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RESUMO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade na 
vida adulta, sendo o impacto na funcionalidade uma consequência significativa para 
os indivíduos. Muitos são os fatores que influenciam na recuperação da funcionalidade 
do indivíduo, para além da sua condição de saúde. A análise dos fatores que podem 
predizer as habilidades manuais e de locomoção, ainda na fase hospitalar, permite a 
identificação prévia de indivíduos com maior risco para o desenvolvimento de 
incapacidades. A disponibilização de informações prognósticas poderá apoiar o 
profissional no processo de raciocínio clínico, na definição de metas e guiar a seleção 
do método de intervenção mais apropriado, bem como auxiliar na elaboração do plano 
de cuidado, o que inclui o planejamento da alta hospitalar e o encaminhamento para 
serviços de reabilitação na rede de atenção à saúde. O objetivo deste estudo foi 
identificar se variáveis mensuradas na internação hospitalar (idade, nível global de 
função neurológica, função motora, função cognitiva, déficit residual - força muscular 
e capacidade funcional) podem predizer a limitação em habilidades manual e de 
locomoção três meses após o AVC. Foi realizado estudo de coorte prospectivo, na 
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves 
(HRTN), após aprovação pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais (UFMG) e do Núcleo de Ensino e Pesquisa do HRTN (CAAE: 
84263818.8.0000.5149). A amostra foi composta por todos os indivíduos admitidos na 
U-AVC/HRTN no período de 23/09/2019 a 23/09/2020 e que atendiam os seguintes 
critérios de inclusão: diagnóstico clínico de AVC primário, com confirmação 
diagnóstica por meio de análise de exame de neuroimagem e idade ≥20 anos. Foram 
excluídos indivíduos que apresentavam incapacidade prévia, ocorrência de outras 
condições musculoesqueléticas ou neurológicas prévias ao AVC e/ou dependência 
prévia para realização de atividades de vida diária. As variáveis dependentes, 
habilidades manual e de locomoção, foram mensuradas pela aplicação dos 
instrumentos ABILHAND-Brasil e ABILOCO-Brasil, por meio de entrevista três meses 
após o evento. As variáveis preditoras, mensuradas durante a internação hospitalar, 
incluíram idade (anos), nível global da função neurológica (National Institutes of Health 
Stroke Scale - NIHSS), função cognitiva (Mini Exame do Estado Mental - MEEM), 
função motora de membros inferior e superior (Escala de Fugl Meyer - EFM), déficit 
residual – déficit residual - força muscular (dinamômetro) e capacidade funcional 
(Escala de Rankin Modificada - ERM). Foram criados dois modelos, por meio da 
análise de regressão linear múltipla, método Forward, para identificar dentre o grupo 
de variáveis preditoras aquelas que explicariam significativamente as variáveis 
desfecho (habilidade manual e de locomoção) aos três meses após o AVC, bem como 
a força explanatória do modelo preditivo.  A amostra foi composta por 154 indivíduos, 
com média de idade de 60±16 anos, sendo que 77 (50%) eram homens.  Para o 
modelo de habilidade manual, a função motora (EFM-Membros Superiores) explicou 
30% (F=54,8; p<0,0001) da variância dos escores do ABILHAND-Brasil. Quando a 
idade foi incluída no modelo, a variância explicada aumentou para 32% (F=31,9; 
p<0,0001). Para o modelo de habilidade de locomoção, a função motora (EFM-
Membros Inferiores) explicou 35% (F=65,2; p<0,0001) da variância dos escores do 
ABILOCO-Brasil. Quando a função cognitiva (MEEM) foi incluída no modelo, a 
variância explicada aumentou para 37% (F=4,6; p=0,035). Nenhuma outra variável 
independente acrescentou capacidade exploratória significativa. Os resultados 



 
 

 

 

demonstraram que a função motora apresentou maior poder preditivo para ambos os 
modelos, sendo que sua avaliação deve ser contemplada em contexto hospitalar, 
quando o objetivo for predizer a habilidade manual e de locomoção de indivíduos pós-
AVC. Adicionalmente, idade e função cognitiva não devem ser negligenciados na 
avaliação da predição das habilidades manual e de locomoção, respectivamente. 

  
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Extremidade Superior. Locomoção. 
Estudos Longitudinais. Modelos de Predição.  



 
 

 

 

ABSTRACT 

Stroke is one of the main causes the disability in adult life, and the impact on 
functioning is a significant consequence for the individuals. There are many factors 
that influence recovery of the subject's functioning, in addition to their health condition. 
The analysis of factors that can predict manual and mobility ability, even in the hospital 
phase, allows for the prior identification of individuals at higher risk for the development 
of disabilities. The provision of prognostic information can support professionals in the 
clinical reasoning process, in the definition of goals and guide the selection of the most 
appropriate interventions, as well as assist in the elaboration of care plan, which 
includes the planning of hospital discharge and the referral to rehabilitation services in 
the health care system. This study aimed at identifying whether variables measured 
during the early phases of hospitalization (age, global level of neurological function, 
motor function, cognitive function, residual deficit - muscle strength and functional 
capacity) could predict limitations in manual and locomotion skills three months after 
the stroke. A prospective cohort study was carried out in the Stroke Unit (SU) of the 
Risoleta Tolentino Neves Hospital (HRTN), after approval by the Research Ethics 
Committee of the Federal University of Minas Gerais (UFMG) and of the HRTN (CAAE: 
84263818.8.0000.5149). The sample consisted of all individuals admitted to the 
SU/HRTN from 23/09/2019 to 23/09/2020 and who met the following inclusion criteria: 
clinical diagnosis of primary stroke, with diagnostic confirmation by neuroimaging and 
age ≥20 years. Individuals which had previous disability, other musculoskeletal or 
neurological conditions prior to the stroke and/or previous dependence to perform 
activities of daily living were excluded. The dependent variables, manual and mobility 
ability, were measured by applying the ABILHAND-Brazil and ABILOCO-Brazil, 
through interviews three months after the event. Predictive variables, measured during 
early phase of hospital, included age (years), global level of neurological function 
(National Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS), cognitive function (Mini Mental 
State Examination - MMSE), lower and upper limb motor function (Fugl-Meyer 
Assessment - FMA), residual deficit – muscle strength (dynamometer), and functional 
capacity (Modified Rankin Scale - mRS). Two models were created, through multiple 
linear regression analyses, Forward method was used to identify amongst the group 
of predictor variables those that significantly could explain the outcome variables 
(manual and locomotion abilities three months after the stroke), as well as the 
explanatory strength of the predictive model. The sample consisted of 154 individuals, 
with a mean age of 60±16 years, and 77 (50%) were men. For the manual ability model, 
motor function (FMA-Upper Limb) explained 30% (F=54.8; p<0.0001) of the variance 
of the ABILHAND-Brazil scores. When age was included in the model, the explained 
variance increased to 32% (F=31.9; p<0.0001). For the locomotion ability model, motor 
function (FMA-Lower Limb) explained 35% (F=65.2; p<0.0001) of the variance of the 
ABILOCO-Brazil scores. When cognitive function (MMSE) was included in the model, 
the explained variance increased to 37% (F=4.6; p=0.035). No other independent 
variable added significant exploratory capacity. The results showed that motor function 
had greater predictive power for both models, and its assessment should be 
considered within a hospital context, when the objective is to predict manual and 
locomotion abilities of post-stroke individuals. Additionally, age and cognitive function 
should not be neglected, when assessing the prediction of manual and locomotion 
abilities, respectively. 
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                                                            PREFÁCIO 

 

A presente dissertação foi desenvolvida na linha de pesquisa ‘Ocupação, 

Cuidado e Funcionalidade’, sob orientação da Profa Iza de Faria-Fortini, Ph.D., 

professora adjunta do Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, como requisito parcial 

à obtenção do título de Mestre em Estudos da Ocupação. Essa dissertação foi 

elaborada no formato opcional, de acordo com as normas estabelecidas pelo 

Colegiado do Curso de Mestrado em Estudos da Ocupação da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG), formatada nas normas da Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT NBR 6023:2018).  

A dissertação está dividida em dividida em cinco capítulos. O primeiro capítulo 

contém a introdução, contemplando a contextualização do tema, bem como a 

justificativa e objetivo do estudo. O segundo capítulo contém a seção de metodologia, 

com a descrição detalhada do delineamento do estudo, seleção dos participantes, 

procedimentos, medidas de desfecho, cálculo amostral e análise estatística. No 

terceiro capítulo são apresentados os resultados, com dados sobre o recrutamento e 

caracterização da amostra. Os resultados específicos foram apresentados em forma 

de artigo, que será submetido à publicação no periódico Disability and Rehabilitation 

(ISSN 14645165 - versão online; Fator de impacto: 3,033; Classificação Qualis 

CAPES: A2), após as considerações da banca. O quarto capítulo trata das 

considerações finais, abordando as implicações clínicas e limitações do estudo. Por 

fim, as conclusões são apresentadas no quinto capítulo.   

Ao final da dissertação, há o minicurrículo da mestranda, com a descrição das 

atividades acadêmicas e a produção científica durante o período do mestrado. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Contextualização 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) se caracteriza como uma importante 

questão de saúde pública devido sua elevada incidência e impacto social (FEIGIN et 

al., 2021; GARCIA- BERNAL et al., 2020). Ao longo da vida, uma em cada quatro 

pessoas serão afetadas por essa condição de saúde, que é a segunda principal causa 

de morte e terceira de incapacidade em adultos em todo o mundo (CAMPBELL, 2020).  

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), com amostra representativa nacional, 

avaliou a prevalência de AVC no Brasil, estimando-se 2.231.000 de pessoas com esta 

condição de saúde e prevalência pontual de 1,6% em homens e 1,4% em mulheres 

(BENSENOR et al., 2015).  Como reportado em estudos epidemiológicos globais, 

observa-se no Brasil a redução das taxas de mortalidade (MINELLI et al., 2020; 

CABRAL et al., 2016; LOTUFO et al., 2013; CABRAL et al., 2009), pela melhor 

qualidade dos cuidados hospitalares e controle dos fatores de risco modificáveis 

(MINELLI et al., 2020; MARTINS et al., 2013). Concomitantemente, há o aumento da 

incidência em adultos jovens (CABRAL et al., 2016), o que implica em uma maior 

carga da doença devido um período maior de sobrevida com incapacidades (CABRAL 

et al., 2016; KRISHNAMURTHI et al., 2015; KISSELLA et al., 2012), em um contexto 

sociodemográfico caracterizado pelo envelhecimento da população e a transição 

epidemiológica das doenças infecciosas para as doenças crônicas não transmissíveis 

(PONTES-NETO, 2014), dentre as quais destacam-se o AVC. 

Adicionalmente, o contexto da pandemia por COVID-19 é um fator agravante. 

Estudos de revisão indicam o aumento da incidência do AVC e um pior prognóstico 

em indivíduos com COVID-19 (KATSANOS et al., 2021; LOGROSCINO; BEGHI, 

2021; SIOW et al., 2021). Vários mecanismos associados, desde a fase inicial do 

COVID-19, podem favorecer os episódios de AVC, principalmente em indivíduos mais 

velhos, com presença de comorbidades e com evolução mais severa do COVID-19 

(KATSANOS et al., 2021; SIOW et al., 2021).    

