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Resumo  

SARTOR, L. C. A. Associação entre a função cardiopulmonar e 

periférica na fase aguda do acidente vascular cerebral e gravidade e 

incapacidade funcional em longo prazo. 2019. 48 f. Dissertação 

(Mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual 

Paulista, Botucatu, 2019. 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de in-

capacidade funcional em adultos podendo apresentar disfunções músculo 

esqueléticas, da função respiratória e levar ao descondicionamento crônico 

e limitações funcionais, além de complicações em longo prazo. Portanto, o 

objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a função cardiopulmo-

nar e periférica na fase aguda do AVC e gravidade do AVC, grau de depen-

dência 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 função cardiopulmonar por meio de avaliação eco-

cardiográfica, força muscular respiratória (PImáx – pressão inspiratória má-

xima; PEmáx – pressão expiratória máxima) por manovacuometria nas pri-

meiras 72 horas do ictus e força de preensão manual por Handgrip. Foram 

anotadas eventuais complicações durante e após internação, avaliada a ca-

pacidade funcional por meio da escala modificada de Rankin, grau de de-

pendência por Índice de Barthel e gravidade do AVC pela escala de NIHSS 

na alta e 90 dias após a alta hospitalar. A análise dos dados foi feita por 

regressão linear múltipla para verificar a associação entre a função cardio-

pulmonar e os desfechos. Os testes foram ajustados pelas variáveis de con-

fundimento (NIHSS de entrada, idade e sexo). Nível de significância de 5%. 

Resultados: A PEmáx apresentou correlação negativa para o aumento do 

NIHSS (β= -0.016, p=0.011) na alta hospitalar. A força de preensão manual 

do lado não afetado apresentou correlação negativa com o aumento do 

mRS na alta (β= -0.034, p= 0.049) e correlação positiva com o aumento do 

Índice de Barthel na alta hospitalar (β= 0.480, p= 0.023). A massa VE/SC 



teve correlação negativa com o aumento do mRS (β=-0.009, p=0.032) e 

NIHSS (β= -0.012, p= 0.016) 90 dias após a alta hospitalar ajustados pela 

gravidade do AVC (NIHSS admissão) e aumento do mRS (β= -0.010, p= 

0.027) e NIHSS (β= -0.012, p=0.021) ajustados pela gravidade do AVC (NI-

HSS admissão), sexo e idade. A massa VE/SC apresentou correlação po-

sitiva com Índice de Barthel (β= 0.051, p= 0.048) após 90 dias ajustados 

pela gravidade do AVC (NIHSS admissão), sexo e idade. Não houve corre-

lação entre as funções cardiopulmonar e periférica com a qualidade de vida 

na alta e 90 dias após a alta hospitalar. Conclusão: Na fase aguda do AVC, 

as piores funções cardiopulmonar e periférica estão relacionadas ao pior 

desfecho funcional 90 dias após alta hospitalar por AVC. 

 

Palavras Chaves: Função 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 (β=-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 (β=-0.034, p=0.049) and Barthel's index (β=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 (β = -0.010, p = 

0.027) and NIHSS (β=-0.012, p=0.021), and presented a positive correlation 

with Barthel's index (β = 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. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) compromete cerca de 16,9 mi-

lhões de pessoas no mundo, gerando aproximadamente 100 mil pessoas 

com incapacidade funcional por ano, sendo a principal causa de mortali-

dade e incapacidade crônica em adultos na América Latina e no Brasil. [1-

2] O AVC é definido como morte neuronal por isquemia prolongada por obs-

trução ao fluxo sanguíneo cerebral ou hemorragia intracraniana. [3-4] Cerca 

de 90% dos pacientes apresentam hemiparesia, diminuição da força e con-

trole motor em um hemicorpo após o evento comprometendo a execução 

de atividades de vida diária, mobilidade e locomoção. [5-6] 

Após o AVC, durante o período de internação, os indivíduos têm e-

levado percentual de perda de massa muscular, fraqueza muscular e limi-

tação funcional [4]. As principais complicações durante a internação devido 

à restrição no leito são: diminuição da expansão da caixa torácica, disfagia 

e complicações respiratórias, diminuindo a capacidade física global, neces-

sitando de longos períodos de reabilitação, com objetivo de aumentar a ca-

pacidade funcional e diminuir as sequelas resultantes da lesão cerebral. [7] 

