, p=0.048) corrigidos pela gravidade do AVC,
idade e sexo.

Em nosso estudo néo foi encontrada relacdo entre a qualidade de
vida analisada pelo EuroQol-5D no momento da alta e PEmax ($=-0.119,
p=0.340), PImax (=-0.045, p=0.703), FPM do lado nao afetado (p=-0.328,
p=0.447) e massa VE/SC (=0.186, p=0.232) e também nao foi encontrada
relacdo entre a qualidade de vida e PEmax ($=0.006, p=0.928), PImax
(B=0.021, p=0.716), FPM do lado nao afetado (=0.038, p=0.858) e massa
VE/SC ($=0.074, p=0.331) 90 dias apds a alta hospitalar corrigidos pela

gravidade do AVC, idade e sexo.
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5. DISCUSSAO

A forga muscular € funcionalmente muito importante na vida diaria e
este aspecto € geralmente avaliado na reabilitacdo. A forca de preensdo
manual é afetada por varios fatores, mas no AVC é altamente relacionada
a hemiparesia, sendo que individuos com pior quadro neurolégico (maior
pontuacdo do NIHSS) podem apresentar pior forca muscular [34-35]. A
forca muscular expiratoria representa a funcdo da musculatura abdominal
e estudos prévios relataram diminuicdo da forca respiratoria em individuos
durante os estagios agudo e crénico p6s-AVC [40-41]. A musculatura ab-
dominal é responséavel por estabilizar o tronco durante as principais ativida-
des funcionais, sendo importante para a sedestacao, ortostatismo e deam-
bulacdo. A fraqueza dessa musculatura, expressa pela pressao expiratéria
maxima, pode representar perda da funcdo muscular do tronco, perda do
controle postural e dependéncia em atividades basicas do cotidiano [42-43].

Os principais achados deste estudo respondem a hipotese principal
de que ha associacgao entre as funcdes cardiopulmonar e periférica na fase
aguda do AVC com a capacidade funcional, grau de dependéncia e gravi-
dade AVC em longo prazo.

Em relacdo a capacidade funcional, nossos resultados mostraram
gue o mRs 90 dias ap0s alta hospitalar apresentou correlacdo inversamente
proporcional com a massa do VE/SC independentemente da gravidade do
AVC, idade e sexo. Individuos com menor capacidade funcional apresen-
tam tendéncia em piorar o quadro de pressao arterial sistdlica e diminuir a
massa do ventriculo esquerdo levando a disfuncéo contratil do coracao.
Nos individuos com AVC ocorre descondicionamento crénico ao longo do
tempo, principalmente naqueles restritos ao leito ou em cadeira de rodas
levando ao menor débito cardiaco e funcéo contratil [36]. Uma revisao sis-
tematica mostrou evidéncias que individuos mais ativos e independentes
apresentam maior reducao da pressao arterial e menor risco de mortalidade

associado a disfuncéo cardiaca [37].
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A forca de preensdo manual pode também ser um indicador de fun-
cionalidade alongo prazo. Neste estudo houve correlagéo negativa da forca
de preensdo manual na fase aguda do AVC com mRS na alta hospitalar
ajustados pela gravidade do AVC, idade e sexo. Estudos longitudinais de
coortes extensas demonstram que a diminuigéo da for¢a de preensao ma-
nual esti associada com o aumento do numero de hospitaliza¢des, morbi-
dade e mortalidade [38]. No AVC, a menor forca de preensdo palmar esta
associada a menor ativacdo do cértex motor primario, responsavel pelo
controle da forca muscular, o que pode justificar a menor funcionalidade e
maior grau de dependéncia desses individuos [39].

O NIHSS é representativo para informar o quadro neurologico do in-
dividuo apos AVC, sendo que quanto maior, pior o0 comprometimento neu-
rolégico. Altas pontuacdes no NIHSS tém sido associadas com menor ca-
pacidade funcional, maior extenséo da area lesionada, além da maior de-
pendéncia nas atividades de vida diaria, o que pode reduzir a qualidade de
vida [30].

Nossos resultados mostraram que quanto maior a gravidade do qua-
dro neurologico, medido pela pontuacdo no NIHSS, 90 dias ap6s a alta hos-
pitalar, maior o declinio da funcdo cardiaca com aumento da massa do
VE/SC independentemente da idade, sexo e a gravidade do AVC no mo-
mento da admisséo. O individuo apos AVC que apresente maior gravidade
do quadro tende a ter declinio no funcionamento cardiaco e o AVC do tipo
cardioembdlico apresenta NIHSS mais altos quando comparados a outros
subtipos, modificando a fungéo cardiaca em longo prazo, reduzindo o con-
dicionamento fisico e aumentando os riscos de complicacdes [44-45].