O cuidado aos pacientes pós-AVC constitui-se um desafio para o Sistema  de 

Saúde, sendo, portanto, necessária a redefinição das estratégias assistenciais 

direcionadas às  necessidades específicas do cuidado em serviços de urgência e 



16 
 

 

 

emergência por meio da Portaria  MS/GM nº665/2012, que instituiu a Linha de 

Cuidado em AVC e as Unidades de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) como centro 

especializado multidisciplinar no cuidado agudo, para atendimento integral ao 

indivíduos pós-AVC (BRASIL, 2012). A eficácia da U-AVC na redução da mortalidade, 

institucionalização e dependência global, quando comparados aos cuidados do AVC 

em um hospital geral, é reportada em estudos de meta-análises de ensaios clínicos 

randomizados (LANGHORNE et al., 2018; LANGHORNE et al., 2013; LANGHORNE 

et al., 2002) e reforçada em consenso internacional e nacional (BRAININ, 2018; 

BRASIL, 2012).   

1.2 Funcionalidade e incapacidade pós-AVC 

O impacto funcional é uma consequência significativa para indivíduos 

acometidos pelo AVC. Dentre os indivíduos que sobrevivem ao AVC, 

aproximadamente 30% permanecem com incapacidade grave, caracterizada pela 

limitação para realização de atividades de vida diária (AVD) (BENSENOR et al., 2015).  

A ocorrência de incapacidade pode iniciar na admissão hospitalar e perdurar na fase 

crônica de evolução, anos após a ocorrência do AVC (CAMPOS et al., 2017; CAMPOS 

et al., 2019). Em estudo prospectivo nacional observou que na admissão hospitalar, 

65% dos indivíduos (IC 95%=60,2%-70,0%) apresentaram dependência funcional, 

caracterizada por escore entre três a cinco na Escala de Rankin Modificada (ERM), 

indicando desta forma necessidade de ajuda ou incapacidade para realização de AVD 

(CAMPOS et al., 2017). Aos 30 dias, o índice de incapacidade foi de 33% (IC 

95%=27,9%-37,5%), reduzindo para 9% (IC 95%=6,3%-12,2%) no primeiro ano pós-

AVC e mantendo-se praticamente estável no terceiro ano após o evento (8%; 

IC95%=4,9%-10,3%) (CAMPOS et al., 2017). 

Embora ocorra redução do índice de incapacidade com a evolução do AVC, 

observa-se a persistência de limitações em atividades básicas e instrumentais de vida 

diária um ano após o AVC (CAMPOS et al., 2019). Em relação às atividades básicas 

de vida diária, 25% dos indivíduos apresentam limitação na mobilidade no leito, sendo 

que 70% precisam de auxílio para uso do banheiro. Considerando as atividades 

instrumentais de vida diária, aproximadamente 30% dos indivíduos não conseguem 

utilizar o telefone; entre 60 a 70% não realizam atividades de gerenciamento 
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doméstico, como lavar louça e roupa e preparar refeições; entre 40 a 55% não 

realizam atividades na comunidade, como ir ao banco e fazer compras; entre 40 a 

75% não realizam atividades de lazer, como viajar e visitar amigos e mais de 80% não 

possuem um vínculo formal de emprego (CAMPOS et al., 2019). 

As consequências funcionais após o AVC usualmente são complexas e 

heterogêneas, sendo muitos os fatores que influenciam a recuperação da 

funcionalidade do indivíduo, para além da sua condição de saúde (OMS, 2003).  A 

compreensão dos impactos de uma condição de saúde pós AVC pode ser facilitada 

por meio da utilização da estrutura conceitual, como a proposta pela Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003). A CIF 

propõe um raciocínio multidirecional por meio de uma abordagem à saúde do 

indivíduo, ou ao processo incapacitante, considerando o modelo biopsicossocial que 

incorpora componentes da saúde a partir de uma relação complexa entre fatores 

biológicos e sociais (FERREIRA; CASTRO; BUCHALLA, 2014; SAMPAIO; LUZ, 2009; 

OMS, 2003). Esta proposta transcende o modelo biomédico baseado na etiologia da 

doença, evoluindo para um modelo tridimensional, refletindo as várias dimensões da 

saúde: biológica, individual e social (FERREIRA; CASTRO; BUCHALLA, 2014; 

SAMPAIO; LUZ, 2009).  

Segundo o modelo conceitual da CIF, a funcionalidade humana engloba os 

componentes função e estrutura do corpo, atividades e participação. O componente 

estrutura e função do corpo representa a dimensão biológica e compreende as partes 

anatômicas do corpo, como os órgãos e seus componentes, e as funções fisiológicas 

e/ou psicológicas dos sistemas do corpo. O componente atividade refere-se à 

execução de uma tarefa cotidiana, representando a perspectiva individual da 

funcionalidade. A componente participação pode ser definido como o envolvimento do 

indivíduo em situação de vida, correspondendo a perspectiva social da funcionalidade. 

Segundo a CIF, a funcionalidade sofre a influência da condição de saúde e dos fatores 

contextuais, que inclui os fatores pessoais e os fatores ambientais. Os fatores 

ambientais podem ter influência positiva ou negativa na funcionalidade, constituindo 

como facilitadores ou barreiras, respectivamente. Adicionalmente, o ambiente pode 

ser definido como ambiente físico, social e de atitudes no qual as pessoas vivem e 

conduzem suas vidas, incluindo desta forma aspectos referentes a produtos e 

tecnologia; apoios e relacionamentos, como a família imediata, cuidadores formais ou 
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informais; atitudes individuais e sociais; serviços, sistemas e políticas de previdência 

social, saúde, educação, trabalho, emprego, transportes, dentre outros.  Por fim, os 

fatores pessoais não são identificados ou definidos na estrutura conceitual da CIF e 

abrangem características do indivíduo que não estão relacionadas à condição de 

saúde, tais como sexo, raça, idade, condição física, estilo e hábitos de vida (OMS, 

2003).  

1.3 Habilidades manual e de locomoção pós-AVC 

O retorno funcional após o AVC é reconhecido como um processo complexo 

por estar associado aos três componentes da funcionalidade: estrutura e função do 

corpo, atividade e participação (CAMPOS et al., 2019). Mais de 60% dos indivíduos 

que sobrevivem ao AVC apresentam deficiências residuais na função motora (PLATZ 

et al., 2021; LEVIN et al., 2009; FEIGIN et al., 2003), comprometendo as habilidades 

manual e de locomoção (KWAKKEL; KOLLEN, 2013). 

A habilidade manual pode ser compreendida como a capacidade de gerir 

atividades diárias, que requerem o uso dos membros superiores, independentemente 

das estratégias envolvidas (PENTA et al., 1998; PENTA et al., 2001). Na fase 

hospitalar pós-AVC, em torno de 70% dos indivíduos apresentam limitação da função 

dos membros superiores, mensurada por meio da habilidade para alimentar-se e 

realizar higiene pessoal (NAKAYAMA et al., 1994). Dentre os indivíduos com 

acometimento inicial da função motora, somente em 40% será observada recuperação 

na função dos membros superiores, seis meses após o AVC (KWAKKEL et al., 2003), 

sendo que somente 5 a 20% apresentam retorno funcional completo (KWAKKEL; 

KOLLEN, 2013). A limitação da função dos membros superiores pode perdurar anos 

após o evento: em estudo realizado por Norlander e colaboradores (2016), em torno 

de 35% dos pacientes reportaram limitação dez anos após o AVC.  

 A habilidade de locomoção se refere à habilidade do indivíduo de se mover de 

forma efetiva no seu ambiente (CATY et al., 2008). Após o AVC, na fase hospitalar, 

em torno de 50% dos indivíduos apresentam dependência para locomoção, 

caracterizada pela incapacidade de caminhar sem ajuda por até 50 metros, ainda que 

com apoio de bengala, muleta ou andador (JORGENSEN et al., 1995).  Na fase 

crônica pós-AVC, apesar de aproximadamente 80% dos indivíduos apresentarem 
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habilidade de deambulação com independência, somente de 30 a 50% são capazes 

de deambular na comunidade (JORGENSEN et al., 1995; SELVES; STOQUART; 

LEJEUNE, 2020). A deambulação na comunidade requer habilidade de lidar com 

demandas ambientais complexas, tais como restrições de tempo (FARIA-FORTINI et 

al., 2018; ROBINSON et al., 2011; TAYLOR et al., 2006). Segundo Webb e 

colaboradores (2017), uma velocidade de marcha de 1,2m/s é necessária para 

atravessar à rua em segurança, considerando o tempo dos semáforos que regulam a 

travessia de pedestres.  Em indivíduos pós-AVC a velocidade de marcha varia de 0,29 

m/s na fase aguda a 0,58 m/s na fase crônica de evolução, valor inferior ao observado 

em adultos saudáveis, entre 1,2 a 1,4m/s (WING et al., 2012).  

A limitação da habilidade manual (LIESHOUT et al., 2020; BOUFFIOULX; 

ARNOULD; THONNARD, 2011; HARRIS; ENG, 2007) e da habilidade de locomoção 

(O'DELL et al., 2021; PENG et al.,2019; NOORLANDER et al., 2016; FARIA-FORTINI 

et al., 2018) está associada a dependência para realização de atividades cotidianas, 

restrição na participação e pior percepção da qualidade de vida. Adicionalmente, a 

habilidade de locomoção foi apontada como forte preditor de retorno ao trabalho em 

indivíduos jovens pós-AVC (JARVIS et al., 2019). Neste sentido, a recuperação das 

habilidades manual e de locomoção após o AVC tem sido usualmente identificada 

como uma prioridade para pacientes e profissionais da área da reabilitação 

(POLLOCK et al., 2014).  

1.4 Preditores da habilidade manual e de locomoção pós-AVC      

Considerando o elevado custo econômico e social vinculado ao AVC, torna-se 

fundamental o desenvolvimento de tecnologias custo-eficiente de saúde para 

otimização da utilização de recursos financeiros, bem como aprimoramento da 

qualidade da assistência iniciada no atendimento de urgência e emergência 

(STINEAR et al., 2019).   

Para que ocorra a transição do cuidado e a transferência nos diferentes níveis 

de atenção à saúde após a alta hospitalar, possibilitando a atenção adequada a 

indivíduos pós-AVC (BOWMAN; FLOOD, 2015), os profissionais da equipe 

multidisciplinar elaboram um plano terapêutico individualizado, considerando o 

prognóstico clínico e funcional do paciente (BRASIL, 2012; 2013).  Em geral, a análise 
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do prognóstico funcional de um paciente pós-AVC é baseada na impressão clínica, 

considerando fatores clínicos e demográficos, como idade e gravidade do AVC 

(STINEAR et al., 2019). No entanto, o prognóstico funcional baseado apenas na 

impressão clínica não é preciso e pode contribuir para o acesso desigual aos serviços 

de cuidado após a alta hospitalar (STINEAR et al., 2019). O uso de ferramentas de 

previsão, que combinam informações de forma sistemática, pode auxiliar os 

profissionais no aprimoramento da precisão do prognóstico funcional, auxiliando na 

tomada de decisão sobre o plano terapêutico (CHEON et al., 2019; HEO et al., 2019; 

STINEAR et al., 2019).    