As funções cardíacas e pulmonares estão interligadas podendo o 

pulmão ocasionar distúrbios na função contrátil do coração, assim como o 

coração ocasionar repercussões negativas no funcionamento do pulmão [8-

9]. A inatividade por mobilidade reduzida e baixos níveis de capacidade a-

eróbica após AVC resulta em diversas disfunções, tais como, redução da 

aptidão cardiorrespiratória, perda de 20% da área de secção transversa 

muscular e aumento de 25% da gordura intramuscular aproximadamente, 

levando a osteoporose, comprometimento circulatório de extremidades in-

feriores, além de modificações em aspectos psicológicos como apatia e de-

pressão [10-11]. Em associação com outras comorbidades como diabetes 

mellitus, hipertensão arterial e índice de massa corporal aumentado, o risco 

de evento cardiovascular associado pode aumentar, além da recorrência de 

AVC. [12] 
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Alguns estudos demonstram que a fraqueza após o AVC, além de 

afetar os músculos dos membros superiores e inferiores, também acomete 

os músculos inspiratórios e expiratórios, bem como o desequilíbrio cinemá-

tico da parede torácica. Além dessas disfunções músculo esqueléticas, a 

diminuição da função respiratória é associada ao descondicionamento, li-

mitações de atividades e complicações respiratórias, sendo uma das prin-

cipais causas de morte não vasculares após o AVC. [13-14] 

As complicações respiratórias também podem ocorrer por alteração 

nos padrões respiratórios, bem como pela fraqueza dos músculos respira-

tórios. A força muscular respiratória é um dos fatores mais importantes para 

manter a função pulmonar íntegra, a disfunção respiratória gera diminuição 

do movimento diafragmático e da expansibilidade torácica, aumentando a 

resistência mecânica à respiração, diminuição da ventilação e da efetivi-

dade da tosse levando à dificuldade para a eliminação das secreções, o 

que aumenta significativamente os riscos de infecções pulmonares. [15-16] 

Há escassez de estudos na literatura que relacionem a associação 

entre a função cardiopulmonar na fase aguda do AVC e incapacidade fun-

cional na alta e em 90 dias após alta hospitalar. A hipótese principal deste 

estudo é que as funções cardiopulmonares e periféricas diminuídas estão 

associadas com menor eficiência ventilatória e redução da capacidade fun-

cional.  
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2. OBJETIVOS 

 

 2.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar se as funções cardiopulmonares e periféricas na fase aguda 

do AVC se relacionam com a gravidade do AVC, grau de dependência e 

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

 

 2.1 Objetivo Secundário 

 

 Avaliar se as funções cardiopulmonares e periféricas na fase aguda 

do AVC se relacionam com a qualidade de vida na alta e 90 dias após a 

alta hospitalar. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, com pacientes 

que foram admitidos na unidade de AVC do Hospital das Clínicas da Facul-

dade de Medicina de Botucatu. A coleta foi realizada no período de abril de 

2017 a julho de 2018. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pes-

quisa da instituição com o parecer número CA 1.950.068. 

Critérios de inclusão - Foram incluídos indivíduos maiores de 18 

anos com diagnóstico de AVC isquêmico confirmados por tomografia com-

putadorizada ou ressonância magnética na admissão, sem incapacidade 

prévia à internação com pontuação < 1 na escala modificada de Rankin 

(EMS) 

Critérios de exclusão - Foram excluídos pacientes com queixas 

prévias de disfagia, com pontuação no item 1a (nível de consciência), 1c 

(Comandos: abrir/fechar olhos, apertar e soltar mão), linguagem e paresia 

facial do NIHSS > 1, quadro demencial ou outras doenças neurológicas as-

sociadas, instabilidade clínica, estado comatoso, pneumopatia e valvulopa-

tia crônica e gestantes. 

Plano amostral 

Para detectar diferença de 12 pontos na escala de Barthel (principal 

variável dependente), com desvio padrão de 22.8, poder estatístico de 0.8 

(erro beta: 0,2 e erro alfa de 0.5) seriam necessários 45 pacientes, divididos 

em dois grupos de acordo com a mediana da PI/PEmáx. Foram avaliados 

46 pacientes sendo a população-alvo selecionada na unidade de AVC e a 

amostra foi considerada do tipo intencional não probabilística.  

Procedimentos 

 Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo 

paciente, familiar ou responsável, o indivíduo foi avaliado na Unidade de 

AVC quanto à estabilidade clínica e hemodinâmica, os dados demográficos 

e antropométricos, força de preensão manual e função cardiopulmonar den-

tro das 72 horas do ictus, além da escala de gravidade do quadro neuroló-
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gico (NIHSS). Os indivíduos foram acompanhados durante o período de in-

ternação e após a alta, e anotado qualquer intercorrência clínica e também 

foram avaliados quanto à capacidade funcional e grau de dependência por 

meio de escalas específicas na alta e após 90 dias. 

 

Instrumentos de avaliação 

Variáveis clínicas e hemodinâmicas 

a) Freqüência respiratória (FR): foi realizado contando as incursões 

respiratórias durante 60 segundos. 

b) Pressão arterial (PA): foi aferida diretamente do monitor da marca 

Dixtalc® com esfigmomanômetro acoplado ao braço não afetado do paci-

ente.  

c) Freqüência cardíaca (FC): foi aferida diretamente do monitor da 

marca Dixtal® por eletrodos adesivos acoplados ao tórax do paciente. 

d) Saturação periférica de oxigênio (SpO2): foi aferido por meio de 

oxímetro de pulso acoplado no terceiro metacarpo do lado não afetado do 

paciente e transmitido ao monitor. 

Variáveis antropométricas 

O peso corporal (kg) foi aferido por meio de balança digital Filizola® 

em pacientes que realizam ortostatismo ou balança eletrônica fixada ao 

guindaste para pacientes acamados. A estatura (m) foi aferida por meio de 

estadiômetro fixado na parede para pacientes que realizam ortostatismo. 

Quando não foi possível aferir peso e estatura, os mesmos foram estimados 

pela nutricionista responsável pela Unidade de AVC por meio de fórmulas 

levando em consideração idade, raça, circunferência do braço e altura do 

joelho. [17-18] Após obtenção dos valores de peso e altura foi calculado o 

Índice de massa corporal (IMC) por meio da fórmula de Quetelet: IMC 

(kg/m²)= peso (kg)/altura2 (m). [19]  
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Função periférica por força de preensão manual  

Para verificar a função periférica foi aferida a força de preensão ma-

nual (FPM), onde cada indivíduo foi posicionado em uma cadeira sem a-

poio, com o quadril e joelhos em flexão de 90 graus com os pés apoiados 

no chão. O membro superior a ser avaliado ficou com o ombro na posição 

aduzida, cotovelo em flexão de 90 graus, antebraço na posição neutra, de 

0 e 30 graus de extensão e entre 0 a 15 graus de adução de punho aproxi-

madamente. O membro não testado ficou sobre a coxa do mesmo lado. Foi 

solicitado preensão máxima da mão durante 3 segundos, tento intervalo de 

descanso de 30 segundos entre os testes, e foi feita a leitura média dos 

valores dos três testes de cada mão. Todos os participantes foram informa-

dos a manter a posição durante todo o teste e sendo corrigido quando ne-

cessário pelo avaliador. [20-21]  

Fatores de risco 

Foram coletados por meio de anamnese durante a entrada do paci-

ente no hospital pelo neurologista responsável, sendo: hipertensão arterial 

sistêmica (HAS); tabagismo; obesidade; etilismo; doença de chagas; insu-

ficiência cardíaca congestiva (ICC); doença arterial coronariana (DAC); Di-

abetes; dislipidemia; depressão; AVC ou ataque isquêmico transitório (AIT) 

prévios e infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio.           

Função cardiopulmonar 

A função cardiopulmonar foi realizada por meio da avaliação da força 

muscular respiratória e avaliação doppler-ecocardiográfica do coração.  

a) Força muscular respiratória: foi avaliada por meio de um manova-

cuômetro com intervalo operacional de ± 120 cmH2O (Suporte®, São Paulo, 

Brasil), sendo avaliado a pressão inspiratória máxima (-PImáx) e a pressão 

expiratória máxima (PEmáx), conforme o método de Black & Hyatt, tendo 

como ponto de referência para as pressões respiratórias máximas os valo-

res previstos para idade e sexo [22-23]. 
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- Pressão inspiratória máxima: o paciente no leito foi posicionado a 

45° e solicitado uma expiração máxima até atingir o nível do volume resi-

dual, logo em seguida foi pedido esforço inspiratório máximo contra a via 

aérea ocluída, sendo sustentado por um segundo. O valor da pressão foi 

diretamente visualizado no visor no manovacuômetro. As manobras foram 

repetidas três vezes, com intervalos de um minuto entre cada avaliação, 

sendo considerado a de maior valor. 

- Pressão expiratória máxima: foi posicionado também o paciente a 

45° no leito e solicitado uma força inspiratória máxima até alcançar a capa-

cidade pulmonar total. Em seguida foi solicitado esforço expiratório máximo 

contra via aérea ocluída, sendo sustentado por um segundo. O valor da 

pressão foi diretamente visualizado no visor do manovacuômetro. As ma-

nobras foram repetidas três vezes, com intervalos de um minuto, sendo 

considerado a de maior valor.  

Durante a execução das manobras de PImáx e PEmáx, os pacientes 

utilizaram pinça nasal e peça bucal que apresenta um orifício pequeno que 

evita o fechamento de glote no fluxo inspiratório, durante a oclusão do ma-

novacuômetro de maneira manual. [23-25] 

b) Avaliação Doppler-ecocardiográfica 

Os exames Doppler-ecocardiográficos foram realizados por um ú-

nico examinador, utilizando-se o equipamento Vivid S6 da GE®, dotado de 

transdutor ultrassônico multifrequêncial de 2,0-3,5 MHz e sistema de regis-

tro de imagens. Durante o procedimento, os pacientes permaneceram em 

decúbito lateral esquerdo, com o membro superior esquerdo ligeiramente 

fletido sob a cabeça. Uma derivação eletrocardiográfica foi continuamente 

monitorada. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as reco-

mendações da American Society of Echocardiography [26-27]. 

Foram avaliadas as variáveis morfométricas: diâmetro máximo do 

átrio esquerdo (mm): AE e massa do VE (MVE, g) = 0,8 x {1,04 x [(SIV + 

PP + DDVE)3– DDVE³]}+ 0,6; Variáveis de função sistólica: fração de eje-

ção do VE (FE), obtida por meio do ecocardiograma modo M, aplicando-se 
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a fórmula: (DDVE3 - DSVE3) / DDVE3 e por meio do método de Simpson 

biplano (FESp); Variáveis de função diastólica:  razão E/A e razão E/E’ mé-

dio. 

 Grau de dependência 

Foi utilizado o Índice de Barthel, que é um instrumento utilizado para 

avaliar o grau de dependência do indivíduo em 10 atividades básicas de 

vida diária. A escala apresenta pontuação mínima de 0 e máxima de 100 

pontos, detectando de forma crescente o grau de independência e melhora 

da execução de cada movimento. [28-29] 

 

 Capacidade Funcional 

Foi utilizada a Escala modificada de Rankin, que tem como objetivo 

avaliar a capacidade funcional do indivíduo. A escala é ordinal de 0 a 6, 

sendo que quanto menor for a pontuação menos comprometimento irá a-

presentar, e quanto maior, pior será o desfecho. A pontuação 6 indica óbito. 

[30] 

 Gravidade do quadro neurológico 

Foi verificado pela escala do National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS): instrumento de avaliação quantitativa dos déficits neuroló-

gicos com confiabilidade e validade estabelecida para utilização em pes-

quisa clínica. É composta por 11 itens divididos em: nível de consciência 

(1a,1b e 1c), melhor olhar conjugado (2), visual (3), paralisia facial (4), motor 

de braços – direita e esquerda (5), motor de pernas – direita e esquerda (6), 

ataxia de membros (7), sensibilidade (8), melhor linguagem (9), disartria 

(10) e extinção ou desatenção (11). Cada item recebe uma pontuação que 

pode variar de 0-2, 0-3 ou 0-4, além de itens não testáveis. A pontuação 

total pode atingir valores de 0-42 pontos, indicando que quanto maior o va-

lor do NIHSS, maior a gravidade do AVC.  A aplicação da escala foi reali-

zada tanto pela equipe médica como por profissionais de saúde com trei-

namento e certificação comprovados. [30] 
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 Qualidade de vida 

Foi realizada avaliação 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 indivíduos por meio de 5 domínios estruturados 

em mobilidade, cuidado pessoal, atividades usuais, dor/desconforto e ansi-

edade/depressão, variando de 0 a 10, sendo que quanto maior o valor, pior 

a percepção de qualidade de vida (Anexo 7). Ao final do teste, o paciente 

assinalou seu estado de saúde em uma escala ordinal de 0 a 100, sendo 

que quanto mais próximo do 0, pior o seu estado de saúde, e quanto mais 

próximo do 100, melhor [31-32]. 

  

Análise estatística 

Os dados foram apresentados em média±desvio padrão, mediana e 

percentis 25 e 75% ou em porcentagem. As variáveis contínuas foram ana-

lisadas pelo teste t de Student (quando sua distribuição foi normal) ou pelo 

teste de Mann-Whitney (quando distribuição foi não normal). Para avaliar a 

associação entre duas variáveis contínuas foi utilizado o teste de correlação 

de Spearman. Foi realizada regressão linear múltipla para os seguintes des-

fechos na alta e 90 dias: escala modificada de Rankin, índice de Barthel, 

pontuação no NIHSS e qualidade de vida (EuroQol-5D). Essas variáveis 

dependentes foram normalizadas quando não apresentavam distribuição 

normal. Os ajustes nos modelos de regressão múltipla foram baseados em 

variáveis clinicamente relevantes segundo a literatura. A análise dos dados 

foi feita utilizando-se o programa SigmaPlot software para Windows v12.0 

(Systat Software Inc., San Jose, CA, USA). O nível de significância foi de 

5%. 
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4. RESULTADOS 

  No período do estudo foram internados 546 pacientes na Unidade 

de AVC, destes 463 tinham diagnóstico de AVC e dos pacientes elegíveis 

46 foram incluídos no estudo. O fluxograma com os dados de inclusão e 

exclusão dos pacientes consta na Figura 1. 

 Os resultados para os dados clínicos e demográficos dos pacientes 

incluídos estão apresentados na tabela 1. Dos pacientes avaliados todos 

encontravam-se em tratamento de reabilitação (fisioterapia, terapia ocupa-

cional e/ou fonoaudiologia) durante a internação na unidade de AVC. Em 

relação às variáveis clínicas e hemodinâmicas, os valores obtidos dentro 

das 72 horas, estavam dentro da faixa de normalidade, o que permitiu a 

realização da manovacuometria preservando a saúde dos indivíduos du-

rante e após avaliação. 

Durante a internação alguns pacientes apresentaram complicações 

distintas, sendo a mais incidente a pressão arterial descompensada 8,7% 

(4), seguida de cefaleia 8,7% (4), hipotensão 4,3% (2) e dispneia 4,3% (2); 

e após alta, total 34,8% (16) de indivíduos com complicações, não apresen-

tando associação estatisticamente significativa com as variáveis deste es-

tudo. 

Na tabela 2 estão demonstrados os resultados do teste de correlação 

de Spearman que verificou a relação das variáveis independentes com 

mRS. Foi encontrada correlação 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 correlação 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 após alta hospitalar. Estas variáveis foram utilizadas na aná-

lise de regressão linear múltipla e os fatores de confundimento (gravidade 

do AVC pela escala de NIHSS na admissão, sexo e idade) foram levados 

em consideração. 
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Na análise por regressão linear múltipla (tabela 3) foram encontradas 

correlação negativa entre a FPM do lado não afetado e mRS na alta (β= -

0.034, p=0.049) corrigidos pela gravidade do AVC na admissão, sexo e i-

dade, e correlação negativa entre a massa VE/SC e mRS 90 dias após a 

alta hospitalar corrigidos pela gravidade do AVC na admissão (β= -0.009, 

p= 0.032) e corrigidos pela gravidade do AVC, sexo e idade (β= -0.010, p= 

0.027). 

A tabela 4 demonstra que a gravidade do quadro neurológico pelo 

NIHSS da alta mostrou correlação positiva com NIHSS de entrada (p 

<0.001), NIHSS nas primeiras 72 horas de AVC (p<0.001) e correlação ne-

gativa com a FPM no lado afetado (p=0.023). O NIHSS em 90 dias apre-

sentou correlação positiva com NIHSS de entrada (p<0.002), NIHSS nas 

primeiras 72 horas de AVC (p<0.001), e correlação 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 correlação de Spearman. Na análise por regressão li-

near múltipla (tabela 5), o NIHSS após a alta demonstrou correlação nega-

tiva com a PEmáx (β = -0.016, p=0.011) corrigidos pela gravidade do AVC, 

sexo e idade e o NIHSS 90 dias após a alta hospitalar apresentou correla-

ção negativa com a massa VE/SC (β=-0.012, p=0.016) corrigidos pela gra-

vidade do AVC e (β= -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 correlação negativa para o NIHSS nas primeiras 72 horas de AVC 

(p= <0.001) e para a variável FE Teicholz (p=0.019). O índice de Barthel 90 

dias após alta hospitalar apresentou correlação positiva somente com a 

massa VE/SC (p=0.047) utilizando-se o teste de correlação de Spearman.  

Na análise por regressão linear múltipla (tabela 7), o índice de 

Barthel na alta apresentou correlação positiva com a FPM no lado não afe-

tado (β= 0.480, p= 0.023) corrigido pela gravidade do AVC, idade e sexo. O 

índice de Barthel 90 dias após alta hospitalar apresentou correlação positiva 



28 
 

com a massa VE/SC (β=0.051, p=0.048) corrigidos pela gravidade do AVC, 

idade e sexo. 

 Em nosso estudo não foi encontrada relação entre a qualidade de 

vida analisada pelo EuroQol-5D no momento da alta e PEmáx (β=-0.119, 

p=0.340), PImáx (β=-0.045, p=0.703), FPM do lado não afetado (β=-0.328, 

p=0.447) e massa VE/SC (β=0.186, p=0.232) e também não foi encontrada 

relação entre a qualidade de vida e PEmáx (β=0.006, p=0.928), PImáx 

(β=0.021, p=0.716), FPM do lado não afetado (β=0.038, p=0.858) e massa 

VE/SC (β=0.074, p=0.331) 90 dias após a alta hospitalar corrigidos pela 

gravidade do AVC, idade e sexo. 
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5. DISCUSSÃO 

A força muscular é funcionalmente muito importante na vida diária e 

este aspecto é geralmente avaliado na reabilitação. A força de preensão 

manual é afetada por vários fatores, mas no AVC é altamente relacionada 

à hemiparesia, sendo que indivíduos com pior quadro neurológico (maior 

pontuação do NIHSS) podem apresentar pior força muscular [34-35]. A 

força muscular expiratória representa a função da musculatura abdominal 

e estudos prévios relataram diminuição da força respiratória em indivíduos 

durante os estágios agudo e crônico pós-AVC [40-41]. A musculatura ab-

dominal é responsável por estabilizar o tronco durante as principais ativida-

des funcionais, sendo importante para a sedestação, ortostatismo e deam-

bulação. A fraqueza dessa musculatura, expressa pela pressão expiratória 

máxima, pode representar perda da função muscular do tronco, perda do 

controle postural e dependência em atividades básicas do cotidiano [42-43]. 

Os principais achados deste estudo respondem a hipótese principal 

de que há associação entre as funções cardiopulmonar e periférica na fase 

aguda do AVC com a capacidade funcional, grau de dependência e gravi-

dade AVC em longo prazo. 

Em relação à capacidade funcional, nossos resultados mostraram 

que o mRs 90 dias após alta hospitalar apresentou correlação inversamente 

proporcional com a massa do VE/SC independentemente da gravidade do 

AVC, idade e sexo. Indivíduos com menor capacidade funcional apresen-

tam tendência em piorar o quadro de pressão arterial sistólica e diminuir a 

massa do ventrículo esquerdo levando à disfunção contrátil do coração. 

Nos indivíduos com AVC ocorre descondicionamento crônico ao longo do 

tempo, principalmente naqueles restritos ao leito ou em cadeira de rodas 

levando ao menor débito cardíaco e função contrátil [36]. Uma revisão sis-

temática mostrou evidências que indivíduos mais ativos e independentes 

apresentam maior redução da pressão arterial e menor risco de mortalidade 

associado à disfunção cardíaca [37]. 
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A força de preensão manual pode também ser um indicador de fun-

cionalidade à longo prazo. Neste estudo houve correlação negativa da força 

de preensão 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 diminuição da força de preensão ma-

nual está associada com o aumento do número de hospitalizações, morbi-

dade e mortalidade [38]. No AVC, a menor força de preensão palmar está 

associada à menor ativação do córtex motor primário, responsável pelo 

controle da força muscular, o que pode justificar a menor funcionalidade e 

maior grau de dependência desses indivíduos [39]. 

O NIHSS é representativo para informar o quadro neurológico do in-

divíduo após AVC, sendo que quanto maior, pior o comprometimento neu-

rológico. Altas pontuações no NIHSS têm sido associadas com menor ca-

pacidade funcional, maior extensão da área lesionada, além da maior de-

pendência nas atividades de vida diária, o que pode reduzir a qualidade de 

vida [30]. 

Nossos resultados mostraram que quanto maior a gravidade do qua-

dro neurológico, medido pela pontuação no NIHSS, 90 dias após a alta hos-

pitalar, maior o declínio da função cardíaca com aumento da massa do 

VE/SC independentemente da idade, sexo e a gravidade do AVC no mo-

mento da admissão. O indivíduo após AVC que apresente maior gravidade 

do quadro tende a ter declínio no funcionamento cardíaco e o AVC do tipo 

cardioembólico apresenta NIHSS mais altos quando comparados a outros 

subtipos, modificando a função cardíaca em longo prazo, reduzindo o con-

dicionamento físico e aumentando os riscos de complicações [44-45]. 

O grau de dependência medido pelo índice de Barthel na alta hospi-

talar apresentou correlação positiva com a massa VE/SC 90 dias após a 

alta hospitalar ajustados pela gravidade do AVC na admissão, idade e sexo. 

A adequada contração ventricular de modo que o sangue é bombeado de 

forma efetiva para o corpo ocorre principalmente em indivíduos com maior 

independência funcional. Problemas cardíacos podem ser fatores inibitórios 
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durante o curso de reabilitação em pacientes com AVC. Tsujikawa et al. [47] 

avaliou a influência da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (LVEF) na 

atividade de vida diária em 482 pacientes com AVC subagudo. Os pacien-

tes com baixa LVEF apresentaram menor atividade da vida diária na admis-

são e maior número de hospitalizações, demonstrando que esses indiví-

duos tendem a ser menos ativos e ter maior grau de dependência quando 

comparado com aqueles com a função cardíaca preservada. 

As doenças cardiovasculares preexistentes estão presentes na mai-

oria dos indivíduos pós-AVC: altas taxas de doença arterial coronariana, 

hipertensão crônica, fibrilação atrial, hiperlipidemia, síndrome metabólica e 

diabetes mellitus [49]. Embora tradicionalmente o AVC não tenha sido con-

siderado uma doença cardiovascular, a saúde vascular parece ter impor-

tantes implicações para a recuperação do AVC, sendo associado a desfe-

chos neurológicos favoráveis na alta hospitalar [50]. As condições cardio-

vasculares coexistentes, que se desenvolvem antes ou depois do AVC, po-

dem atrasar ou inibir a participação em um programa de exercícios, compli-

car a reabilitação 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 função cardíaca anor-

mal pode implicar em menor funcionalidade e autonomia em longo prazo. 

Este resultado mostra a importância da avaliação cardiorrespiratória de pa-

cientes internados com AVC para planejar estratégias adequadas de reabi-

litação e prevenção secundária. 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

6. CONCLUSÃO  

 

Com base nos resultados, conclui-se que, na fase aguda do AVC, as 

piores funções cardiopulmonar e periférica estão relacionadas ao pior des-

fecho funcional 90 dias após alta hospitalar por AVC. 
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Figura 1. Fluxograma da inclusão dos pacientes no estudo no período de  

 abril de 2017 a julho de 2018. 
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Tabela 1. Variáveis demográficas e clínicas dos pacientes incluídos (n=46) 

Variáveis N % 

Demografia                                                                                       

   Gênero masculino 30 65,2 

   Idade (anos) 62,9 (42-76) 

Raça   

   Caucasiano           37 80,4 

   Não 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 

   Depressão  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 

  Cardioembólico 9 19,6 

  Pequenos vasos                7 15,2 

  Grandes vasos            3 6,5 

  Outras causas 0  

Variáveis hemodinâmicas   

Pressão Arterial (mmHg)                                                

   Sistólica (mmHg) 142,8 (99-193) 

   Diastólica (mmHg) 83,8 (55-177) 

   Média (mmHg) 105,7 (84-157) 

Frequência Cardíaca (bpm) 71,2 (50-104) 
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Frequência Respiratória (cpm) 18,8 (16-21) 

Saturação Periférica de oxigênio (%) 96,1 (92-100) 

Rankin prévio  

    0 37 80,4 

    1 9 19,6 

NHISS entrada1  3,4 (0-10) 

Glicemia (mg/dl) 121,1 (58-377) 

Trombólise 8 17,4 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; FA: Fibrilação Arterial; AVC: Acidente Vascular Ce-

rebral; AIT: Ataque Isquêmico Transitório; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; IAM: 

Infarto Agudo do Miocárdio; DAC: Doença arterial coronariana; SAOS: Síndrome da Ap-

neia Obstrutiva do Sono; LACS: Síndrome Lacunar; TACS: Síndrome da circulação ante-

rior total; PACS: Síndrome da circulação anterior parcial; POCS: Síndrome da circulação 

posterior; NIHSS: Escala de Acidente Vascular Cerebral do Instituto Nacional de Saúde. 

Os resultados foram expressos em mediana e percentis, e porcentagem. 
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Tabela 2. Variáveis demográficas, clínicas e função cardiopulmonar e peri-

férica com escala modificada de Rankin 

Variável EMR na alta EMR após 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 

PImáx - 0,190 0,206 - 0,098 0,513 

PEmáx - 0,250 0,098 - 0,238 0,110 

FPM Lado afetado - 0,376 0,010 - 0,397 0,006 

FPM Lado não 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 

E/e´ 0,080 0,627 - 0,298 0,065 

Dimensão AE - 0,050 0,766 - 0,217 0,156 

Massa VE/SC -0,060 0,697 - 0,337 0,025 

Tempo de internação 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 correlação; NIHSS: National Institu-

tes of Health Stroke Scale; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência Abdominal; 

FR: Frequência respiratória; FC: Frequência cardíaca; SPO2: Saturação periférica de oxi-

gênio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; PAM: Pressão ar-

terial média;  PImáx: Pressão inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima; 

FPM: Força de preensão manual; Fe Teicholz: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 

E/A: Razão entre a velocidade da onda E de enchimento rápido e onda A de contração 

atrial; E/e’: Relação entre a velocidade diastólica E do fluxo mitral e velocidade diastólica 

e’ do anel mitral; Dimensão AE: diâmetro máximo do átrio esquerdo; Massa VE/SC: 

massa do ventrículo esquerdo corrigida pela superfície corpórea. Foi utilizado o Teste de 

Correlação de Spearman (p<0,05). 
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Tabela 3. Associação entre a função cardiopulmonar e periférica e incapa-

cidade funcional medida pela escala modificada de Rankin na alta e após 

90 dias da alta 

EMR na alta 

Variável Β SE P 

PEmáx * - 0,007 0,004 0,104 

PEmáx ** - 0,009 0,005 0,062 

PImáx * - 0,005 0,004 0,228 

PImáx ** - 0,005 0,005 0,295 

FPM Lado não afetado * - 0,020 0,013 0,128 

FPM Lado não 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 após 90 dias   

Variável Β SE P  

PEmáx * -0,005 0,003 0,111  

PEmáx ** - 0,007 0,004 0,057  

PImáx * -0,002 0,003 0,534  

PImáx ** - 0,004  0,003 0,188  

FPM Lado não afetado * - 0,002 0,010 0,881  

FPM Lado não 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; PEmáx: Pressão expiratória máxima; PImáx: Pressão 

inspiratória máxima; FPM: Força de preensão manual; Massa VE/SC: massa do ventrículo 

esquerdo corrigida pela superfície corpórea. Foi utilizado o teste de regressão linear múltipla 

(p<0,05); β: erro beta; SE: erro padrão; 
* Ajustado por NIHSS de entrada 

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada 
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Tabela 4. Variáveis demográficas, clínicas e função cardiopulmonar e peri-

férica com gravidade do AVC medida pela escala de NIHSS 

Variável NIHSS na alta NIHSS após 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 

PImáx - 0,273 0,066 - 0,066 0,662 

PEmáx - 0,271 0,068 - 0,162 0,281 

Lado afetado - 0,335 0,023 - 0,450 0,002 

Lado não 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 

E/e´ 0,061 0,710 - 0,299 0,064 

Dimensão AE 0,001 0,997 - 0,270 0,075 

Massa VE/SC 0,008 0,957 - 0,394 0,008 

Tempo de interna-

ção 
0,194 0,195 0,076 0,614 

Tempo fumo - 0,011 0,943 - 0,133 0,378 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Cir-

cunferência Abdominal; FR: Frequência respiratória; FC: Frequência cardíaca; SPO2: Sa-

turação periférica de oxigênio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial di-

astólica; PAM: Pressão arterial média;  PImáx: Pressão inspiratória Máxima; PEmáx: 

Pressão expiratória máxima; FPM: Força de preensão manual; Fe Teicholz: Fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo; E/A: Razão entre a velocidade da onda E de enchimento 

rápido e onda A de contração atrial; E/e’: Relação entre a velocidade diastólica E do fluxo 

mitral e velocidade diastólica e’ do anel mitral; Dimensão AE: diâmetro máximo do átrio 

esquerdo; Massa VE/SC: massa do ventrículo esquerdo corrigida pela superfície corpórea. 

Utilizado Teste de Correlação de Spearman (p<0,05). 
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Tabela 5. Associação entre a função cardiopulmonar e periférica e gravi-

dade do AVC (NIHSS) na alta e após 90 dias da alta 

NIHSS na alta 

Variável Β SE P 

PEmáx * - 0,102 0,005 0,059 

PEmáx ** - 0,016 0,006 0,011 

PImáx * - 0,008 0,005 0,147 

PImáx ** - 0,010 0,006 0,075 

FPM Lado não afetado * -0,015 0,016 0,364 

FPM Lado não 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 após 90 dias 

Variável Β SE P 

PEmáx * - 0,004 0,004 0,302 

PEmáx ** - 0,007 0,004 0,119 

PImáx * - 0,001 0,004 0,688 

PImáx ** - 0,004 0,004 0,375 

FPM Lado não afetado * -0,009 0,011 0,407 

FPM Lado não 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; PEmáx: Pressão expiratória máxima; 

PImáx: Pressão inspiratória máxima; FPM: Força de preensão manual; Massa VE/SC: 

massa do ventrículo esquerdo corrigida pela superfície corpórea. Foi utilizado o teste de 

regressão linear múltipla (p<0,05); β: erro beta; SE: erro padrão. 
* Ajustado por NIHSS de entrada 

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada 
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Tabela 6. Variáveis demográficas, clínicas e função cardiopulmonar e peri-

férica com grau de dependência medida pelo índice de Barthel 

Variável Barthel na alta Barthel após 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 

PImáx 0,027 0,855 0,178 0,235 

PEmáx 0,019 0,899 0,138 0,358 

FPM Lado afetado 0,103 0,493 0,094 0,533 

FPM Lado não 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 

E/e´ 0,040 0,805 0,121 0,461 

Dimensão AE 0,023 0,879 0,261 0,086 

Massa VE/SC - 0,053 0,729 0,302 0,047 

Tempo de internação - 0,045 0,768 0,059 0,693 

Tempo fumo - 0,043 0,775 - 0,278 0,061 

Barthel: Índice de Barthel; r: coeficiente de correlação; NIHSS: National Institute of Health 

Stroke Scale; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência Abdominal; FR: Fre-

quência respiratória; FC: Frequência cardíaca; SPO2: Saturação periférica de oxigênio; 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; PAM: Pressão arterial 

média;  PImáx: Pressão inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima; FPM: 

Força de preensão manual; Fe Teicholz: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; E/A: 

Razão entre a velocidade da onda E de enchimento rápido e onda A de contração atrial; 

E/e’: Relação entre a velocidade diastólica E do fluxo mitral e velocidade diastólica e’ do 

anel mitral; Dimensão AE: diâmetro máximo do átrio esquerdo; Massa VE/SC: massa do 

ventrículo esquerdo corrigida pela superfície corpórea. Foi utilizado o Teste de Correlação 

de Spearman (p<0,05). 
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Tabela 7. Associação entre a função cardiopulmonar e periférica e grau de 

dependência medida pelo Índice de Barthel na alta e 90 dias após a alta 

Barthel na alta 

Variável Β SE P 

PEmáx * 0,027 0,059 0,649 

PEmáx ** 0,071 0,062 0,256 

PImáx * 0,043 0,058 0,462 

PImáx ** 0,036 0,059 0,549 

FPM Lado não afetado * 0,184 0,171 0,287 

FPM Lado não 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 após 90 dias 

Variável Β SE P 

PEmáx ** 0,016 0,018 0,395 

PEmáx ** 0,033 0,020 0,103 

PImáx * 0,012 0,018 0,499 

PImáx ** 0,018 0,019 0,342 

FPM Lado não afetado * 0,017 0,054 0,752 

FPM Lado não 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: Índice de Barthel; PEmáx: Pressão expiratória máxima; PImáx: Pressão inspira-

tória máxima; FPM: Força de preensão manual; Massa VE/SC: massa do ventrículo es-

querdo corrigida pela superfície corpórea. Foi utilizado o teste de regressão linear múltipla 

(p<0,05); β: erro beta; SE: erro padrão. 
* Ajustado por NIHSS de entrada 

** Ajustado por idade, sexo e NIHSS entrada 