O grau de dependéncia medido pelo indice de Barthel na alta hospi-
talar apresentou correlacao positiva com a massa VE/SC 90 dias apés a
alta hospitalar ajustados pela gravidade do AVC na admisséo, idade e sexo.
A adequada contracao ventricular de modo que o sangue é bombeado de
forma efetiva para o corpo ocorre principalmente em individuos com maior

independéncia funcional. Problemas cardiacos podem ser fatores inibitérios
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durante o curso de reabilitagdo em pacientes com AVC. Tsujikawa et al. [47]
avaliou a influéncia da fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (LVEF) na
atividade de vida diaria em 482 pacientes com AVC subagudo. Os pacien-
tes com baixa LVEF apresentaram menor atividade da vida diaria na admis-
sdo e maior niumero de hospitalizacbes, demonstrando que esses indivi-
duos tendem a ser menos ativos e ter maior grau de dependéncia quando
comparado com aqueles com a funcéo cardiaca preservada.

As doencas cardiovasculares preexistentes estdo presentes na mai-
oria dos individuos p6s-AVC: altas taxas de doenca arterial coronariana,
hipertenséo crénica, fibrilacéo atrial, hiperlipidemia, sindrome metabdlica e
diabetes mellitus [49]. Embora tradicionalmente o AVC néo tenha sido con-
siderado uma doenca cardiovascular, a saude vascular parece ter impor-
tantes implicacdes para a recuperacdo do AVC, sendo associado a desfe-
chos neurolégicos favoraveis na alta hospitalar [50]. As condi¢des cardio-
vasculares coexistentes, que se desenvolvem antes ou depois do AVC, po-
dem atrasar ou inibir a participacdo em um programa de exercicios, compli-
car a reabilitacdo e o tratamento de longo prazo e limitar a capacidade do
paciente de realizar atividades funcionais de forma independente [51].

O estudo é importante pois trata-se de uma corte expressiva de pa-
cientes com AVC na América Latina, inferindo que a funcéo cardiaca anor-
mal pode implicar em menor funcionalidade e autonomia em longo prazo.
Este resultado mostra a importancia da avaliacdo cardiorrespiratoria de pa-
cientes internados com AVC para planejar estratégias adequadas de reabi-

litacdo e prevencédo secundaria.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados, conclui-se que, na fase aguda do AVC, as
piores fungdes cardiopulmonar e periférica estéo relacionadas ao pior des-
fecho funcional 90 dias apoés alta hospitalar por AVC.
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Figura 1. Fluxograma da inclusdo dos pacientes no estudo no periodo de

abril de 2017 a julho de 2018.
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Tabela 1. Variaveis demograficas e clinicas dos pacientes incluidos (n=46)

Variaveis N %
Demografia
Género masculino 30 65,2
Idade (anos) 62,9 (42-76)
Raca
Caucasiano 37 80,4
N&o caucasiano 9 19,6
Fatores de Risco
HAS 35 76,1
Tabagista 24 52,2
AVC ou AIT prévio 15 32,6
Obesidade 13 28,3
Diabetes 9 19,6
Etilista 9 19,6
FA 6 13
Hipotireoidismo 6 13
Depresséao 5 10,9
Arritmia 4 8,69
Dislipidemia 4 8,69
Valvulopatia 4 8,69
DAC 3 6,52
IAM prévio 2 4,35
SAOS 1 2,17
ICC 1 2,17
BAMFORD
LACS 28 60,9
PACS 11 23,9
POCS 6 13,1
TACS 1 2,1
TOAST
Indeterminado 27 58,7
Cardioembdlico 9 19,6
Pequenos vasos 7 15,2
Grandes vasos 3 6,5
Outras causas 0

Variaveis hemodinamicas
Presséo Arterial (mmHg)
Sistolica (mmHg)
Diastdlica (mmHg)
Média (mmHg)
Frequéncia Cardiaca (bpm)

142,8 (99-193)
83,8 (55-177)
105,7 (84-157)
71,2 (50-104)
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Frequéncia Respiratéria (cpm) 18,8 (16-21)
Saturacgédo Periférica de oxigénio (%) 96,1 (92-100)
Rankin prévio

0 37 80,4

1 9 19,6
NHISS entrada! 3,4 (0-10)
Glicemia (mg/dl) 121,1 (58-377)
Trombdlise 8 17,4