A utilização de informações prognósticas relacionadas ao retorno das 

habilidades manual e de locomoção pode auxiliar na tomada de decisão clínica ao 

proporcionar informações sobre a probabilidade de retorno das habilidades funcionais, 

ainda na fase hospitalar do cuidado de indivíduos pós-AVC. Desta forma, a utilização 

de informações preditivas pode auxiliar o profissional no processo de raciocínio 

clínico, na definição de metas e na seleção do método de intervenção mais apropriado 

(STINEAR et al., 2019).  Adicionalmente, a abordagem focada em populações 

específicas permite que os gestores entendam as necessidades de acordo com as 

peculiaridades do grupo avaliado, planejando ações direcionadas, de forma a reduzir 

custos e melhorar a qualidade dos serviços prestados (CHOWDHURY & TURIN, 

2020).v  

Os fatores preditores, avaliados na alta hospitalar, da habilidade manual e de 

locomoção pós-AVC foram analisados em estudos prévios  (LUNDQUIST et al., 2021; 

BUVARP et al., 2020; EKSTRAND et al., 2020; GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et 

al., 2020; NAKAO et al., 2020; UWATOKO et al., 2020;  WU et al., 2020; EKSTRAND 

et al., 2019; JUNG et al., 2017; KONGSAWASDI et al., 2017; WONDERGEM et  al., 

2017; KWAK; HEBERT, 2016; HIRANO et al., 2016;   HARVEY, 2015;  KWAK et al., 

2013; COUPAR et al., 2011; MEIJER et al., 2003).   

A função motora foi apontada como preditora da habilidade manual após o AVC 

(GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et al., 2020; WU et al., 2020; EKSTRAND et al., 

2019; KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; COUPAR et al., 2011),  assim como a 

idade (LUNDQUIST et al., 2021; EKSTRAND et al., 2020; EKSTRAND et al., 2019; 

KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013), força de preensão palmar (EKSTRAND 

et al., 2019), nível de comprometimento neurológico (LUNDQUIST et al., 2021; 
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EKSTRAND et al., 2020; KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013) e função 

cognitiva (WU et al., 2020).   

Considerando a habilidade de locomoção após o AVC, a função motora 

(UWATOKO et al., 2020; SMITH et al., 2017), déficit residual - força muscular  de 

membros  inferiores (HIRANO et al., 2016; KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015), 

idade (NAKAO et al., 2020; KWAK; HEBERT, 2016; HIRANO et al., 2016; HARVEY, 

2015; KWAK et al., 2013; MEIJER et al., 2003), comprometimento neurológico 

(KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; KWAK et al., 2013) capacidade funcional 

(BUVARP et al., 2020; HARVEY, 2015; MEIJER et al., 2003) e função cognitiva 

(NAKAO et al., 2020; KONGSAWASDI et al., 2017; JUNG et al., 2017; MEIJER et al., 

2003) foram identificados como os principais preditores em estudos prévios.   

 Estes estudos, em conjunto, apontam a relevância de deficiências, tais como 

função neurológica, função motora, déficit residual - força muscular , função cognitiva; 

da capacidade funcional; bem como de fatores pessoais, como a idade, na predição 

das habilidades manual e de locomoção pós-AVC (LUNDQUIST et al., 2021; BUVARP 

et al., 2020; EKSTRAND et al., 2020; GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et al., 2020; 

NAKAO et al., 2020; UWATOKO et al., 2020;  WU et al., 2020; EKSTRAND et al., 

2019; JUNG et al., 2017; SMITH et al., 2017; KONGSAWASDI et al., 2017; 

WONDERGEM et  al., 2017; KWAK; HEBERT, 2016; HIRANO et al., 2016;   HARVEY, 

2015;  KWAK et al., 2013; COUPAR et al., 2011; MEIJER et al., 2003). Até o presente 

momento, todos estes fatores não foram conjuntamente avaliados como potenciais 

preditores das habilidades manual e de locomoção pós-AVC. Adicionalmente, em 

estudos prévios o  período de acompanhamento foi predominantemente de seis a 12 

meses (GHAZIANI et al., 2020; WU et al., 2020; EKSTRAND et al., 2019; JUNG et al., 

2017; KONGSAWASDI et al., 2017; KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; KWAK 

et al., 2013; COUPAR et al., 2011; MEIJER et al., 2003), não sendo realizadas 

avaliações na fase subaguda de evolução, que corresponde aos primeiros três meses 

de evolução pós-AVC, período de grande potencial para reabilitação funcional 

(EKSTRAND et al., 2020). Ademais, estudos prévios que identificaram preditores das 

habilidades manual e de locomoção tem sua implementação limitada, uma vez que os 

instrumentos de avaliação utilizados nestes modelos preditivos não estão comumente 

disponíveis no ambiente clínico (LUNDQUIST et al., 2021; SMITH et al., 2017; KWAK 

& HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; COUPAR et al., 2011).   



22 
 

 

 

Desta forma, a disponibilização de informações preditivas para as habilidades 

manual e de locomoção em indivíduos três meses pós-AVC, utilizando-se potenciais 

preditores que se mostraram relevantes em estudos prévios, mensurados durante a 

internação hospitalar por meio de testes de adequada utilidade clínica, poderá apoiar 

o profissional no processo de raciocínio clínico e na tomada de decisão. A análise dos 

fatores que podem predizer as habilidades manuais e de locomoção, ainda na fase 

hospitalar, permite a identificação prévia de indivíduos com maior risco para o 

desenvolvimento de incapacidades. Neste sentido, a análise de informações 

prognósticas poderá apoiar o profissional no processo de raciocínio clínico, na 

definição de metas e guiar a seleção do método de intervenção mais apropriado, bem 

como auxiliar na elaboração do plano de cuidado, o que inclui o planejamento da alta 

hospitalar e o encaminhamento para serviços de reabilitação na rede de atenção à 

saúde para os indivíduos nas fases subagudas (três meses) de evolução pós-AVC. 

1.5 Objetivo 

Identificar se variáveis mensuradas na internação hospitalar (idade, nível global 

de função neurológica, função motora, função cognitiva, déficit residual - força 

muscular e capacidade funcional) podem predizer as habilidades manual e de 

locomoção três meses após o AVC.  
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo com delineamento prospectivo, longitudinal, descritivo e 

exploratório, conduzido seguindo metodologia proposta por diretrizes internacionais 

(von ELM et al., 2014; COLLINS et al., 2015), no qual os participantes foram 

acompanhados durante os primeiros três meses após o AVC. Este estudo faz parte 

de um projeto maior intitulado ‘Funcionalidade pós-Acidente Vascular Encefálico: um 

estudo longitudinal’, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 

84263818.8.0000.5149) (ANEXO 1).  

2.2 Local de realização  

O recrutamento foi realizado na Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-

AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). O hospital está inserido no 

sistema público de saúde e realiza atendimentos integralmente pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), sendo responsável pela cobertura de uma população de cerca de 1,1 

milhão de habitantes (MOURÃO et al., 2017). Considerando que a população da 

região metropolitana de Belo Horizonte tem atualmente 5,9 milhões de habitantes, 

este hospital presta assistência a quase um quinto desta população (MATOZINHO et 

al., 2021).  

A U-AVC/HRTN é um dos três serviços estruturados em Belo Horizonte que 

são referência em todo o estado de Minas Gerais no atendimento a pacientes que 

sofreram um AVC. Em portaria ministerial publicada em novembro de 2013, a 

UAVC/HRTN foi credenciada pelo Ministério da Saúde como Centro de Referência 

tipo III para o atendimento ao AVC (MOURÃO et al., 2017). Os centros de referência 

tipo III contam com a mais complexa organização para atendimento ao AVC agudo 

prevista no programa da linha de cuidados em AVC da rede de atenção às urgências 

do Ministério da Saúde (MOURÃO et al., 2017; BRASIL, 2012). A linha de cuidados 

de AVC do HRTN inicia o acompanhamento do usuário no serviço de emergência do 

Pronto Socorro, onde após avaliação neurológica de rastreio o paciente é 

encaminhado à U-AVC para confirmação diagnóstica e propedêutica. Uma equipe 
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multiprofissional oferece assistência e cuidado ao paciente atuando de forma integral, 

garantindo condições para que sua reabilitação seja maximizada de maneira 

considerável (BRASIL, 2012). 

A avaliação inicial (T1) foi realizada na U-AVC/HRTN. A avaliação de 

seguimento, aos três (T2) meses pós-AVC, foi realizada por contato telefônico a partir 

de 18/03/2020, devido situação de emergência em saúde pública no município de Belo 

Horizonte em decorrência da pandemia da doença COVID-19, causada pelo novo 

coronavírus (Decreto Nº17.297, de 17 de março de 2020).  A realização de avaliação 

por meio de entrevista por telefone foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

por meio de análise de emenda (Parecer 3.660.678) (ANEXO 1). 

2.3 Participantes 

Os indivíduos foram recrutados na U-AVC/HRTN e incluídos no estudo, de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: (i) diagnóstico clínico de AVC primário, 

com confirmação diagnóstica por meio de análise de exame de neuroimagem; (ii) 

admissão na UAVC/HRTN; e (iii) idade ≥20 anos. Os critérios para exclusão neste 

estudo foram: (i) presença de outras condições musculoesqueléticas ou neurológicas 

prévias ao AVC;   (ii) dependência prévia para realização de atividades de vida diária, 

definido com um  escore inferior ou igual a 17 no Índice de Barthel Modificado (IBM) 

(van MIERLO et al., 2014); e (iii) declínio cognitivo prévio, definido por escore >1 na 

Hetero-anamnesis List  Cognition (HAC), instrumento derivado do Mini Exame do 

Estado Mental  (MEEM) (MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006).  Para aplicação do 

IBM e do HAC, o familiar/cuidador foi questionado sobre a existência de dificuldades 

para realização de AVD básicas; alterações na orientação temporal e espacial, 

linguagem, memória, planejamento e execução de atividades; bem como se o 

indivíduo precisava de assistência ou terapia profissional para esses problemas (van 

MIERLO et al., 2014; MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006). Na avaliação de 

seguimento, três meses pós-AVC, foram excluídos indivíduos com alterações 

perceptuais e motoras de linguagem que impedissem a compreensão e expressão.   

Para se obter coortes representativas é necessário amostrar uma coorte inicial 

consistindo de casos consecutivos. Isso significa que todos (ou quase todos) os 

participantes elegíveis devem ser recrutados em um momento uniforme durante o 
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curso da condição de saúde (FLETCHER et al., 2005; HERBERT et al., 2011) assim, 

para garantir a uniformidade no recrutamento, os participantes foram recrutados no 

período de um ano (23/09/2019 a 23/09/2020), de maneira ininterrupta.    

Todos os indivíduos e/ou responsáveis foram esclarecidos quanto aos objetivos 

do estudo e convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais e do Hospital Risoleta Tolentino Neves (ANEXO 2).   

2.4 Cálculo amostral   

O tamanho mínimo da amostra foi determinado por meio do cálculo amostral, 

de acordo com o número de variáveis independentes selecionadas como possíveis 

preditoras das habilidades de manual e de locomoção. No presente estudo, foram 

consideradas seis variáveis, a saber: idade; nível global da função neurológica; função 

cognitiva; função motora; déficit residual – força muscular e capacidade funcional.  

Para cálculo amostral, considerou-se a inclusão de 15 participantes por variável 

independente, estimando a amostra de 90 participantes (STEVENS, 1996; 

MATOZINHO et al., 2021). Devido a possibilidade de eventuais perdas de seguimento, 

optou-se pelo acréscimo de 30% no tamanho amostral (MAHENDRAN; KUYS; 

BRAUER, 2020). Desta forma, o tamanho mínimo da amostra foi de 117 participantes. 

2.5 Procedimentos 

Todos os pacientes admitidos na UAVC/HRTN com hipótese diagnóstica de 

AVC no período do recrutamento foram avaliados para verificação dos critérios de 

inclusão. Após verificação dos critérios de elegibilidade e assinatura do TCLE, os 

participantes foram avaliados por examinadores previamente treinados na aplicação 

de todos os testes e que possuem experiência clínica e/ou em pesquisa com 

indivíduos pós-AVC. Para realização deste estudo, primeiramente foi realizado 

treinamento prático dos examinadores, para minimizar a ocorrência de erros que 

poderiam reduzir a confiabilidade relatada na literatura dos instrumentos.   