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; FA: Fibrilagdo Arterial; AVC: Acidente Vascular Ce-
rebral; AIT: Ataque Isquémico Transitério; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; IAM:
Infarto Agudo do Miocardio; DAC: Doenca arterial coronariana; SAOS: Sindrome da Ap-
neia Obstrutiva do Sono; LACS: Sindrome Lacunar; TACS: Sindrome da circulagédo ante-
rior total; PACS: Sindrome da circulagéo anterior parcial; POCS: Sindrome da circulagéo
posterior; NIHSS: Escala de Acidente Vascular Cerebral do Instituto Nacional de Saude.
Os resultados foram expressos em mediana e percentis, e porcentagem.
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Tabela 2. Varidveis demogréficas, clinicas e fungéo cardiopulmonar e peri-

férica com escala modificada de Rankin

Variavel EMR na alta EMR apés 90 dias
r p r p

Idade (anos) 0,070 0,662 - 0,030 0,848
NIHSS entrada 0,370 0,013 0,300 0,050
NIHSS atual 0,670 <0,001 0,600 <0,001
Glicemia 0,134 0,373 0,040 0,787
Peso 0,090 0,567 - 0,153 0,308
Altura - 0,030 0,865 - 0,073 0,628

IMC 0,124 0,411 0,015 0,922

CA 0,080 0,614 - 0,105 0,484

FR - 0,200 0,189 - 0,108 0,475

FC - 0,020 0,908 -0,113 0,455

SPO2 0,020 0,899 0,173 0,249

PAS - 0,090 0,525 -0,311 0,035

PAD - 0,230 0,126 - 0,213 0,154

PAM - 0,130 0,393 - 0,263 0,077
PImax - 0,190 0,206 - 0,098 0,513
PEmax - 0,250 0,098 - 0,238 0,110

FPM Lado afetado - 0,376 0,010 - 0,397 0,006
FPM Lado nao afetado - 0,169 0,260 - 0,043 0,772
Fe Teicholz - 0,070 0,661 0,137 0,379
E/A 0,102 0,527 0,114 0,480

Ele’ 0,080 0,627 - 0,298 0,065
Dimensao AE - 0,050 0,766 - 0,217 0,156
Massa VE/SC -0,060 0,697 - 0,337 0,025
Tempo de internacéo 0,090 0,571 0,090 0,548
Tempo fumo 0,125 0,405 0,092 0,540

EMR: Escala Modificada de Rankin; r: coeficiente de correlacdo; NIHSS: National Institu-
tes of Health Stroke Scale; IMC: indice de Massa Corporal; CA: Circunferéncia Abdominal;
FR: Frequéncia respiratéria; FC: Frequéncia cardiaca; SPO2: Saturagéo periférica de oxi-
génio; PAS: presséao arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastélica; PAM: Pressao ar-
terial média; PImax: Pressdo inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao expiratéria maxima;
FPM: Forca de preensdo manual; Fe Teicholz: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
E/A: Razéo entre a velocidade da onda E de enchimento ripido e onda A de contracédo
atrial; E/e’: Relagéo entre a velocidade diastolica E do fluxo mitral e velocidade diastolica
e’ do anel mitral; Dimensao AE: didametro maximo do &trio esquerdo; Massa VE/SC:
massa do ventriculo esquerdo corrigida pela superficie corpérea. Foi utilizado o Teste de
Correlacéo de Spearman (p<0,05).
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Tabela 3. Associacédo entre a funcao cardiopulmonar e periférica e incapa-
cidade funcional medida pela escala modificada de Rankin na alta e apds
90 dias da alta

EMR na alta

Variavel B SE P
PEmax * - 0,007 0,004 0,104
PEmax ** - 0,009 0,005 0,062
PImax * - 0,005 0,004 0,228
PIméax ** - 0,005 0,005 0,295
FPM Lado néo afetado * - 0,020 0,013 0,128
FPM Lado né&o afetado ** - 0,034 0,017 0,049
Massa VE/SC * -0,001 0,006 0,915
Massa VE/SC ** -0,002 0,006 0,762

EMR apés 90 dias

Variavel B SE P
PEmax * -0,005 0,003 0,111
PEmax ** - 0,007 0,004 0,057
PImax * -0,002 0,003 0,534
PImax ** - 0,004 0,003 0,188
FPM Lado ndo afetado * - 0,002 0,010 0,881
FPM Lado ndo afetado ** -0,012 0,013 0,365
Massa VE/SC * -0,009 0,004 0,032
Massa VE/SC ** -0,010 0,005 0,027