Desde o primeiro contato com o provável voluntário para o estudo, quando da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o indivíduo foi 
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informado sobre a natureza longitudinal do estudo, sendo que desta forma se disporia 

a responder a entrevistas telefônicas no período do acompanhamento (BARRETO et 

al., 2013). Para viabilizar os contatos futuros com os participantes, foram coletadas 

informações tais como telefone da residência e celular do voluntário, do cuidador e/ou 

familiares próximos. Considerando que tais informações estão sujeitas a modificações 

ao longo do tempo, esses dados foram atualizados em todos os contatos de 

seguimento (BARRETO et al., 2013). Após obtenção do consentimento informado, um 

examinador conduziu a primeira avaliação (T1) durante a internação. A avaliação de 

acompanhamento ocorreu aos três meses (T2) pós-AVC.  

Os participantes foram avaliados utilizando-se instrumentos de avaliação 

seguindo diretrizes internacionais (POHL et al., 2020; KWAKKEL et al., 2017; 

LAMOLA et al., 2015), sendo agrupados conforme estrutura conceitual da CIF (Figura 

1).  

FIGURA 1 — Instrumentos de avaliação utilizados no estudo conforme Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

Fonte: do autor 
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2.6 Instrumentos e medidas   

Para a caracterização da amostra, os dados sociodemográficos (idade; sexo; 

situação familiar – vive sozinho, vive com companheiro/família; escolaridade; 

ocupação – ativo, afastado, aposentado, desempregado; e nível socioeconômico) 

foram coletados por meio de entrevista com o paciente ou familiar durante a internação 

hospitalar.  As informações clínicas (tipo de AVC - hemorrágico, isquêmico ou 

indefinido; lado de acometimento) foram coletados por meio de consulta ao prontuário 

eletrônico do paciente. A classificação socioeconômica foi obtida por meio dos 

critérios definidos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), que 

define estratos socioeconômicos de acordo com o intervalo dos escores: A (45-100 

pontos); B1 (38-44 pontos); B2 (29-37 pontos); C1 (23-28 pontos); C2 (17-22 pontos), 

D e E (0-16 pontos) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 

2019) (ANEXO 3). Os instrumentos utilizados para avaliação das variáveis incluídas 

no estudo estão descritos abaixo, sendo o momento de aplicação listado na tabela 1. 

TABELA 1 — Instrumentos de avaliação e momento de aplicação 

Instrumento Momento para aplicação   

  T1 T2  

   Estrutura e função   do corpo        

   National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)       X            

   Mini Exame do   Estado Mental (MEEM)      X       X    

   Escala de avaliação   de Fugl Meyer – Seção Motora       X            

   Déficit residual - força muscular        X            

   Atividade                    

   ABILHAND- Brasil               X    

   ABILOCO- Brasil               X    

   Escala de Rankin   Modificada (ERM)                      X                

T1= avaliação hospitalar; T2= avaliação de seguimento- três meses pós-AVC 

Fonte: do autor 

2.6.1 Variáveis dependentes 

As variáveis dependentes deste estudo incluiram: habilidade manual e 

habilidade de locomoção. O ABILHAND-Brasil é uma medida de habilidade manual 
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auto-percebida (BASÍLIO et al., 2017). O questionário específico para indivíduos pós-

AVC contém 23 itens sobre atividades bimanuais e uma escala de resposta de três 

níveis: ‘Impossível’, ‘Difícil’ ou ‘Fácil’ (BASÍLIO et al., 2017) (ANEXO 4). O ABILHAND-

Brasil foi aplicado na forma de entrevista, sendo que durante a aplicação, o paciente 

era solicitado a avaliar a facilidade ou dificuldade ao desempenhar cada atividade 

quando as mesmas eram realizadas sem ajuda, independentemente do(s) membro(s) 

superior(es) e estratégias utilizados. As atividades não tentadas nos últimos três 

meses não foram pontuadas e foram inseridas como respostas perdidas, conforme 

recomendado pela literatura (BASÍLIO et al., 2017). O ABILHAND-Brasil apresenta 

adequados indicadores de confiabilidade dos indivíduos (0,91) e dos itens (0,97) 

(BASÍLIO et al., 2016), bem como adequada confiabilidade teste reteste (ICC=0,85-

0,91) (EKSTRAND et al., 2014). Estudo recente indicou adequada confiabilidade para 

aplicação do questionário por entrevista telefônica (AVELINO et al., 2020). 

O ABILOCO-Brasil é um questionário desenvolvido para avaliar a auto-

percepção do desempenho da locomoção de indivíduos pós-AVC. O questionário 

avalia a habilidade para locomoção por meio de 13 atividades que exploram um 

repertório representativo de atividades de locomoção (AVELINO et al., 2016) (ANEXO 

5). O ABILOCO-Brasil foi aplicado na forma de entrevista, sendo que durante a 

aplicação o indivíduo era solicitado a estimar a facilidade ou dificuldade para 

desempenhar cada atividade, usando uma escala de dois níveis (0: impossível; 1: 

possível) (AVELINO et al., 2016). A atividade não realizada desde a ocorrência do 

AVC é classificada como não aplicável (AVELINO et al., 2016). O ABILOCO-Brasil 

apresenta adequados indicadores de confiabilidade dos itens (0,96) e dos indivíduos 

(0,65) (AVELINO et al., 2018), bem como adequada confiabilidade teste reteste 

(ICC=0,76) (MENEZES et al., 2019). Estudo recente indicou adequada confiabilidade 

para aplicação do questionário por entrevista telefone (AVELINO et al., 2021). 

Em ambos os questionários, as respostas foram submetidas à análise online 

gratuita no site http://www.rehab-scales.org. para converter os escores ordinais em 

uma medida linear, em logits. No presente estudo, foi utilizado para análise o escore 

total, em logits, dos questionários. 
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2.6.2 Variáveis preditoras   

Foram selecionadas seis variáveis preditoras, avaliadas durante internação 

hospitalar, considerando estudos prévios que indicaram relevância da (1) idade 

(anos); (2) nível global da função neurológica; (3) função cognitiva; (4) função 

sensório-motora; (5) déficit residual – déficit residual - força muscular; e (6) capacidade 

funcional. (LUNDQUIST et al., 2021; BUVARP et al., 2020; EKSTRAND et al., 2020; 

GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et al., 2020; NAKAO et al., 2020; UWATOKO et al., 

2020;  WU et al., 2020; EKSTRAND et al., 2019; JUNG et al., 2017; SMITH et al., 

2017; KONGSAWASDI et al., 2017; WONDERGEM et  al., 2017; KWAK; HEBERT, 

2016; HIRANO et al., 2016;   HARVEY, 2015;  KWAK et al., 2013; COUPAR et al., 

2011; MEIJER et al., 2003). 

Os fatores preditores, avaliados na alta hospitalar, da habilidade manual e de 

locomoção pós-AVC foram analisados em estudos prévios  (LUNDQUIST et al., 2021; 

BUVARP et al., 2020; EKSTRAND et al., 2020; GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et 

al., 2020; NAKAO et al., 2020; UWATOKO et al., 2020;  WU et al., 2020; EKSTRAND 

et al., 2019; JUNG et al., 2017; SMITH et al., 2017; KONGSAWASDI et al., 2017; 

WONDERGEM et  al., 2017; KWAK; HEBERT, 2016; HIRANO et al., 2016;   HARVEY, 

2015;  KWAK et al., 2013; COUPAR et al., 2011; MEIJER et al., 2003).   

A função motora foi apontada como preditora da habilidade manual após o AVC 

(GHAZIANI et al., 2020; MALMUT et al., 2020; WU et al., 2020; EKSTRAND et al., 

2019; KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; COUPAR et al., 2011),  assim como a 

idade (LUNDQUIST et al., 2021; EKSTRAND et al., 2020; EKSTRAND et al., 2019; 

KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013), força de preensão palmar (EKSTRAND 

et al., 2019), nível de comprometimento neurológico (LUNDQUIST et al., 2021; 

EKSTRAND et al., 2020; KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013) e função 

cognitiva (WU et al., 2020).   

Para caracterizar o nível global de função neurológica foi utilizada a escala 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), um instrumento amplamente 

utilizado em estudos clínicos com indivíduos pós-AVC, fortemente associado ao 

retorno funcional aos três meses após o evento (HARVEY et al., 2015; TAYLOR-

ROWAN et al., 2018). Esta escala contém 11 itens, que variam de 0 a 42 pontos e 

mensuram o nível de consciência, motricidade ocular, campo visual, paresia facial, 
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função motora de membros superior e inferior, ataxia apendicular, sensibilidade 

dolorosa, linguagem, disartria e negligência (ANEXO 6). O comprometimento da 

função neurológica foi classificado como leve (1 a 5 pontos), moderado (6 a 15 pontos) 

ou grave (acima de 16 pontos) (KUSTER et al., 2016). A versão brasileira do teste 

apresenta adequados índices de confiabilidade entre avaliadores (ICC=0,96) 

(CANEDA et al., 2006). No presente estudo, foi utilizado para análise o escore total 

do instrumento. A classificação do acometimento da função neurológica foi utilizada 

para caracterização da amostra.  

A função cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), um instrumento de rastreio desenvolvido para identificar indivíduos com 

comprometimento cognitivo, comumente utilizado para avaliação de indivíduos pós-

AVC (KOSGALLANA et al., 2019; BURTON; TYSON, 2015). O MEEM avalia 

orientação temporal e espacial, memória imediata e de evocação de palavras, cálculo, 

nomeação, repetição, execução de um comando, leitura, escrita e habilidade 

visomotora (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; MITOLO et al., 2014) 

(ANEXO 7). Estudo de revisão indicou adequadas propriedades de medida em 

indivíduos pós-AVC (DE CARVALHO RODRIGUES et al., 2019). Nesse estudo, 

utilizou-se o escore total para análise. 

A avaliação da função motora foi realizada pela aplicação da versão brasileira 

da Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM), instrumento quantitativo que analisa o 

controle do movimento voluntário de indivíduos pós-AVC (GLADSTONE et al., 2002; 

POHL et al., 2020). A avaliação motora inclui movimentação ativa, coordenação e 

atividade reflexa de membros superiores (33 itens) e membros inferiores (17 itens) 

(ANEXO 8). A EFM destina um total de 100 pontos para a função motora normal, 

sendo que a pontuação máxima da extremidade inferior é 34 pontos e da extremidade 

superior 66 pontos (MAKI et al., 2006; MICHAELSEN et al., 2011). Considerando a 

função motora dos membros superiores e inferiores, escores <50 indicam 

comprometimento motor severo; entre 51 a 84 comprometimento motor marcante, 

entre 85 a 95 comprometimento motor moderado; enquanto escores entre 96 e 99 

pontos representam comprometimento motor leve (FUGL-MEYER, 1980).  Estudos 

prévios indicaram adequada concordância intra e inter avaliadores (>70%), tanto da 

seção motora de membros superiores (HERNANDEZ et al., 2019), quanto da seção 

motora de membros inferiores (HERNANDEZ et al., 2020). Neste estudo utilizou-se a 
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pontuação da subsecala de membros superiores e de membros inferiores para os 

modelos preditivos de habilidade manual e de locomoção, respectivamente. O escore 

total e a classificação do acometimento motor foram utilizados para caracterização da 

amostra. 

 O déficit residual foi mensurado por meio da avaliação da força global dos 

grupos musculares dos membros inferiores, estimada pela mensuração dos 

extensores de joelho (AGUIAR et al., 2019), e dos membros superiores, pela força de 

preensão palmar (BASÍLIO et al., 2016a). A avaliação do déficit residual - força 

muscular isométrica dos extensores de joelho foi realizada por meio do dinamômetro 

manual (Microfet 2 MT, Hoggan Health Industries, West Jordan, UT, USA). Para 

realização do teste de força, o paciente foi posicionado sentado, com as pernas 

pendentes e o dinamômetro manual posicionado na porção distal da sua perna. Sob 

estímulo verbal para exercer a força máxima, o participante, após familiarização, 

realizou contração isométrica máxima dos músculos extensores de joelho, por cinco 

segundos, iniciando pelo lado não parético, com intervalo de descanso de 60 

segundos entre cada lado (AGUIAR et al., 2019). Para realização do teste de força de 

preensão, o participante se manteve sentado em uma cadeira sem apoio de braço, 

com o ombro em adução, rotação neutra, cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição 

neutra e punho em ligeira extensão (entre 0 a 30º) (FIGUEIREDO et al., 2007). Ambos 

os testes de avaliação apresentam resultados consistentes em apenas uma única 

aplicação (MARTINS et al., 2015; FARIA et al., 2012). O escore final das medidas de 

força de preensão manual e do déficit residual - força muscular isométrica de 

extensores do joelho foi obtido pelo cálculo do déficit residual (DR), baseado na 

fórmula DR=100 (parético/não parético*100) (ALON, 2009). O DR residual dos 

extensores do joelho e o DR da força de preensão foi utilizado para os modelos 

preditivos de habilidade manual e de locomoção, respectivamente. 

 A capacidade funcional foi mensurada pela aplicação da Escala de Rankin 

Modificado (ERM) na admissão hospitalar. A ERM é amplamente utilizada para 

avaliação de indivíduos pós-AVC (TAYLOR-ROWAN et al., 2018) por abranger uma 

ampla gama de resultados funcionais, de nenhum sintoma à ocorrência de óbito, por 

meio de uma escala de pontuação que varia de 0 a 6 (BRODERICK; ADEYOE; ELM, 

2017) (ANEXO 9) Indivíduos com pontuação entre 0 e 1 não apresentam sequelas ou 

são considerados como tendo sequela mínima, sendo classificados como 
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independentes. Aqueles que pontuam entre 2 e 3 têm algumas sequelas, mas por 

meio de adaptações e ajustes, eles podem ser classificados independentes como 

antes do AVC, e deambulam sozinhos. Os indivíduos com pontuação de 4 e 5 não 

podem deambular sozinhos e podem estar restritos à cama, necessitando de um 

cuidador durante 24 horas. A morte é classificada como pontuação 6 (BRODERICK; 

ADEYOE; ELM, 2017). Indivíduos com escore menor ou igual a 2 são classificados 

como apresentando um bom retorno funcional, enquanto escore superior a 3 indicam 

retorno funcional limitado (BRODERICK; ADEYOE; ELM, 2017). Este instrumento 

apresenta adequadas propriedades de medida, para aplicação por entrevista face a 

face ou por telefone (QUIN et al., 2009; BAGGIO et al., 2014; TAYLOR-ROWAN et al., 

2018). Neste estudo, utilizou-se o escore ordinal para análise dos modelos preditivos. 

A classificação do acometimento funcional foi utilizada para caracterização da 

amostra. 

2.7 Análises dos dados   

Estatísticas descritivas, incluindo média e desvio padrão para as variáveis 

quantitativas, e frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas e testes 

de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) foram calculados, utilizando-se o pacote 

estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão para Windows 

(Versão 19.0, SPSS Inc.©, Chicago, Illinois).   

A análise de regressão linear múltipla, utilizando-se o método Forward, foi 

utilizado para identificar dentre o grupo de variáveis independentes (idade; nível global 

da função neurológica; função cognitiva; função sensório motora; déficit residual - 

força muscular e capacidade funcional) aquelas que explicariam significativamente as 

variáveis dependentes, habilidade manual e de locomoção aos três meses após AVC, 

bem como a força explanatória do modelo preditivo (PORTNEY; WATKINS, 2009). 

Desta forma, dois modelos foram criados: um modelo para análise dos potenciais 

preditores da habilidade manual e um modelo para análise dos potenciais preditores 

da habilidade de locomoção três meses pós AVC. Para o modelo de habilidade 

manual, foram incluídas as seguintes variáveis: idade (anos); nível global da função 

neurológica (NIHSS); função cognitiva (MEEM); função sensório motora (EFM- Seção 

Membros Superiores); déficit residual - déficit residual - força muscular (preensão 
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palmar) e capacidade funcional (ERM). Para o modelo de habilidade de locomoção, 

foram incluídas as seguintes variáveis: idade (anos); nível global da função 

neurológica (NIHSS); função cognitiva (MEEM); função sensório motora (EFM- Seção 

Membros Inferiores); déficit residual - força muscular (extensores de joelho) e 

capacidade funcional (ERM).  O método Forward para entrada das variáveis 

independentes no modelo foi escolhido por reduzir a possibilidade de ocorrência de 

colinearidade, uma vez que impede que duas variáveis altamente correlacionadas 

sejam retidas no modelo (ROBINSON et al., 2011).  Para análise da adequação dos 

modelos, foi analisada linearidade, homoscedasticidade, independência e 

normalidade dos resíduos (PORTNEY; WATKINS, 2009). Em todas as análises 

inferenciais descritas acima será considerado um nível de significância α=0,05.  
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3 RESULTADOS 

3.1 Recrutamento 

No período entre 23/09/2019 a 23/09/2020 foram admitidos 670 indivíduos na 

U-AVC/HRTN. Desse total, 333 (49,5%) potenciais participantes não atenderam aos 

critérios de inclusão, devido às seguintes razões: história de AVC prévio (n=164); 

ausência de confirmação do diagnóstico clínico de AVC primário (n=141); 

comprometimento cognitivo prévio (n=23); comprometimento funcional prévio (n=03) 

e idade <20 anos (n=02). Dentre os 337 (50,5%) indivíduos que atenderam aos 

critérios de inclusão, foram excluídos 65 indivíduos, devido: ausência de profissional 

no serviço para avaliação/recrutamento (n=37); recusas (n=23); óbitos (n=04) e 

impossibilidade de contato posterior devido à privação de liberdade (n=01). Desta 

forma, 272 indivíduos foram avaliados durante a internação hospitalar.   

No seguimento de três meses, não foi possível o acompanhamento de 119 

voluntários, dentre os 272 avaliados durante a internação hospitalar, devido a: 

impossibilidade de contato telefônico (n=63); alteração da função cognitiva (n=42); 

óbito (n=13) e recusa (n=01). Assim, a amostra final do estudo foi composta por 153 

indivíduos avaliados três meses pós-AVC (Figura 2). 
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FIGURA 2 — Fluxograma do processo de recrutamento 

 

 

Fonte: do autor 
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3.2 Características clínico-demográficas dos participantes   

Dentre os 153 participantes avaliados três meses após o AVC, a média de idade 

foi de 60±16 anos, 50% eram homens e 86% tiveram o diagnóstico de AVC isquêmico. 

A severidade do AVC, mensurada por meio do NIHSS, e o nível de capacidade 

funcional, avaliado pela ERM, no momento da internação hospitalar indicaram 

acometimento leve e nível de dependência moderado para a maioria dos 

participantes. No que se refere à avaliação hospitalar (T0), ressalta-se que existem 

dados faltantes devido à falta de resposta do voluntário ou instabilidade clínica. 

Entretanto, não há dados faltantes na mensuração das variáveis desfecho.  

Na avaliação de seguimento, os escores do ABILHAND-Brasil e do ABILOCO-

Brasil indicaram que a maioria dos participantes reportou dificuldades para realização 

de atividades bimanuais e atividades de locomoção três meses após o AVC (Tabela 

2). 
 

TABELA 2 — Características clínico-demográficas e funcionais dos participantes 

(continua) 

Variável  n (153) 

Características   demográficas  

 

Idade (anos), média ±DP (mín-máx) 60±16(24-100) 

Sexo (homens), n(%) 77(50%) 

Escolaridade, n(%)                                Analfabeto 15(10) 

                                                              1 a 4 anos 66(43) 

                                                              5 a 7 anos  24(16) 

                                                              8 a 10 anos 28(18) 

                                                              > 11 anos 20(13) 

Situação familiar (vive com familiar), n (%) 124(81) 

Situação ocupacional, n (%)                  Aposentado 69(45) 

                                                              Ativo 59(39) 

                                                              Desempregado 19(12) 

Nível   socioeconômico                         B1 5(3) 

                                                              B2 14(9) 

                                                              C1 35(23) 

                                                              C2 32(21) 

                                                              D 30(20) 
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Tabela 2 — Características clínico-demográficas e funcionais dos participantes  (continuação) 

                                                              E 4(3) 

                                                              Dados faltantes 33(21) 

Características clínicas  

Tipo de   AVC, isquêmico n(%)                                                                                  131(86) 

Lado parético, dominante, n(%) 52(34) 

Severidade do AVC – NIHSS, n(%)                      Leve (1-5 )             99 (65) 

                                                                              Moderada (6-13) 44(29) 

                                                                              Grave (14-42) 10(6) 

Função motora -  EFM   (0-100), média±DP (mín-máx) 71,5 ±3 3,6 
(9-100) 

Características funcionais dos participantes  

Nível do acometimento motor (EFM), n(%) 

                                                                          Ausente                                             

 

26(17) 

                                                                          Leve 29(19) 

                                                                          Moderado 32(21) 

                                                                          Marcante 23(15) 

                                                                          Severo 42(27) 

                                                                          Sem informação 1(1) 

Capacidade funcional (ERM), n(%)       Bom retorno funcional (ERM ≤2) 59(39) 

                                                               Retorno funcional limitado (ERM ≥3) 94(61) 

Variáveis   preditoras  

Função   neurológica global - NIHSS (0-42), média ±DP (mín-máx) 5,1±5,4(0-26) 

Função   cognitiva - MEEM (0-30), média ±DP   (mín-máx) 20,0±8,5(0-30) 

Função   motora – EFM MS (0-66), média ±DP (mín-máx) 45,7±24,1 
(2-66) 

Função   motora – EFM MI (0-34), média ±DP   (mín-máx) 25,2±10,7 
(5-34) 

DR   força de preensão palmar (Kgf), média±DP (mín-máx) 38,6±41,2 
(-50,0-100,0) 

DR   força de extensores do joelho (Kgf), média±DP (mín-máx) 25,0±37,5 
(-68,8-100,0) 

Capacidade   funcional – ERM (0-6), mediana (IQ25-IQ75) 3,0(2,0-4,0) 

Avaliação   de seguimento três meses pós-AVC  

Habilidade   manual–ABILHAND (logits), média±DP (mín-máx) 3,62±2,65 
(-6,08- 6,02) 

Habilidade de   locomoção–ABILOCO (logits), média±DP (mín-máx) 2,41±4,66 
(-5,42-6,45) 

DP=Desvio padrão; DR= Déficit Residual; EFM=Escala de Fugl Meyer; ERM= Escala de Rankin 
Modificada; IQ= Intervalo Interquartil; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; NIHSS=National Institutes 
of Health Stroke Scale. 

Fonte: do autor 
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ABSTRACT  

Purpose: To determine predictors which can be easily obtained in acute Stroke Unit 

of manual and locomotion abilities three months after discharge from a Stroke Unit.     

Methods: A prospective observational cohort study was carried-out. Participants were 

recruited from a Stroke Unit. The outcomes of interest were manual and locomotion 

abilities, and the following predictors were investigated: age, stroke severity, residual 

motor impairments, cognitive function, muscle strength, and functional capacity. Linear 

regression was used to identify multivariate models of manual and locomotion ability.  

Results: One hundred and fifty-three participants (60±16 year; 50% men) participated. 

Regression analysis revealed that the explanatory variables accounted for 32% and 

37% of the variance in the manual and locomotion ability, respectively. Residual motor 

impairments of upper limb (R2=30%; F=54.8; p<0.0001) and residual motor 

impairments of lower limb (R2=35%; F=65.2; p<0,0001) at discharge were the best 

predictors of manual and locomotion abilities three months after stroke, respectively.  

Conclusion: Residual motor impairments showed to be the best predictors of manual 

and locomotion abilities.  

Key words: Stroke, locomotion limitation, Upper limb limitation, Rehabilitation.  
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Implications for rehabilitation  

- Accurate prediction on the prognosis of manual and locomotion abilities three 

months after stroke is useful in establishing clear goals for community-based 

rehabilitation.  

- Clinicians should collect information regarding motor impairments to estimate 

manual and locomotion abilities three months after stroke.  

- Motor impairments at discharge from an acute Stroke Unit was the strongest 

predictor of both manual and locomotion abilities.   

 

Introduction   

 

Introduction   

Stroke is an important public health issue worldwide and more than 60% of the 

survivors show residual motor impairments [1], which affect both manual and 

locomotion abilities [2].  

Manual ability refers to the ability to manage daily activities that require the use 

of the upper limbs, regardless of the involved strategies [3]. At post-stroke phases, 

about 70% of the individuals have limitations in upper-limb function [4]. Amongst those 

individuals with initial impairments of motor function, about 40% will have some 

functional recovery of the upper limbs six months after the stroke [5], and only 5 to 20% 

will show complete recovery [2].  

Locomotion ability refers to the individuals’ abilities to move effectively in their 

environment [6]. After a stroke, during in-patient rehabilitation, about 50% of the 

individuals are unable to walk without assistance for up to 50 meters [7]. At the chronic 

phases, approximately 80% of individuals are able to walk independently, but only 30 

to 50% can walk in the community without assistance [7,8]. 

Limitation of manual and locomotion abilities is associated with dependence to 

carry-out daily living activities, restrictions in participation, and worse perception of 

quality of life [8-10]. Thus, recovery of both manual and locomotion abilities is a critical 

issue, particularly during the first 12 weeks, when recovery is more pronounced [11].. 

Prediction of manual and locomotion abilities is essential in stroke rehabilitation, since 

it may assist clinicians in establishing clear and appropriate goals for community-based 

rehabilitation and guide the selection of more effective interventions.  
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The following predictors of manual and locomotion abilities after stroke were 

found in previous studies: age [11-15,22], residual motor impairments [11,12,15-

18,20,22,23], muscle strength [11,14,15,21], stroke severity [12,15,19], cognitive 

function [13,15], and functional capacity [15,19,20].  To date, all these factors have not 

been simultaneously evaluated as potential predictors of manual and locomotion 

abilities. The prediction of manual and locomotion abilities, using variables that showed 

to be relevant in previous studies, measured at admission, and based upon clinically 

useful measures, may support rehabilitation professionals in their decision-making 

process. Therefore, the objective of this study was to determine predictors, which can 

be easily obtained within clinical settings, of manual and locomotion abilities three 

months after discharge from a stroke unit.     

 

Methods  

Design  

This prospective observational study was reported according to the Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines [24]. 

Participants were screened and recruited after admission to the stroke unit of a public 

Hospital in Belo Horizonte, Brazil, from September, 2019 to September, 2020. Within 

72 hours after admission, sociodemographic, clinical, and contact information were 

collected from the participants’ medical records. All baseline assessments were 

standardized, according to the routine of admission to the stroke unit by the stroke 

unit’s team.  

At three months after discharge, telephone-based interviews were conducted 

by trained research personnel.  At this time, self-reported measures of both manual 

and locomotion abilities were collected. The interviews were administered by 

experienced personnel, who had at least five years of clinical and/or research 

experiences in the area of stroke rehabilitation. All individuals or their proxies provided 

written consent, based upon previous approval from the Institutional ethical review 

board (#84263818.8.0000.5149).   

 

Participants  

Individuals with stroke, who were admitted to the stroke unit of a public hospital from 

September, 2019 to September, 2020 were included, using the following criteria: 
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clinical diagnosis of a first ever stroke, confirmed by imaging and age ≥20 years. They 

were excluded if they were previously dependent on ADL, as determined by a Barthel 

Index (BI) score ≤17, or had previous cognitive impairments, as defined by a score ≥1 

on the Heteroanamnesis List Cognition [25]. 

Sample size was calculated to include 15 participants per independent variable 

[26]. Thus, the least number of participants needed was 90. Based upon the 

assumption that up to 30% of participants may drop out during the course of the study, 

a target of 117 participants was set.  

 

Outcomes of interest  

The outcomes of interest, i.e., the dependent variables, were measures of manual and 

locomotion abilities, which were assessed at three months after discharge from the 

stroke unit, by telephone-based interviews. At this time, the Brazilian telephone Mini-

Mental State Examination (Braztel-MMSE) was administered, to ensure that 

participants did not have any declines in cognitive function, that could affect their 

responses to the interviews. The Braztel-MMSE has high general screening ability 

(AUC=0.98; 95%CI 0.96 to 1) [27].  

Manual ability was assessed by the Brazilian version of the ABILHAND 

(ABILHAND-Brazil), a questionnaire specific for individuals with stroke. The 

ABILHAND contains 23 bimanual activities, which are rated as ‘impossible’, ‘difficult’, 

or ‘easy’. The ABILHAND-Brazil showed to be valid and reliable [28] and adequate 

agreement was found between face-to-face and telephone-based administrations 

(ICC=0.90; 95%CI:0.85 to 0.93) [29].  

Ability of locomotion was evaluated by the Brazilian version of the ABILOCO 

(ABILOCO-Brazil), a questionnaire specific for stroke, which explores a representative 

repertoire of 13 locomotion activities [30]. The participants were asked to rate the items 

as ‘impossible’ or ‘possible’. The ABILOCO-Brazil demonstrated satisfactory 

measurement properties and showed to be reliable for telephone-based administration 

(ICC=0.90; 95%CI:0.84 to 0.93) [31].  

Both the ABILHAND-Brazil and ABILOCO-Brazil responses were converted into 

linear measures, in logits, using the Rasch analyses, available for free at: 

http://www.rehab-scale.org.  
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Predictors 

The following predictors, i.e., the independent variables, which are part of the routine 

of the hospital stroke unit were investigated within 72 hours of admission: 

- Age: Determined based upon the participants’ date of birth, and reported in 

years;  

- Stroke severity: Evaluated by the National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) scores, which has shown to be a valid and reliable impairment-based 

measure [32]. The NIHSS objectively quantifies impairments caused by a stroke 

and is composed of 11 items, each of which scores a specific ability between a 

0 and 4. For each item, a score of zero typically indicates normal function in that 

specific ability, while a higher score is indicative of some level of 

impairment. The individual item scores are summed to calculate the total score. 

Scores range from 0 (no deficit) to 42 (severe deficit) [32].  

- Motor impairments of the paretic upper and lower limbs: Measured by the Fugl-

Meyer Assessment (FMA) upper extremity (FMA-UE) and lower extremity 

(FMA-LE) sub-scales, respectively. The FMA is a comprehensive quantitative 

measure of motor impairment following stroke and a maximum score of 66 and 

34 points for the FMA-UE and FMA-LE, respectively, indicates normal motor 

function [33].  Both the FMA-UE [34] and FMA-LE [35] have shown adequate 

validity and reliability and have been recommended to be included in clinical 

trials for the assessment of motor function after stroke.  

- Cognitive function: Evaluated by the Mini-Mental State Examination (MMSE) 

scores, which is a brief, standardized measure of cognitive function. The MMSE 

is a reliable measure, covering orientation and attention, memory, language, 

and praxis. The MMSE maximum score is 30 points [36].  

- Muscle strength: Measured by handgrip and isometric strength of the knee 

extensor muscles. Handgrip strength was bilaterally measured with the 

SAEHAN hydraulic handgrip dynamometer (SAEHAN Corporation, Changwon, 

Korea, Model SH5001), which provides reliable measures of strength in 

individuals with stroke. Isometric measures of the knee extensor muscles were 

bilaterally obtained with the manual MicroFET 2 digital hand-held dynamometer 

(Hoogan Health Industries, Draper, UT), which also provides reliable measures 

of strength in individuals with stroke. Following previously described protocols, 

about:blank
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all measurements were performed in standardized positions [10]. All strength 

measures were expressed as residual deficits (Rd), which normalized the 

strength data of the paretic limb to that of the non-paretic one, based upon the 

following formula: Rd=100-(paretic/non-paretic x 100) [37].    

- Functional capacity: Assessed by the Modified Rankin scale (mRS) The mRS 

is a 6-item Likert scale measure of disability and dependence for activities of 

daily living widely applied after stroke. Scores range from 0 (no symptom) to 6 

(death) [32]. The mRS has shown to be valid and reliable to be applied within 

clinical and research contexts.  

 

Data analyses  

Data were analyzed with the SPSS Statistic Software (version 19.0, IBM). Descriptive 

statistics, such as means, SDs, ranges, and proportions, were calculated for all 

outcomes.   

Step-wise linear regression analyses (forward selection of variables) were used 

to identify the predictors of both manual and locomotion abilities. For this, two models 

were created: one for manual ability and another for locomotion ability. For the manual 

ability model, the included predictors were age, stroke severity (NIHSS scores), motor 

impairments of the paretic upper limb (FMA-UE sub-scale scores), cognitive function 

(MMSE scores), handgrip strength RD, and mRS scores. For the locomotion ability 

model, the included variables were age, stroke severity (NIHSS scores), motor 

impairments of the paretic lower limb (FMA-LE sub-scale scores), cognitive function 

(MMSE scores), knee extensor strength RD, and mRS scores. Variable entry for the 

model was set at 0.05 and removal was set at 0.10.  

For both models, prior to perform regression, analyses were carried-out, to 

ensure that there were no violations of the assumptions of linearity and 

homoscedasticity (plots of the standardized residuals against the standardized 

predicted values), independence of residuals (Durbin-Watson’s test: values closer to 

2), normality (visual inspection of histograms and data plots), multicollinearity (variance 

inflation factor: average not substantially greater than 1), and influential outliers 

(Cook’s distance>1) [9].   
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Results  

Flow of participants through the study  

Figure 1 shows the flow of the participants through the study. In one year, 670 

individuals were admitted to the hospital stroke unit. Of these, 272 were eligible, agreed 

to participate, and were evaluated. However, follow-up data of 119 participants were 

not obtained, due to the following reasons: could not be contacted (n=63), cognitive 

declines (n=42), death (n=13), and refusal (n=1). Therefore, follow-up measures were 

obtained in 153 participants, leading to an adherence rate of 56%. The characteristics 

of the participants are reported in Table 1. 
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FIGURE 1 — Flow of participants through the study 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluation of eligibility criteria 
All patients admitted to the U-stroke / HRTN in the period between 09/23/2019 to 09/23/2020 

(n = 670) 
 

 
Subjects eligible for inclusion in 

the study 
(n=337) 

 

 
Excluded (n=333) 

History of previous stroke (n=164) 
Absence of diagnostic confirmation 

(n=141) 
Previous cognitive decline (n=23) 
Previous functional decline (n=03) 

Age <20 years old (n=02) 

 
Excluded (n=65) 

Absence of professional for evaluation 
(n=37) 

Refusal (n=23) 
Death (n=04) 

Deprivation of freedom (n=01) 

Individuals evaluated 
during hospitalization 

(n=272) 
 

 
Excluded (n=119) 

Inability to contact (n=63) 
Change in cognitive function (n=42) 

Death (n=13) 
Refusal (n=01) 

 
 

Individuals evaluated three months 
post-stroke 

(n=153) 
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TABLE 01 — Clinical and demographic characteristics of the participants 

Variable   n = 153 

Demographic characteristics    

Age (years), mean ±SD (min-max)   60±16(24-100) 

Sex (men), n(%)   77(50%) 

Clinical features    

Type of stroke, ischemic n(%)   131(86) 

Stroke Severity - NIHSS, n(%)    

  Mild (1-5) 99 (65) 

  Moderate (6-13) 44(29) 

  Serious (14-42) 10(6) 

Motor function - FMA UE, n(%)    

  Mild (FMA-UE>48) 101 (66) 

  Moderate (FMA-UE 32-47) 11(7) 

  Serious (FMA-UE<32) 40(26) 

  Missing date  1(1) 

Motor function - FMA-LE, n(%)   

 Mild (FMA-LE>29) 91(60) 

 Moderate (FMA-LE 20-28) 19(12) 

 Serious (FMA-LE <19) 42(27) 

 Missing date  1(1) 

RD hand grip (Nm), mean ± SD (min-max) 
 

 
38,0± 41,0 

(-50,0-100,0) 
 

RD knee extensor strength (Nm), mean ± 
SD (min-max) 
 

 
25,0±37,5 

(-68,8-100,0) 
 

Functional capacity - mRS (0-6), median 
(IQ range) 

  
3,1±1,5 
 (0-5) 

Dependent variables     

Manual ability – ABILHAND (logits), mean 
± SD (min-max) 
 

  
3,62±2,65 

(-6,08- 6,02) 
 

Locomotion ability – ABILOCO (logits), 
mean ± SD (min-max) 

  
2,41±4,66 

(-5,42-6,45) 

 
SD=Standard deviation; RD= Residual Deficit; FMA UE= Fugl Meyer Assessment - Upper Extremity; 
FMA LE= Fugl Meyer Assessment - Lower Extremity; mRS=Modified Rankin Scale; MMSE=Mini Mental 
State Examination; NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale 
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Regression analyses  

The results of the regression analyses are given in the Table 2. For the manual ability 

model, the regression analysis revealed that only the following two variables were 

retained in the model: motor impairment of the paretic upper limb and age. The FMA-

UE scores alone explained 30% (F=54.8; p<0.0001) of the variance in the ABILHAND-

Brazil scores. When age was included in the model, the explained variance increased 

to 32% (F=31.9; p<0.0001). The FMA-UE scores were positively correlated with the 

ABILHAND-Brazil scores and negatively correlated with age, indicating that individuals 

who had more severe initial motor impairments and were older at hospital admission 

were more likely to have limitations in manual ability three months after the stroke.   

For the locomotion ability model, only the following two variables were retained: 

motor impairment of the paretic lower limb and cognitive function (Table 2). The FMA-

LE scores alone explained 35% (F=65.2; p<0.0001) of the variance in the ABILOCO-

Brazil scores. When the MMSE scores were included in the model, the explained 

variance increased to 37% (F=4.6; p=0.035). Both the FMA-LE and MMSE scores 

were positively correlated with the ABILOCO-Brazil scores, indicating that individuals 

who had more severe initial motor impairments and lower cognitive function at hospital 

admission, were more likely to have limitations in locomotion ability three months after 

the stroke.  
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TABLE 2 - Results of the regression analyses regarding the potential predictors of 

manual and locomotion abilities, as assessed by the ABILHAND-Brazil and ABILOCO-

Brazil (n=153). 

  B 95% CI for B Β R2 SEE 

Manual ability      

Constant 2.71±0.88 0.97 to 4.45 - - - 

FMA-UE scores 0.06±0.008 0.04 to 0.08 0.53 0.30 2.21 

Age -0.03±0.01 -0.05 to -0.009 -0.19 0.32 2.16 

Locomotion ability  

Constant -6.32±1.16 -8.61 to -4.03 - - - 

FMA-LE scores 0.25±0.03 0.19 to 0.32 0.55 0.35 3.77 

MMSE scores 0.09±0.04 0.006 to 0.18 0.16 0.37 3.71 

FMA-UE: Fugl Meyer Assessment – Upper Extremity; FMA-LE: Fugl Meyer Assessment – 
Lower Extremity; MMSE: Mini Mental State Examination; B: regression coefficients, followed 
by the respective standard error; CI: confidence interval; β: standardized regression 
coefficient; R2: coefficient of determination; SEE: standard error of the estimate. 

 

The aim of this study was to determine variables, which can be easily obtained within 

regular clinical settings, that could predict manual and locomotion abilities three 

months after discharge from a stroke unit. The results showed that motor impairments, 

measured by the FMA-UE and FMA-LE sub-scales, were the best predictors of both 

manual and locomotion abilities, respectively. The set of the dependent variables was 

selected based upon previously reported studies. However, when they were evaluated 

together, only measures of motor impairments showed to be important predictors. 

Previous studies have also reported that the most important predictors of 

manual and locomotion abilities following stroke was the initial severity of motor 

impairments [11,12,15-18,20-23]. Moreover, the follow-up period in some previous 

studies was predominantly of six to 12 months [11,15-17,20,22]. There were not found 

any studies that investigated multiple factors that could predict manual and locomotion 

abilities three months after stroke, a period of great potential for functional recovery 

[11]. Furthermore, previous studies aiming at predicting manual and locomotion 

abilities have limited application, since they employed assessment measures which 

are not often available and easily applied within clinical settings [12,15,21,23].  

The ABILHAND measures manual ability by the ability to manage daily activities 

that require the use of the upper limbs, regardless of the strategies involved [3]. All 
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items measure bimanual activities, such as opening a screw-topped jar, filing one’s 

nails, and squeezing toothpaste on a toothbrush [3]. The ABILOCO explores a 

representative repertoire of locomotion abilities, which includes activities usually 

carried-out in the domestic environment, such as handling stairs, walking, turning and 

going over an object, and walking indoors holding pieces of furniture [6]. Deficits in 

motor function may directly affect both manual and locomotion abilities, since 

impairments of voluntary movements and coordination may imply in difficulty in 

carrying-out tasks, that involve the use of the upper and lower limbs. Improvements in 

motor function during the first weeks after stroke may result in concomitant 

improvements in functional capacity [12,21] and recovery during the first months may 

be reflected in self-perceived ability [11]. The assessment of both capacity-based and 

performance-based abilities is, therefore, important, when evaluating recovery of 

manual and locomotion abilities after stroke [11,12,21].  

Although statistically significant, age and cognitive function added only 2% to 

the explained variance in manual and locomotion abilities, respectively. Manual ability 

decreases with aging [20], which is associated with factors, such as co-morbidities [38], 

use of polypharmacy, visual impairments, and reduced hand coordination [11]. All 

these factors may negatively affect manual ability. Previous studies [13,23,39] also 

found that cognitive function predicted locomotion ability. Cognitive impairments at the 

post-stroke acute phases, such as impaired attention/memory or executive functions, 

are common and important predictors of long-term adverse events, such as limitations 

in mobility ability [39]. Locomotion ability is not limited only by motor components, but 

other factors that include cognitive function, are essential for managing environmental 

demands necessary for mobility in the home and community environments, such as 

walking indoors and outdoors, walking up and down steps, and crossing a street safely 

[40].  

In the present study, the measure of overall neurological function was not 

retained in the model. Previous studies indicated that global neurological function, 

measured using the NIHSS, predicted functional recovery [12,15,19]. The NIHSS is a 

widely recommended measure and recognized as a predictor of functional recovery 

[32].  However, in this study the NIHSS was not retained in any of the models. These 

findings may be explained by the fact that the participants did not disability previous to 

stroke and the majority had mild impairments.  
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Residual strength deficits were also not retained in any of the models. Previous 

studies, that found that muscle strength was a predictor of upper-limb function [41] and 

locomotion ability [42] at the acute post-stroke phases, included capacity-based 

measures. In contrast, in the present study, manual and locomotion abilities were 

assessed by performance-based measures. Additionally, strength was also found to 

be a predictor of upper-limb and locomotion abilities at the chronic phases of stroke, 

when considering capacity-based [10,43] and performance-based measures [44,45].  

Muscle strength is not commonly evaluated at the acute post-stroke phases 

[15]. This may be due to the difficulty of assessing strength at acute care settings, due 

to patients’ clinical instabilities, and changes in postural control and cognitive function. 

Deficits in cognitive function prevent patients to understand the required commands 

for performing strength tests.  

Previous studies also included the mRS in their prediction models [19,46].  

However, in the present study the mRS scores were not retained in any of the models. 

Initial dependence in carrying-out activities of daily living was found to be 

independently associated with manual and locomotion outcomes after stroke [47]. In 

the present study, the lack of retention of the mRS scores in both models may be due 

to the characteristics of the participants, who had mild degree of disability at admission.  

The present study has several strengths. First, it included a representative 

cohort with uninterrupted follow-up, which allowed for sample variability and included 

feasible measures (ie, time efficient and easy to apply) for regular use within clinical 

settings. Second, follow-up was carried-out three months after the stroke, ie, at the 

acute phase, which is considered crucial for monitoring functional recovery. Third, all 

potential predictors were simultaneously evaluated. Four, the dependent variables, ie, 

manual and locomotion abilities, were evaluated using performance-based measures, 

which allow for inferences about performance in real environments. Furthermore, 

although the minimum sample size was reached, there were significant losses to 

follow-up, as previously reported [48]. During recruitment, information was provided on 

the longitudinal nature of the study. However, the difficulty in maintaining contact is a 

factor to be considered in longitudinal studies. The selected variables together were 

able to explain 32% and 37% of the variance in the ABILHAND-Brazil and ABILOCO-

Brazil scores, respectively, suggesting that manual and locomotion abilities could also 

be explained by other variables, such as contextual factors, motor coordination, and 



51 
 

 

 

balance, which were not included in the models. Finally, participants had mild stroke 

severity, which may affect the generalizability of the results. Therefore, the present 

findings cannot be generalized to individuals with different characteristics.  

 

Conclusions  

 

The findings of the present study support that early bedside examination 

findings may be used to predict later manual and locomotion abilities. Motor 

impairments of the paretic upper and lower limbs were the best predictors of manual 

and locomotion abilities of individuals three months after stroke. Rehabilitation 

professionals, who work in acute care units should include measures of motor 

impairments, when the objective is to predict manual and locomotion abilities after 

stroke.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A presente dissertação de mestrado é coerente com a linha de pesquisa 

‘Ocupação, Cuidado e Funcionalidade’ do Curso de Mestrado em Estudos da 

Ocupação (UFMG). Esta linha de pesquisa possui, dentre os seus objetivos, a 

ampliação da compreensão do impacto de condições de saúde na funcionalidade, 

proporcionado desta forma, informações relevantes para o planejamento de 

estratégias de cuidado.   

Esta dissertação apresentou a ousada proposta de análise de potenciais 

preditores das habilidades manual e de locomoção três meses após o AVC por meio 

da realização de um estudo observacional, com coorte prospectivo e amostra 

representativa de uma das principais Unidades de AVC do município de Belo 

Horizonte/MG, a UAVC/HRTN. Para que tal objetivo fosse alcançado, foi necessária 

a contribuição e o empenho de alunos de iniciação científica, mestrado e doutorado, 

bem como a disponibilidade do serviço ao acolher a proposta. O HRTN é 100% SUS 

e porta aberta 24 horas/dia, tendo como principais objetivos a promoção do cuidado 

integral e a contribuição para formação de pessoas e produção de conhecimento na 

área da saúde. A instituição é referência para a região norte de Belo Horizonte e 

municípios do entorno (Lagoa Santa, Pedro Leopoldo, Ribeirão das Neves, Santa 

Luzia, São José da Lapa, Vespasiano, entre outros), proporcionando acolhimento a 

mais de 1,1 milhão de pessoas. De acordo com dados provenientes do DATASUS, no 

período do presente estudo foram registradas 2.962 hospitalizações devido AVC no 

município de Belo Horizonte/MG. O HRTN foi responsável pela assistência a 670 

indivíduos, o equivalente 23% de todas as internações por essa condição de saúde 

no município.   

A deficiência residual da função motora foi o principal preditor das habilidades 

manual e de locomoção três meses após o evento. Apesar da perda de 28% de 

potenciais participantes, o tamanho mínimo da amostra foi alcançado. Estudos 

longitudinais internacionais, com período similar de acompanhamento, reportaram 

perda de 5% a 18% de seguimento (SOBRINO-VEGAS et al., 2011; FOERSTER et 

al., 2020). Em estudos nacionais, observa-se valor superior, entre 26% a 28% de 

perda de seguimento (RODRIGUES et al., 2003; BANDEIRA et al., 2002). A perda de 

potenciais participantes entre a avaliação hospitalar e a avaliação de seguimento 
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demonstra os desafios para o recrutamento e adesão de participantes em estudos 

longitudinais.   

Por fim, estudos futuros devem ser realizados com um período maior de 

seguimento, para análise da progressão das habilidades manual e de locomoção após 

o AVC.    
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados dessa dissertação demonstraram o valor preditivo da função 

motora, avaliada durante a internação hospitalar, nas habilidades manuais e de 

locomoção três meses após o AVC. A contribuição da idade e da função cognitiva, 

apesar de pequena, não deve ser negligenciada.  

O presente estudo reforça a relevância da realização de testes simples, de 

elevada utilidade clínica, em contexto hospitalar como instrumento para análise da 

predição das habilidades manual e de locomoção. Esses achados poderão subsidiar 

a prática clínica, direcionando a seleção de estratégias de intervenção 

individualizadas, bem como auxiliando os profissionais no encaminhamento dos 

indivíduos para os serviços assistenciais de reabilitação após a alta hospitalar.   
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO                                      

Nº_________ 
 

Investigador: Profª Dra. Iza de Faria-Fortini 

 

TÍTULO DO PROJETO 

FUNCIONALIDADE PÓS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO: UM 
ESTUDO LONGITUDINAL 

 
INFORMAÇÕES 

Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa na Unidade de 

Acidente Vascular Cerebral do Hospital Risoleta Tolentino Neves. Esta pesquisa tem 

como objetivo avaliar o desempenho em testes e tarefas do dia a dia em pessoas que 

sofreram um acidente vascular cerebral (‘derrame’). Este projeto será desenvolvido 

como projeto de iniciação científica no Departamento de Terapia Ocupacional da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Minas Gerais. 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

Inicialmente, serão coletados dados para a sua identificação, além de algumas 

informações clínicas. Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas 

numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do seu nome.  

Você realizará alguns testes que envolvem a realização de movimentos e atividades 

cotidianas. Também será aplicado um questionário para avaliar sua percepção sobre 

como você realiza atividades cotidianas. A primeira avaliação será realizada durante 

a internação, no hospital. Depois, serão realizadas quatro avaliações em sua 

residência, que serão agendadas por telefone de acordo com sua disponibilidade. A 

duração máxima de cada avaliação é de uma hora, sendo que serão realizados 

intervalos para repouso, se necessário.  

 

 

Rubricas:  
Participante da pesquisa e/ou responsável legal: ____________ 
Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: __________ 
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RISCOS 

 Você poderá sentir dores musculares durante e após os testes, pois os testes 

exigem um esforço físico maior do que aquele que você realiza no seu dia a dia. Para 

minimizar a ocorrência deste desconforto, será realizado um período de descanso 

entre as medidas.  

BENEFÍCIOS 

Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, podendo 

estabelecer novas propostas de avaliação de indivíduos que tenham a mesma doença 

que você. Os resultados de todos os testes estarão disponíveis e serão enviados para 

você. NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR A 

sua participação é voluntária e você tem o direito de se recusar a participar por 

qualquer razão e a qualquer momento.  

Além disso, você não receberá nenhuma remuneração pela sua participação e poderá 

se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem interferência na forma como está 

sendo assistido. 

 GASTOS FINANCEIROS 

Os testes e todos os materiais utilizados na pesquisa não terão custo para você. Você 

será ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua participação na 

pesquisa, como transporte durante os seus deslocamentos necessários como 

participante, quando for o caso, e desde que não estejam relacionados à rotina de seu 

encaminhamento dentro da instituição como paciente. 

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 

Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados 

em congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua identidade 

será mantida em absoluto sigilo. Estes dados serão armazenados no laboratório de 

Neurologia (NeuroLab) do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um período de 

cinco anos. Para maiores esclarecimentos, em caso de dúvidas exclusivamente 

relacionadas aos aspectos éticos, você poderá entrar em contato com o Comitê de 

Ética em pesquisa (COEP) da UFMG.  

 
Rubricas:  
Participante da pesquisa e/ou responsável legal: _____________________________ 
Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: ___________________________ 
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Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2º andar – 

Sala 2005. CEP: 31270-901 – BH – MG Telefax: (31) 3409-4592       E-mail: 

coep@prpq.ufmg.br 

 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu,________________________________________________________ li e 

entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e 

procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a 

informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 

assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo uma via para mim e outra 

para os pesquisadores. Sei que tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer 

dúvida que venha a ter em relação à pesquisa com: 

Profª Iza de Faria-Fortini (031) 3409-4795 / izafaria@yahoo.com.br 

 
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo 

em participar deste estudo.  
 
 
_________________                              ______________       

Assinatura do Participante                      Data 

 

________________________________      ______________ 

Assinatura do Acompanhante                       Data 

Parentesco:_______________ 

_________________________                 _____________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável      Data 

 

 

 

 

 

Rubricas:  
Participante da pesquisa e/ou responsável legal: ____________ 
Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: __________  

about:blank
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ANEXO 3 — Nível Socioeconômico (Critérios ABEP) 
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ANEXO 4 — ABILHAND – BRASIL  
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ANEXO 5 — ABILOCO-BRASIL 

  



84 
 

 

 

ANEXO 6 — Versão brasileira da NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE 
SCALE (NIHSS)
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ANEXO 7 — Mini Exame do Estado Mental 
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ANEXO 8 — Escala de avaliação de Fugl Meyer – Seção Motora 

III – Função Motora de MMSS  

1- Motricidade Reflexa: (DEITADO OU SENTADO)  

( )Bíceps ( ) Tríceps  

1- Sinergia Flexora: (SENTADO)  

( ) Elevação de ombro ( ) Retração de Ombro ( )Abdução (>90º ) ( )Rotação 

Externa ( )Flexão do cotovelo  

( ) Supinação do antebraço  

Pontuação Máxima:12. Nota Obtida : _______________  

2- Sinergia Extensora: (SENTADO)  

( )Adução e rotação interna do ombro ( )Extensão de cotovelo ( )Pronação do 

antebraço  

Pontuação Máxima: 06. Nota Obtida: ______________  

2 – Movimentos Com e sem Sinergia (SENTADO)  

A) ( )Mão à coluna lombar  

B) ( ) Flexão de ombro até 90º  

C) ( ) Prono supinação: cotovelo 90º e ombro 0  

D) ( ) Abdução de ombro: cotovelo extendido e pronado  

E) ( )Flexão de ombro de 90º a 180º  

F) ( ) Prono-supinação: cotovelo extendido e ombro entre 30º e 90º  

 

Pontuação Máxima:12. Nota Obtida: ______________  

3 – Atividade Reflexa Normal (SENTADO OU DEITADO)  

( )Bíceps, Tríceps e Flexor de Dedos  

Avalia-se o reflexo apenas se o paciente atingiu nota 2 nos itens D, E e F do item 

anterior.  

Pontuação Máxima:2. Nota obtida:_________  

5 – Controle de Punho (SENTADO)  

A)( ) Cotovelo 90º , Ombro 0 e Pronação com resistência ( Assistência se 

necessário)  

B)( )Máxima flexo-extensão de punho, cotovelo 90º , ombro 0, dedos fletidos e 

pronação (auxílio se necessário)  

C)( ) Flexo-extensão com cotovelo 0, Ombro 30º e pronação com resistência 

(Auxílio se necessário)  

D) ( )Máixma flexo-extensão com cotovelo 0, Ombro 30º e pronação (Auxílio se 

necessário)  

E) ( ) Circundação  

Pontuação Máxima: 10. Nota Obtida: ____________  

6 Mão (SENTADO)  

A)( ) Flexão em massa dos dedos  

B)( ) Extensão em massa dos dedos  

C)( ) Articulação MF estendida, IFP e IFD fletidas, preensão contra-resistência 

(agenda)  

D)( )Abdução total do polegar e segurar um papel entre polegar e indicador 

(papel)  
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E)( )Oposição da polpa do polegar a polpa do índex e uma caneta é interposta 

(caneta)  

F)( ) Paciente pressiona um objeto de forma cilíndrica (cone)  

G)( ) Uma preensão esférica,paciente pressiona um objeto esférico (bola de 

tênis)  

Pontuação Máxima:14. Nota Obtida:_______________  

IV – Coordenação e Velocidade de MMSS (SENTADO)  

( ) Tremor  

( ) Dismetria  

( ) Velocidade  

Index-Nariz o mais rápido que conseguir.  

Pontuação Máxima:06. Nota Obtida _______________  

V – Função Motora de MMII (SENTADO ou DEITADO)  

Atividade Reflexa: ( ) Patelar ( ) Aquileu  

Pontuação Máxima:4. Nota Obtida: ______________  

1-Motricidade Reflexa: ( ) Patelar/aquileu e adutor  

Pontuação Máxima:2. Nota obtida:_______________  

2-Sinergia Flexora (DEITADO)  

( )Flexão de quadril ( )Flexão de Joelho  

( )Dorsiflexão de tornozelo  

Pontuação Máxima:06. Nota obtida:______________  

3-Sinergia Extensora (DEITADO)  

( )Extensão de Quadril ( ) Adução de Quadril  

( )Extensão de joelho ( ) Flexão Plantar  

Pontuação Máxima:8. Nota Obtida: ______________  

4-Movimento Com e Sem Sinergia (SENTADO E DE PÉ)  

A)( ) A partir de leve extensão de joelho, fletir além de 90º (sentado)  

B)( )Dorsiflexão de tornozelo (sentado)  

C)( )Quadril a 0, realizar flexão de joelho>90º (de pé)  

D)( )Dorsiflexão de tornozelo (de pé)  

Pontuação Máxima:08. Nota Obtida:_______________  

VI-Coordenação e Velocidade de MMII (DEITADO)  

( ) Tremor  

( )Dismetria  

( )Velocidade  

Calcanhar-Joelho 5 vezes  

Pontuação Máxima:06. Nota Obtida:_______________  
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ANEXO 9 — Versão brasileira da Escala Modificada de Rankin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