EMR: Escala Modifica de Rankin; PEmax: Pressao expiratéria maxima; PImax: Pressao
inspiratéria méxima; FPM: Forca de preensdo manual; Massa VE/SC: massa do ventriculo
esquerdo corrigida pela superficie corpérea. Foi utilizado o teste de regressao linear multipla
(p<0,05); B: erro beta; SE: erro padréo;

* Ajustado por NIHSS de entrada

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada
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Tabela 4. Varidveis demogréficas, clinicas e fungéo cardiopulmonar e peri-

férica com gravidade do AVC medida pela escala de NIHSS

Variavel NIHSS na alta NIHSS apés 90 dias
r p r p
Idade (anos) - 0,063 0,677 -0,117 0,436
NIHSS entrada 0,484 <0,001 0,456 <0,002
NIHSS atual 0,825 <0,001 0,717 <0,001
Glicemia - 0,019 0,899 - 0,066 0,661
Peso - 0,029 0,843 - 0,137 0,363
Altura - 0,0004 0,997 -0,151 0,316
IMC - 0,037 0,804 0,027 0,857
CA - 0,167 0,265 -0,117 0,436
FR - 0,056 0,710 - 0,058 0,698
FC 0,014 0,928 - 0,163 0,279
SPO2 0,076 0,614 0,073 0,629
PAS - 0,037 0,807 - 0,315 0,030
PAD - 0,010 0,946 - 0,256 0,086
PAM 0,032 0,831 - 0,228 0,127
PImax - 0,273 0,066 - 0,066 0,662
PEmax -0,271 0,068 -0,162 0,281
Lado afetado - 0,335 0,023 - 0,450 0,002
Lado néo afetado -0,126 0,404 - 0,067 0,658
Fe Teicholz -0,176 0,256 0,266 0,266
E/A 0,198 0,220 0,087 0,592
Ele’ 0,061 0,710 - 0,299 0,064
Dimensao AE 0,001 0,997 - 0,270 0,075
Massa VE/SC 0,008 0,957 - 0,394 0,008
Tempo de interna- 0,194 0,195 0,076 0,614
céo
Tempo fumo -0,011 0,943 - 0,133 0,378

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; IMC: indice de Massa Corporal; CA: Cir-
cunferéncia Abdominal; FR: Frequéncia respiratéria; FC: Frequéncia cardiaca; SPO2: Sa-
turacd@o periférica de oxigénio; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: Presséo arterial di-
astélica; PAM: Pressdo arterial média; PImax: Pressao inspiratéria Maxima; PEmax:
Pressdo expiratéria maxima; FPM: Forca de preensdo manual; Fe Teicholz: Fracédo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; E/A: Razéo entre a velocidade da onda E de enchimento
rapido e onda A de contragédo atrial; E/e’: Relac&o entre a velocidade diastdlica E do fluxo
mitral e velocidade diastdlica € do anel mitral; Dimensdo AE: diametro maximo do atrio
esquerdo; Massa VE/SC: massa do ventriculo esquerdo corrigida pela superficie corpérea.
Utilizado Teste de Correlacdo de Spearman (p<0,05).
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Tabela 5. Associacédo entre a fungdo cardiopulmonar e periférica e gravi-
dade do AVC (NIHSS) na alta e apds 90 dias da alta

NIHSS na alta
Variavel B SE P
PEmax * - 0,102 0,005 0,059
PEmax ** - 0,016 0,006 0,011
PIméax * - 0,008 0,005 0,147
PImax ** - 0,010 0,006 0,075
FPM Lado néo afetado * -0,015 0,016 0,364
FPM Lado nédo afetado ** -0,040 0,021 0,057
Massa VE/SC * 0,003 0,007 0,655
Massa VE/SC ** 0,003 0,008 0,693
NIHSS apés 90 dias
Variavel B SE P
PEmax * - 0,004 0,004 0,302
PEmax ** - 0,007 0,004 0,119
PIméax * - 0,001 0,004 0,688
PImax ** - 0,004 0,004 0,375
FPM Lado néo afetado * -0,009 0,011 0,407
FPM Lado ndo afetado ** -0,027 0,014 0,063
Massa VE/SC * -0,012 0,005 0,016
Massa VE/SC ** -0,012 0,005 0,021

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; PEmax: Pressdo expiratéria maxima;
PIméx: Presséo inspiratoria maxima; FPM: Forca de preensdo manual; Massa VE/SC:
massa do ventriculo esquerdo corrigida pela superficie corpérea. Foi utilizado o teste de
regressao linear multipla (p<0,05); B: erro beta; SE: erro padrao.

* Ajustado por NIHSS de entrada

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada
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Tabela 6. Varidveis demogréficas, clinicas e fungéo cardiopulmonar e peri-
férica com grau de dependéncia medida pelo indice de Barthel

Variavel Barthel na alta Barthel apds 90 dias
r p r p

Idade (anos) - 0,204 0,172 -0,179 0,233
NIHSS entrada - 0,218 0,144 - 0,137 0,363
NIHSS atual - 0,483 < 0,001 - 0,217 0,148
Glicemia 0,031 0,836 - 0,035 0,815
Peso - 0,085 0,569 0,250 0,093
Altura - 0,163 0,278 - 0,140 0,353
IMC 0,022 0,883 0,278 0,062
CA 0,119 0,429 0,234 0,177
FR 0,025 0,869 0,095 0,259
FC - 0,064 0,667 - 0,059 0,694
SPO2 - 0,215 0,150 - 0,218 0,145
PAS 0,127 0,400 0,114 0,447
PAD - 0,027 0,857 0,186 0,215
PAM - 0,017 0,911 0,126 0,401
PImax 0,027 0,855 0,178 0,235
PEmax 0,019 0,899 0,138 0,358
FPM Lado afetado 0,103 0,493 0,094 0,533
FPM Lado nao afetado 0,025 0,870 0,002 0,986
Fe Teicholz 0,355 0,019 0,027 0,862
E/A 0,084 0,604 - 0,185 0,251
Ele’ 0,040 0,805 0,121 0,461
Dimenséo AE 0,023 0,879 0,261 0,086
Massa VE/SC - 0,053 0,729 0,302 0,047
Tempo de internacéo - 0,045 0,768 0,059 0,693
Tempo fumo -0,043 0,775 - 0,278 0,061

Barthel: indice de Barthel; r: coeficiente de correlacdo; NIHSS: National Institute of Health
Stroke Scale; IMC: indice de Massa Corporal; CA: Circunferéncia Abdominal; FR: Fre-
guéncia respiratéria; FC: Frequéncia cardiaca; SPO2: Saturagdo periférica de oxigénio;
PAS: pressédo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastélica; PAM: Pressédo arterial
média; PImax: Pressédo inspiratdéria Maxima; PEmax: Pressdo expiratéria maxima; FPM:
Forca de preensdo manual; Fe Teicholz: Fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; E/A:
Razao entre a velocidade da onda E de enchimento rapido e onda A de contracdo atrial;
E/e’: Relacdo entre a velocidade diastdlica E do fluxo mitral e velocidade diastélica e’ do
anel mitral; Dimenséo AE: didametro maximo do atrio esquerdo; Massa VE/SC: massa do
ventriculo esquerdo corrigida pela superficie corporea. Foi utilizado o Teste de Correlacéo
de Spearman (p<0,05).
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Tabela 7. Associacao entre a funcdo cardiopulmonar e periférica e grau de

dependéncia medida pelo indice de Barthel na alta e 90 dias ap0s a alta

Barthel na alta

Variavel B SE P
PEméax * 0,027 0,059 0,649
PEmax ** 0,071 0,062 0,256
PImax * 0,043 0,058 0,462
PImax ** 0,036 0,059 0,549
FPM Lado néo afetado * 0,184 0,171 0,287
FPM Lado né&o afetado ** 0,480 0,203 0,023
Massa VE/SC * -0,016 0,080 0,845
Massa VE/SC ** 0,033 0,079 0,669

Barthel ap6s 90 dias

Variavel B SE P
PEmax ** 0,016 0,018 0,395
PEmax ** 0,033 0,020 0,103
PIméax * 0,012 0,018 0,499
PImax ** 0,018 0,019 0,342
FPM Lado néo afetado * 0,017 0,054 0,752
FPM Lado ndo afetado ** -0,043 0,053 0,432
Massa VE/SC * 0,040 0,024 0,105
Massa VE/SC ** 0,051 0,025 0,048

Barthel: Indice de Barthel; PEmax: Pressio expiratoria maxima; PIméax: Pressio inspira-
téria maxima; FPM: Forca de preensdo manual; Massa VE/SC: massa do ventriculo es-
querdo corrigida pela superficie corpérea. Foi utilizado o teste de regresséao linear multipla
(p<0,05); B: erro beta; SE: erro padréo.

* Ajustado por NIHSS de entrada

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada



