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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 consequéncia significativa para
os individuos. Muitos sao os fatores que influenciam na recuperacédo da funcionalidade
do individuo, para além da sua condicdo de saude. A analise dos fatores que podem
predizer as habilidades manuais e de locomocéo, ainda na fase hospitalar, permite a
identificacdo prévia de individuos com maior risco para o desenvolvimento de
incapacidades. A disponibilizacdo de informacfes progndsticas podera apoiar o
profissional no processo de raciocinio clinico, na definicdo de metas e guiar a selecéo
do método de intervencdo mais apropriado, bem como auxiliar na elaboracao do plano
de cuidado, o que inclui o planejamento da alta hospitalar e 0 encaminhamento para
servicos de reabilitacdo na rede de atencdo a saude. O objetivo deste estudo foi
identificar se variaveis mensuradas na internacdo hospitalar (idade, nivel global de
funcdo neurolégica, fungdo motora, fungéo cognitiva, déficit residual - forca muscular
e capacidade funcional) podem predizer a limitacdo em habilidades manual e de
locomocéao trés meses apds o AVC. Foi realizado estudo de coorte prospectivo, na
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves
(HRTN), ap6s aprovacéo pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) e do Nucleo de Ensino e Pesquisa do HRTN (CAAE:
84263818.8.0000.5149). A amostra foi composta por todos os individuos admitidos na
U-AVC/HRTN no periodo de 23/09/2019 a 23/09/2020 e que atendiam o0s seguintes
critérios de inclusdo: diagnéstico clinico de AVC priméario, com confirmagéo
diagndstica por meio de analise de exame de neuroimagem e idade =20 anos. Foram
excluidos individuos que apresentavam incapacidade prévia, ocorréncia de outras
condicBes musculoesqueléticas ou neurolégicas prévias ao AVC e/ou dependéncia
prévia para realizacdo de atividades de vida diaria. As variaveis dependentes,
habilidades manual e de locomocdo, foram mensuradas pela aplicagdo dos
instrumentos ABILHAND-Brasil e ABILOCO-Brasil, por meio de entrevista trés meses
apoés o evento. As variaveis preditoras, mensuradas durante a internacao hospitalar,
incluiram idade (anos), nivel global da fungéo neurolégica (National Institutes of Health
Stroke Scale - NIHSS), funcdo cognitiva (Mini Exame do Estado Mental - MEEM),
funcdo motora de membros inferior e superior (Escala de Fugl Meyer - EFM), déficit
residual — déficit residual - forga muscular (dinamdémetro) e capacidade funcional
(Escala de Rankin Modificada - ERM). Foram criados dois modelos, por meio da
analise de regressao linear multipla, método Forward, para identificar dentre o grupo
de variadveis preditoras aquelas que explicariam significativamente as variaveis
desfecho (habilidade manual e de locomocao) aos trés meses apds o AVC, bem como
a forca explanatoria do modelo preditivo. A amostra foi composta por 154 individuos,
com meédia de idade de 60+16 anos, sendo que 77 (50%) eram homens. Para o
modelo de habilidade manual, a fungdo motora (EFM-Membros Superiores) explicou
30% (F=54,8; p<0,0001) da variancia dos escores do ABILHAND-Brasil. Quando a
idade foi incluida no modelo, a variancia explicada aumentou para 32% (F=31,9;
p<0,0001). Para o modelo de habilidade de locomocao, a funcdo motora (EFM-
Membros Inferiores) explicou 35% (F=65,2; p<0,0001) da variancia dos escores do
ABILOCO-Brasil. Quando a funcédo cognitiva (MEEM) foi incluida no modelo, a
variancia explicada aumentou para 37% (F=4,6; p=0,035). Nenhuma outra variavel
independente acrescentou capacidade exploratoria significativa. Os resultados



demonstraram que a funcdo motora apresentou maior poder preditivo para ambos 0s
modelos, sendo que sua avaliagdo deve ser contemplada em contexto hospitalar,
guando o objetivo for predizer a habilidade manual e de locomocéo de individuos pos-
AVC. Adicionalmente, idade e fungdo cognitiva ndo devem ser negligenciados na
avaliacao da predicao das habilidades manual e de locomocéo, respectivamente.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Extremidade Superior. Locomocao.
Estudos Longitudinais. Modelos de Predigao.



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 6016 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.



Keywords: Stroke. Upper extremity. Locomotion. Longitudinal studies. Forecasting.
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PREFACIO

A presente dissertacdo foi desenvolvida na linha de pesquisa ‘Ocupacao,
Cuidado e Funcionalidade’, sob orientacdo da Prof? 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
a obtencdo do titulo de Mestre em Estudos da Ocupacdo. Essa dissertacdo foi
elaborada no formato opcional, de acordo com as normas estabelecidas pelo
Colegiado do Curso de Mestrado em Estudos da Ocupacéo da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), formatada nas normas da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT NBR 6023:2018).

A dissertagéo esta dividida em dividida em cinco capitulos. O primeiro capitulo
contém a introducdo, contemplando a contextualizacdo do tema, bem como a
justificativa e objetivo do estudo. O segundo capitulo contém a se¢édo de metodologia,
com a descricdo detalhada do delineamento do estudo, selecdo dos participantes,
procedimentos, medidas de desfecho, calculo amostral e analise estatistica. No
terceiro capitulo sdo apresentados os resultados, com dados sobre o recrutamento e
caracterizacdo da amostra. Os resultados especificos foram apresentados em forma
de artigo, que sera submetido a publicacdo no periddico Disability and Rehabilitation
(ISSN 14645165 - versdo online; Fator de impacto: 3,033; Classificacdo Qualis
CAPES: A2), ap0s as consideracbes da banca. O quarto capitulo trata das
consideracdes finais, abordando as implicacfes clinicas e limitacfes do estudo. Por
fim, as conclusfes séo apresentadas no quinto capitulo.

Ao final da dissertac¢do, ha o minicurriculo da mestranda, com a descri¢do das
atividades académicas e a producao cientifica durante o periodo do mestrado.
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1 INTRODUCAO
1.1 Contextualizacao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) se caracteriza como uma importante
questdo de saude publica devido sua elevada incidéncia e impacto social (FEIGIN et
al., 2021; GARCIA- BERNAL et al., 2020). Ao longo da vida, uma em cada quatro
pessoas serdo afetadas por essa condi¢do de saude, que € a segunda principal causa
de morte e terceira de incapacidade em adultos em todo o mundo (CAMPBELL, 2020).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), com amostra representativa nacional,
avaliou a prevaléncia de AVC no Brasil, estimando-se 2.231.000 de pessoas com esta
condicdo de saude e prevaléncia pontual de 1,6% em homens e 1,4% em mulheres
(BENSENOR et al., 2015). Como reportado em estudos epidemioldgicos globais,
observa-se no Brasil a reducdo 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 modificaveis
(MINELLI et al., 2020; MARTINS et al., 2013). Concomitantemente, ha o aumento da
incidéncia em adultos jovens (CABRAL et al., 2016), o que implica em uma maior
carga da doenca devido um periodo maior de sobrevida com incapacidades (CABRAL
et al., 2016; KRISHNAMURTHI et al., 2015; KISSELLA et al., 2012), em um contexto
sociodemogréfico caracterizado pelo envelhecimento da populagdo e a transicdo
epidemioldgica das doencas infecciosas para as doencas crénicas ndo transmissiveis
(PONTES-NETO, 2014), dentre as quais destacam-se o AVC.

Adicionalmente, o contexto da pandemia por COVID-19 é um fator agravante.
Estudos de revisado indicam o aumento da incidéncia do AVC e um pior progndstico
em individuos com COVID-19 (KATSANOS et al.,, 2021; LOGROSCINO; BEGHI,
2021; SIOW et al., 2021). Varios mecanismos associados, desde a fase inicial do
COVID-19, podem favorecer os episédios de AVC, principalmente em individuos mais
velhos, com presenca de comorbidades e com evolugdo mais severa do COVID-19
(KATSANOS et al., 2021; SIOW et al., 2021).

O cuidado aos pacientes p6s-AVC constitui-se um desafio para o Sistema de
Saude, sendo, portanto, necessaria a redefinicdo das estratégias assistenciais

direcionadas as necessidades especificas do cuidado em servicos de urgéncia e
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emergéncia por meio da Portaria MS/GM n°665/2012, 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
individuos pés-AVC (BRASIL, 2012). A eficacia da U-AVC na reducéo da mortalidade,
institucionalizacdo e dependéncia global, quando comparados aos cuidados do AVC
em um hospital geral, € reportada em estudos de meta-analises de ensaios clinicos
randomizados (LANGHORNE et al., 2018; LANGHORNE et al., 2013; LANGHORNE
et al., 2002) e reforcada em consenso internacional e nacional (BRAININ, 2018;
BRASIL, 2012).

1.2 Funcionalidade e incapacidade p6s-AVC

O impacto funcional é uma consequéncia significativa para individuos
acometidos pelo AVC. Dentre os individuos que sobrevivem ao AVC,
aproximadamente 30% permanecem com incapacidade grave, caracterizada pela
limitac@o para realizacao de atividades de vida diaria (AVD) (BENSENOR et al., 2015).
A ocorréncia de incapacidade pode iniciar na admissao hospitalar e perdurar na fase
cronica de evolucao, anos apoés a ocorréncia do AVC (CAMPOS et al., 2017; CAMPOS
et al., 2019). Em estudo prospectivo nacional observou que na admissao hospitalar,
65% dos individuos (IC 95%=60,2%-70,0%) apresentaram dependéncia funcional,
caracterizada por escore entre trés a cinco na Escala de Rankin Modificada (ERM),
indicando desta forma necessidade de ajuda ou incapacidade para realizacao de AVD
(CAMPOS et al.,, 2017). Aos 30 dias, o indice de incapacidade foi de 33% (IC
95%=27,9%-37,5%), reduzindo para 9% (IC 95%=6,3%-12,2%) no primeiro ano pos-
AVC e mantendo-se praticamente estavel no terceiro ano apés o evento (8%
1C95%=4,9%-10,3%) (CAMPOS et al., 2017).

Embora ocorra reducéo do indice de incapacidade com a evolugédo do AVC,
observa-se a persisténcia de limitacdes em atividades basicas e instrumentais de vida
diaria um ano apos o AVC (CAMPOS et al., 2019). Em relacdo as atividades béasicas
de vida diaria, 25% dos individuos apresentam limitacdo na mobilidade no leito, sendo
que 70% precisam de auxilio para uso do banheiro. Considerando as atividades
instrumentais de vida diaria, aproximadamente 30% dos individuos ndo conseguem

utilizar o telefone; entre 60 a 70% nao realizam atividades de gerenciamento
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domeéstico, como lavar louca e roupa e preparar refeicdes; entre 40 a 55% nao
realizam atividades na comunidade, como ir ao banco e fazer compras; entre 40 a
75% néo realizam atividades de lazer, como viajar e visitar amigos e mais de 80% nao
possuem um vinculo formal de emprego (CAMPOS et al., 2019).

As consequéncias funcionais apés o AVC usualmente sdo complexas e
heterogéneas, sendo muitos os fatores que influenciam a recuperacdo da
funcionalidade do individuo, para além da sua condi¢do de saude (OMS, 2003). A
compreensao dos impactos de uma condi¢cdo de saude pés AVC pode ser facilitada
por meio da utilizacdo da estrutura conceitual, como a proposta pela Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003). A CIF
propde um raciocinio multidirecional por meio de uma abordagem a saude do
individuo, ou ao processo incapacitante, considerando o modelo biopsicossocial que
incorpora componentes da salde a partir de uma relacdo complexa entre fatores
bioldgicos e sociais (FERREIRA; CASTRO; BUCHALLA, 2014; SAMPAIO; LUZ, 2009;
OMS, 2003). Esta proposta transcende o modelo biomédico baseado na etiologia da
doenca, evoluindo para um modelo tridimensional, refletindo as varias dimensées da
saude: biologica, individual e social (FERREIRA; CASTRO; BUCHALLA, 2014,
SAMPAIO; LUZ, 2009).

Segundo o modelo conceitual da CIF, a funcionalidade humana engloba os
componentes fungao e estrutura do corpo, atividades e participacdo. O componente
estrutura e funcao do corpo representa a dimensao biolégica e compreende as partes
anatbmicas do corpo, como 0s 0rgaos e seus componentes, e as funcdes fisioldgicas
e/lou psicologicas dos sistemas do corpo. O componente atividade refere-se a
execucdo de uma tarefa cotidiana, representando a perspectiva individual da
funcionalidade. A componente participacéo pode ser definido como o envolvimento do
individuo em situacéo de vida, correspondendo a perspectiva social da funcionalidade.
Segundo a CIF, a funcionalidade sofre a influéncia da condi¢éo de saude e dos fatores
contextuais, que inclui os fatores pessoais e os fatores ambientais. Os fatores
ambientais podem ter influéncia positiva ou negativa na funcionalidade, constituindo
como facilitadores ou barreiras, respectivamente. Adicionalmente, o ambiente pode
ser definido como ambiente fisico, 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 familia imediata, cuidadores formais ou
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informais; atitudes individuais e sociais; servi¢os, sistemas e politicas de previdéncia
social, saude, educacéo, trabalho, emprego, transportes, dentre outros. Por fim, 0os
fatores pessoais ndo séo identificados ou definidos na estrutura conceitual da CIF e
abrangem caracteristicas do individuo que néo estdo relacionadas a condicdo de
saude, tais como sexo, raca, idade, condicao fisica, estilo e habitos de vida (OMS,
2003).

1.3 Habilidades manual e de locomocéao pés-AVC

O retorno funcional apés o AVC é reconhecido como um processo complexo
por estar associado aos trés componentes da funcionalidade: estrutura e funcédo do
corpo, atividade e participacdo (CAMPOS et al., 2019). Mais de 60% dos individuos
que sobrevivem ao AVC apresentam deficiéncias residuais na fungdo motora (PLATZ
et al., 2021; LEVIN et al., 2009; FEIGIN et al., 2003), comprometendo as habilidades
manual e de locomocdo (KWAKKEL; KOLLEN, 2013).

A habilidade manual pode ser compreendida como a capacidade de gerir
atividades diarias, que requerem o uso dos membros superiores, independentemente
das estratégias envolvidas (PENTA et al., 1998; PENTA et al.,, 2001). Na fase
hospitalar p6s-AVC, em torno de 70% dos individuos apresentam limitacdo da fungéo
dos membros superiores, mensurada por meio da habilidade para alimentar-se e
realizar higiene pessoal (NAKAYAMA et al.,, 1994). Dentre os individuos com
acometimento inicial da funcdo motora, somente em 40% ser& observada recuperacao
na funcdo dos membros superiores, seis meses apos o AVC (KWAKKEL et al., 2003),
sendo que somente 5 a 20% apresentam retorno funcional completo (KWAKKEL;
KOLLEN, 2013). A limitacdo da funcdo dos membros superiores pode perdurar anos
apoés o evento: em estudo realizado por Norlander e colaboradores (2016), em torno
de 35% dos pacientes reportaram limitacdo dez anos apds o AVC.

A habilidade de locomocéo se refere a habilidade do individuo de se mover de
forma efetiva no seu ambiente (CATY et al., 2008). Apds o AVC, na fase hospitalar,
em torno de 50% dos individuos apresentam dependéncia para locomocéao,
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

cronica pdés-AVC, apesar de aproximadamente 80% dos individuos apresentarem
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habilidade de deambulacdo com independéncia, somente de 30 a 50% s&o capazes
de deambular na comunidade (JORGENSEN et al., 1995; SELVES; STOQUART;
LEJEUNE, 2020). A deambulacdo na comunidade requer habilidade de lidar com
demandas ambientais complexas, tais como restricdes 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 € necessaria para
atravessar a rua em seguranca, considerando o tempo dos seméforos que regulam a
travessia de pedestres. Em individuos p6s-AVC a velocidade de marcha varia de 0,29
m/s na fase aguda a 0,58 m/s na fase cronica de evolucao, valor inferior ao observado
em adultos saudaveis, entre 1,2 a 1,4m/s (WING et al., 2012).

A limitacdo da habilidade manual (LIESHOUT et al., 2020; BOUFFIOULX;
ARNOULD; THONNARD, 2011; HARRIS; ENG, 2007) e da habilidade de locomocéo
(O'DELL et al., 2021; PENG et al.,2019; NOORLANDER et al., 2016; FARIA-FORTINI
et al., 2018) esta associada a dependéncia para realizacéo de atividades cotidianas,
restricdo na participagao e pior percepcédo da qualidade de vida. Adicionalmente, a
habilidade de locomocéao foi apontada como forte preditor de retorno ao trabalho em
individuos jovens pos-AVC (JARVIS et al., 2019). Neste sentido, a recuperacédo das
habilidades manual e de locomocdo apés o AVC tem sido usualmente identificada
como uma prioridade para pacientes e profissionais da area da reabilitacdo
(POLLOCK et al., 2014).

1.4 Preditores da habilidade manual e de locomocao pos-AVC

Considerando o elevado custo econdmico e social vinculado ao AVC, torna-se
fundamental o desenvolvimento de tecnologias custo-eficiente de saude para
otimizagdo da utilizagdo de recursos financeiros, bem como aprimoramento da
qualidade da assisténcia iniciada no atendimento de urgéncia e emergéncia
(STINEAR et al., 2019).

Para que ocorra a transicédo do cuidado e a transferéncia nos diferentes niveis
de atencdo a saude apds a alta hospitalar, possibilitando a atencdo adequada a
individuos pos-AVC (BOWMAN; FLOOD, 2015), os profissionais da equipe
multidisciplinar elaboram um plano terapéutico individualizado, considerando o

prognéstico clinico e funcional do paciente (BRASIL, 2012; 2013). Em geral, a analise
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do prognostico funcional de um paciente pds-AVC € baseada na impresséo clinica,
considerando fatores clinicos e demograficos, como idade e gravidade do AVC
(STINEAR et al.,, 2019). No entanto, o prognostico funcional baseado apenas na
impressao clinica ndo é preciso e pode contribuir para o acesso desigual aos servi¢os
de cuidado apos a alta hospitalar (STINEAR et al., 2019). O uso de ferramentas de
previsdo, que combinam informacfes de forma sistematica, pode auxiliar os
profissionais no aprimoramento da precisdo do progndstico funcional, auxiliando na
tomada de deciséo sobre o plano terapéutico (CHEON et al., 2019; HEO et al., 2019;
STINEAR et al., 2019).

A utilizacdo de informacbGes prognosticas relacionadas ao retorno das
habilidades manual e de locomocé&o pode auxiliar na tomada de decisdo clinica ao
proporcionar informagdes sobre a probabilidade de retorno das habilidades funcionais,
ainda na fase hospitalar do cuidado de individuos pés-AVC. Desta forma, a utilizacéo
de informacdes preditivas pode auxiliar o profissional no processo de raciocinio
clinico, na definicdo de metas e na selecdo do método de intervencdo mais apropriado
(STINEAR et al.,, 2019). Adicionalmente, a abordagem focada em populacdes
especificas permite que os gestores entendam as necessidades de acordo com as
peculiaridades do grupo avaliado, planejando acdes direcionadas, de forma a reduzir
custos e melhorar a qualidade dos servicos prestados (CHOWDHURY & TURIN,
2020).v

Os fatores preditores, avaliados na alta hospitalar, da habilidade manual e de
locomocédo pbés-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 funcédo motora foi apontada como preditora da habilidade manual apés 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), forca de preenséo palmar (EKSTRAND
et al., 2019), nivel de comprometimento neurologico (LUNDQUIST et al.,, 2021,
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EKSTRAND et al.,, 2020; KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013) e funcéo
cognitiva (WU et al., 2020).

Considerando a habilidade de locomocdo apds o AVC, a funcdo motora
(UWATOKO et al., 2020; SMITH et al., 2017), déficit residual - forca 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 neurolégico
(KWAK; HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; KWAK et al., 2013) capacidade funcional
(BUVARP et al., 2020; HARVEY, 2015; MEIJER et al., 2003) e funcdo 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 relevancia de deficiéncias, tais como
funcado neuroldgica, funcdo motora, déficit residual - forca muscular , funcéo cognitiva;
da capacidade funcional; bem como de fatores pessoais, como a idade, na predicéao
das habilidades manual e de locomocao p6s-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 ndo foram conjuntamente avaliados como potenciais
preditores das habilidades manual e de locomocdo pdés-AVC. Adicionalmente, em
estudos prévios o periodo 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), ndo sendo realizadas
avaliacOes na fase subaguda de evolugdo, que corresponde aos primeiros trés meses
de evolugdo pés-AVC, periodo de grande potencial para reabilitacdo funcional
(EKSTRAND et al., 2020). Ademais, estudos prévios que identificaram preditores das
habilidades manual e de locomocéo tem sua implementacao limitada, uma vez que os
instrumentos de avaliagéo utilizados nestes modelos preditivos ndo estdo comumente
disponiveis no ambiente clinico (LUNDQUIST et al., 2021; SMITH et al., 2017; KWAK
& HEBERT, 2016; HARVEY, 2015; COUPAR et al., 2011).
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Desta forma, a disponibilizacdo de informacdes preditivas para as habilidades
manual e de locomoc&o em individuos trés meses p0s-AVC, utilizando-se potenciais
preditores que se mostraram relevantes em estudos prévios, mensurados durante a
internacdo hospitalar por meio de testes de adequada utilidade clinica, poder& apoiar
o profissional no processo de raciocinio clinico e na tomada de deciséo. A analise dos
fatores que podem predizer as habilidades manuais e de locomocéo, ainda na fase
hospitalar, permite a identificacdo prévia de individuos com maior risco para o
desenvolvimento de incapacidades. Neste sentido, a analise de informacfes
progndésticas podera apoiar o profissional no processo de raciocinio clinico, na
definicdo de metas e guiar a selecdo do método de intervencdo mais apropriado, bem
como auxiliar na elaboracdo do plano de cuidado, o que inclui o planejamento da alta
hospitalar e o encaminhamento para servigos de reabilitacdo na rede de atencéo a

saude para os individuos nas fases subagudas (trés meses) de evolucédo pos-AVC.

1.5 Objetivo

Identificar se varidveis mensuradas na internacé@o hospitalar (idade, nivel global
de funcdo neurolédgica, funcdo motora, funcdo cognitiva, déficit residual - forca
muscular e capacidade funcional) podem predizer as habilidades manual e de

locomocéo trés meses apos o AVC.
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2 MATERIAL E METODOS
2.1 Delineamento

Trata-se de um estudo com delineamento prospectivo, longitudinal, descritivo e
exploratorio, 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 trés meses apés o AVC. Este estudo faz parte
de um projeto maior intitulado ‘Funcionalidade pds-Acidente Vascular Encefalico: um
estudo longitudinal’, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
84263818.8.0000.5149) (ANEXO 1).

2.2 Local de realizacéo

O recrutamento foi realizado na Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-
AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). O hospital est4 inserido no
sistema publico de satde e realiza atendimentos integralmente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo responsavel pela cobertura de uma populacéo de cerca de 1,1
milhdo de habitantes (MOURAO et al., 2017). Considerando que a populacéo da
regido metropolitana de Belo Horizonte tem atualmente 5,9 milhdes de habitantes,
este hospital presta assisténcia a quase um quinto desta populacdo (MATOZINHO et
al., 2021).

A U-AVC/HRTN é um dos trés servicos estruturados em Belo Horizonte que
sao referéncia 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 Saude como Centro de Referéncia
tipo Ill para o atendimento ao AVC (MOURAO et al., 2017). Os centros de referéncia
tipo 1ll contam com a mais complexa organizacao para atendimento ao AVC agudo
prevista no programa da linha de cuidados em AVC da rede de atencéo as urgéncias
do Ministério da Saide (MOURAO et al., 2017; BRASIL, 2012). A linha de cuidados
de AVC do HRTN inicia 0 acompanhamento do usuério no servigo de emergéncia do
Pronto Socorro, onde ap0s avaliacdo neurolégica de rastreio o paciente €
encaminhado a U-AVC para confirmacéo diagnostica e propedéutica. Uma equipe
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multiprofissional oferece assisténcia e cuidado ao paciente atuando de forma integral,
garantindo condicbes para que sua reabilitacdo seja maximizada de maneira
consideravel (BRASIL, 2012).

A avaliacédo inicial (T1) foi realizada na U-AVC/HRTN. A avaliagcao de
seguimento, aos trés (T2) meses p6s-AVC, foi realizada por contato telefénico a partir
de 18/03/2020, devido situacédo de emergéncia em saude publica no municipio de Belo
Horizonte em decorréncia da pandemia da doenca COVID-19, causada pelo novo
coronavirus (Decreto N°17.297, de 17 de marco de 2020). A realizacao de avaliacdo
por meio de entrevista por telefone foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa,
por meio de andlise de emenda (Parecer 3.660.678) (ANEXO 1).

2.3 Participantes

Os individuos foram recrutados na U-AVC/HRTN e incluidos no estudo, de
acordo com os seguintes critérios de incluséo: (i) diagndstico clinico de AVC primario,
com confirmacgéo diagndstica por meio de analise de exame de neuroimagem; (ii)
admissao na UAVC/HRTN; e (iii) idade =20 anos. Os critérios para exclusdo neste
estudo foram: (i) presenca de outras condices musculoesqueléticas ou neurolégicas
prévias ao AVC; (ii) dependéncia prévia para realizacao de atividades de vida diaria,
definido com um escore inferior ou igual a 17 no indice de Barthel Modificado (IBM)
(van MIERLO et al., 2014); e (iii) declinio 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 aplicagao do
IBM e do HAC, o familiar/cuidador foi questionado sobre a existéncia de dificuldades
para realizacdo de AVD basicas; alteracdes na orientacdo temporal e espacial,
linguagem, memoria, planejamento e execucdo de atividades; bem como se o
individuo precisava de assisténcia ou terapia profissional para esses problemas (van
MIERLO et al.,, 2014; MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006). Na avaliacdo de
seguimento, trés meses po6s-AVC, foram excluidos individuos com alteracdes
perceptuais e motoras de linguagem que impedissem a compreensao e expressao.

Para se obter coortes representativas € necessario amostrar uma coorte inicial
consistindo de casos consecutivos. Isso significa que todos (ou quase todos) os

participantes elegiveis devem ser recrutados em um momento uniforme durante o
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curso da condicao de saude (FLETCHER et al., 2005; HERBERT et al., 2011) assim,
para garantir a uniformidade no recrutamento, os participantes foram recrutados no
periodo de um ano (23/09/2019 a 23/09/2020), de maneira ininterrupta.

Todos os individuos e/ou responséveis foram esclarecidos quanto aos objetivos
do estudo e convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

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

O tamanho minimo da amostra foi determinado por meio do calculo amostral,
de acordo com o numero de variaveis independentes selecionadas como possiveis
preditoras das habilidades de manual e de locomocdo. No presente estudo, foram
consideradas seis variaveis, a saber: idade; nivel global da fun¢c&o neurolégica; funcéo
cognitiva; funcdo motora; déficit residual — forca muscular e capacidade funcional.
Para céalculo amostral, considerou-se a inclusdo de 15 participantes por variavel
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 minimo da amostra foi de 117 participantes.
2.5 Procedimentos

Todos os pacientes admitidos na UAVC/HRTN com hip6tese diagndstica de
AVC no periodo do recrutamento foram avaliados para verificagdo dos critérios de
inclusdo. Apos verificacdo dos critérios de elegibilidade e assinatura do TCLE, os
participantes foram avaliados por examinadores previamente treinados na aplicagao
de todos os testes e que possuem experiéncia clinica e/ou em pesquisa com
individuos po0s-AVC. Para realizacdo deste estudo, primeiramente foi realizado
treinamento pratico dos examinadores, para minimizar a ocorréncia de erros que
poderiam reduzir a confiabilidade relatada na literatura dos instrumentos.

Desde o primeiro contato com o provavel voluntario para o estudo, quando da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o individuo foi
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informado sobre a natureza longitudinal do estudo, sendo que desta forma se disporia
a responder a entrevistas telefénicas no periodo do acompanhamento (BARRETO et
al., 2013). Para viabilizar os contatos futuros com os participantes, foram coletadas
informacdes tais como telefone da residéncia e celular do voluntério, do cuidador e/ou
familiares proximos. Considerando que tais informacdes estdo sujeitas a modificacdes
ao longo do tempo, esses dados foram atualizados em todos os contatos de
seguimento (BARRETO et al., 2013). Apos obtencao do consentimento informado, um
examinador conduziu a primeira avaliagéo (T1) durante a internacdo. A avaliacéo de
acompanhamento ocorreu aos trés meses (T2) pés-AVC.

Os participantes foram avaliados utilizando-se instrumentos de avaliacdo
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 avaliagéo utilizados no estudo conforme Classificagao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

Acidente Vascular Cerebral

l i |

Fungéo e estrutura do corpo Atividade Participagdo
Nivel global de fungao neurologica Capacidade Funcional
National Institute of Health Sfroke Scale (NIHSS)  Escala de Rankin Modificada (ERM)
Funcdo Cognitiva Habilidade Manual
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ABILHAND - Brasil
Fungédo Motora Habilidade de Locomocgio
Escala de Avaliacdo Fugl Meyer (EFM) ABILOCO - Brasil

Déficit residual - Forga Muscular
Dinamdmetro manual + Jamar

l

Fatores ambientais

Fatores pessoais
Idade

Fonte: do autor
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2.6 Instrumentos e medidas

Para a caracterizacdo da amostra, os dados sociodemograficos (idade; sexo;
situagdo familiar — vive sozinho, vive com companheiro/familia; escolaridade;
ocupacgdo — ativo, afastado, aposentado, desempregado; e nivel socioeconémico)
foram coletados por meio de entrevista com o paciente ou familiar durante a internagao
hospitalar. As informacfes clinicas (tipo de AVC - hemorragico, isquémico ou
indefinido; lado de acometimento) foram coletados por meio de consulta ao prontuério
eletrobnico do paciente. A classificacdo socioecondmica foi obtida por meio dos
critérios definidos pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), que
define estratos socioeconémicos 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) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA,
2019) (ANEXO 3). Os instrumentos utilizados para avaliacdo das variaveis incluidas

no estudo estdo descritos abaixo, sendo o momento de aplicacéo listado na tabela 1.

TABELA 1 — Instrumentos de avaliagdo e momento de aplicacéo

Instrumento Momento para aplicacdo
T1 T2

Estrutura e funcdo do corpo
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Escala de avaliagdo de Fugl Meyer — Secéo Motora

x| X| X| X

Déficit residual - for¢ca muscular
Atividade

ABILHAND- Brasil X
ABILOCO- Brasil X
Escala de Rankin Modificada (ERM) X

T1= avaliagcao hospitalar; T2= avaliacdo de seguimento- trés meses pds-AVC

Fonte: do autor

2.6.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes deste estudo incluiram: habilidade manual e

habilidade de locomocdo. O ABILHAND-Brasil € uma medida de habilidade manual
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auto-percebida (BASILIO et al., 2017). O questionario especifico para individuos pos-
AVC contém 23 itens sobre atividades bimanuais e uma escala de resposta de trés
niveis: ‘Impossivel’, ‘Dificil’ ou ‘Facil’ (BASILIO et al., 2017) (ANEXO 4). O ABILHAND-
Brasil foi aplicado na forma de entrevista, sendo que durante a aplicacdo, o paciente
era solicitado a avaliar a facilidade ou dificuldade ao desempenhar cada atividade
guando as mesmas eram realizadas sem ajuda, independentemente do(s) membro(s)
superior(es) e estratégias utilizados. As atividades ndo tentadas nos ultimos trés
meses ndo foram pontuadas e foram inseridas como respostas perdidas, conforme
recomendado pela literatura (BASILIO et al., 2017). O ABILHAND-Brasil apresenta
adequados indicadores de confiabilidade dos individuos (0,91) e dos itens (0,97)
(BASILIO et al., 2016), bem como adequada confiabilidade teste reteste (ICC=0,85-
0,91) (EKSTRAND et al., 2014). Estudo recente indicou adequada confiabilidade para
aplicacao do questionario por entrevista telefénica (AVELINO et al., 2020).

O ABILOCO-Brasil € um questionario desenvolvido para avaliar a auto-
percepcdo do desempenho da locomocao de individuos pos-AVC. O questionario
avalia a habilidade para locomog¢&o por meio de 13 atividades que exploram um
repertorio representativo de atividades de locomocéo (AVELINO et al., 2016) (ANEXO
5). O ABILOCO-Brasil foi aplicado na forma de entrevista, sendo que durante a
aplicacdo o individuo era solicitado a estimar a facilidade ou dificuldade para
desempenhar cada atividade, usando uma escala de dois niveis (0: impossivel; 1:
possivel) (AVELINO et al., 2016). A atividade néo realizada desde a ocorréncia do
AVC é classificada como nao aplicavel (AVELINO et al., 2016). O ABILOCO-Brasil
apresenta adequados indicadores de confiabilidade dos itens (0,96) e dos individuos
(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 aplicacdo do questionario por entrevista telefone (AVELINO et al., 2021).

Em ambos os questionarios, as respostas foram submetidas a analise 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 analise o escore

total, em logits, dos questionarios.
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2.6.2 Variaveis preditoras

Foram selecionadas seis variaveis preditoras, avaliadas durante internacéo
hospitalar, considerando estudos prévios que indicaram relevancia da (1) idade
(anos); (2) nivel global da funcdo neurologica; (3) fungcdo cognitiva; (4) funcéo
sensorio-motora,; (5) déficit residual — déficit residual - forca 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
locomocédo pbés-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 funcao motora foi apontada como preditora da habilidade manual apés 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), forca de preenséo palmar (EKSTRAND
et al., 2019), nivel de comprometimento neurolégico (LUNDQUIST et al., 2021,
EKSTRAND et al.,, 2020; KWAK; HEBERT, 2016; KWAK et al., 2013) e funcéo
cognitiva (WU et al., 2020).

Para caracterizar o nivel global de funcdo neuroldgica foi utilizada a escala
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), um instrumento amplamente
utilizado em estudos clinicos com individuos pés-AVC, fortemente associado ao
retorno funcional aos trés meses apés 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 nivel de consciéncia, motricidade ocular, campo visual, paresia facial,
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funcdo motora de membros superior e inferior, ataxia apendicular, sensibilidade
dolorosa, linguagem, disartria e negligéncia (ANEXO 6). O comprometimento da
funcéo neuroldgica foi classificado como leve (1 a 5 pontos), moderado (6 a 15 pontos)
ou grave (acima de 16 pontos) (KUSTER et al., 2016). A versao brasileira do teste
apresenta adequados indices de confiabilidade entre avaliadores (ICC=0,96)
(CANEDA et al., 2006). No presente estudo, foi utilizado para analise o escore total
do instrumento. A classificagdo do acometimento da funcéo neuroldgica foi utilizada
para caracterizacdo da amostra.

A funcdo cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), um instrumento de rastreio desenvolvido para identificar individuos com
comprometimento cognitivo, comumente utilizado para avaliacdo de individuos pés-
AVC (KOSGALLANA et al.,, 2019; BURTON; TYSON, 2015). O MEEM avalia
orientacdo temporal e espacial, memaria imediata e de evocacao de palavras, célculo,
nomeacdao, repeticdo, execucdo de um comando, leitura, escrita e habilidade
visomotora (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; MITOLO et al., 2014)
(ANEXO 7). Estudo de revisao indicou adequadas propriedades de medida em
individuos pos-AVC (DE CARVALHO RODRIGUES et al.,, 2019). Nesse estudo,
utilizou-se o escore total para analise.

A avaliacdo da funcédo motora foi realizada pela aplicacdo da verséo brasileira
da Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer (EFM), instrumento quantitativo que analisa o
controle do movimento voluntario de individuos pés-AVC (GLADSTONE et al., 2002;
POHL et al., 2020). A avaliagdo motora inclui movimentacado ativa, coordenacao 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 funcdo motora normal,
sendo que a pontuagdo maxima da extremidade inferior € 34 pontos e da extremidade
superior 66 pontos (MAKI et al., 2006; MICHAELSEN et al., 2011). Considerando a
funcdo 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 concordancia intra e inter avaliadores (>70%), tanto da
secdo motora de membros superiores (HERNANDEZ et al., 2019), quanto da sec¢éo
motora de membros inferiores (HERNANDEZ et al., 2020). Neste estudo utilizou-se a
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pontuacdo da subsecala de membros superiores e de membros inferiores para os
modelos preditivos de habilidade manual e de locomocao, respectivamente. O escore
total e a classificacdo do acometimento motor foram utilizados para caracterizacéo da
amostra.

O déficit residual foi mensurado por meio da avaliacdo da forca global dos
grupos musculares dos membros inferiores, estimada pela mensuracdo dos
extensores de joelho (AGUIAR et al., 2019), e dos membros superiores, pela forca de
preensdo palmar (BASILIO et al., 2016a). A avaliacdo do déficit residual - forca
muscular isométrica dos extensores de joelho foi realizada por meio do dinamdmetro
manual (Microfet 2 MT, Hoggan Health Industries, West Jordan, UT, USA). Para
realizacdo do teste de forca, o paciente foi posicionado sentado, com as pernas
pendentes e o dinamdmetro manual posicionado na porc¢ao distal da sua perna. Sob
estimulo verbal para exercer a forca maxima, o participante, apdés familiarizacao,
realizou contracdo isométrica maxima dos musculos extensores de joelho, por cinco
segundos, iniciando pelo lado ndo parético, com intervalo de descanso de 60
segundos entre cada lado (AGUIAR et al., 2019). Para realizac&o do teste de for¢ca de
preensdo, o participante se manteve sentado em uma cadeira sem apoio de braco,
com o ombro em aducdo, rotacao neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicao
neutra e punho em ligeira extenséo (entre 0 a 30°) (FIGUEIREDO et al., 2007). Ambos
os testes de avaliacdo apresentam resultados consistentes em apenas uma Unica
aplicagdo (MARTINS et al., 2015; FARIA et al., 2012). O escore final das medidas de
forca de preensdo manual e do déficit residual - forca muscular isométrica de
extensores do joelho foi obtido pelo calculo do déficit residual (DR), baseado na
formula DR=100 (parético/ndo parético*100) (ALON, 2009). O DR residual dos
extensores do joelho e o DR da for¢ca de preensao foi utilizado para os modelos
preditivos de habilidade manual e de locomocéao, respectivamente.

A capacidade funcional foi mensurada pela aplicagdo da Escala de Rankin
Modificado (ERM) na admissao hospitalar. A ERM €& amplamente utilizada para
avaliagcdo de individuos pos-AVC (TAYLOR-ROWAN et al., 2018) por abranger uma
ampla gama de resultados funcionais, de nenhum sintoma a ocorréncia de 6bito, por
meio de uma escala de pontuacgéo que varia de 0 a 6 (BRODERICK; ADEYOE; ELM,
2017) (ANEXO 9) Individuos com pontuacéo entre 0 e 1 ndo apresentam sequelas ou

sdo considerados como tendo sequela minima, sendo classificados como
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independentes. Aqueles que pontuam entre 2 e 3 tém algumas sequelas, mas por
meio de adaptacdes e ajustes, eles podem ser classificados independentes como
antes do AVC, e deambulam sozinhos. Os individuos com pontuacdo de 4 e 5 nédo
podem deambular sozinhos e podem estar restritos a cama, necessitando de um
cuidador durante 24 horas. A morte € classificada como pontuacédo 6 (BRODERICK;
ADEYOE; ELM, 2017). Individuos com escore menor ou igual a 2 séao 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 aplicacdo 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 analise dos modelos preditivos.
A classificacdo do acometimento funcional foi utilizada para caracterizacdo da

amostra.

2.7 Analises dos dados

Estatisticas descritivas, incluindo média e desvio padrdo para as variaveis
quantitativas, e frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoéricas e testes
de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) foram calculados, utilizando-se o pacote
estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao para Windows
(Versao 19.0, SPSS Inc.©, Chicago, lllinois).

A andlise de regressdo linear mdltipla, utilizando-se o método Forward, foi
utilizado para identificar dentre o grupo de variaveis independentes (idade; nivel global
da funcdo neuroldgica; funcdo cognitiva; funcdo sensério motora; déficit residual -
forca muscular e capacidade funcional) aquelas que explicariam significativamente as
variaveis dependentes, habilidade manual e de locomocao aos trés meses ap6s AVC,
bem como a forgca explanatoria do modelo preditivo (PORTNEY; WATKINS, 2009).
Desta forma, dois modelos foram criados: um modelo para analise dos potenciais
preditores da habilidade manual e um modelo para analise dos potenciais preditores
da habilidade de locomocao trés meses pdés AVC. Para o modelo de habilidade
manual, foram incluidas as seguintes variaveis: idade (anos); nivel global da funcéo
neurolégica (NIHSS); fungéo cognitiva (MEEM); funcdo sensoério motora (EFM- Secao

Membros Superiores); déficit residual - déficit residual - forca muscular (preenséo
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palmar) e capacidade funcional (ERM). Para o modelo de habilidade de locomocao,
foram incluidas as seguintes variaveis: idade (anos); nivel global da funcéo
neurolégica (NIHSS); funcéo cognitiva (MEEM); funcdo sensoério motora (EFM- Secéo
Membros Inferiores); déficit residual - forca muscular (extensores de joelho) e
capacidade funcional (ERM). O método Forward para entrada das variaveis
independentes no modelo foi escolhido por reduzir a possibilidade de ocorréncia de
colinearidade, uma vez que impede que duas varidveis altamente correlacionadas
sejam retidas no modelo (ROBINSON et al., 2011). Para andlise da adequac¢éo dos
modelos, foi analisada linearidade, homoscedasticidade, independéncia e
normalidade dos residuos (PORTNEY; WATKINS, 2009). Em todas as analises

inferenciais descritas acima sera considerado um nivel de significancia a=0,05.
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3 RESULTADOS

3.1 Recrutamento

No periodo entre 23/09/2019 a 23/09/2020 foram admitidos 670 individuos na
U-AVC/HRTN. Desse total, 333 (49,5%) potenciais participantes ndo atenderam aos
critérios de inclusédo, devido as seguintes razdes: histéria de AVC prévio (n=164);
auséncia de confirmacdo do diagndstico clinico de AVC priméario (n=141);
comprometimento cognitivo prévio (n=23); comprometimento funcional prévio (n=03)
e idade <20 anos (n=02). Dentre os 337 (50,5%) individuos que atenderam aos
critérios de inclusado, foram excluidos 65 individuos, devido: auséncia de profissional
no servico para avaliacdo/recrutamento (n=37); recusas (n=23); 6bitos (n=04) e
impossibilidade de contato posterior devido a privacdo de liberdade (n=01). Desta
forma, 272 individuos foram avaliados durante a internacao hospitalar.

No seguimento de trés meses, ndo foi possivel o acompanhamento de 119
voluntarios, dentre os 272 avaliados durante a internacdo hospitalar, devido a:
impossibilidade de contato telefénico (n=63); alteragdo da funcdo cognitiva (n=42);
Obito (n=13) e recusa (n=01). Assim, a amostra final do estudo foi composta por 153

individuos avaliados trés meses pés-AVC (Figura 2).



FIGURA 2 — Fluxograma do processo de recrutamento

35

Avaliacao dos critérios de elegibilidade

Todos os pacientes admitidos na U-AVC/HRTN no periodo entre 23/09/2019

a 23/09/2020
(n=670)

Individuos elegiveis para inclusdo
no estudo
(n=337)

Excluidos (n=333)

Historia de AVC pregresso (n=164)
Auséncia de confirmacéo
diagnéstica (n=141)
Declinio cognitivo prévio (n=23)
Declinio funcional prévio (n=03)
Idade <20 anos (n=02)

Individuos avaliados durante a
internacdo hospitalar
(n=272)

Excluidos (n=65)

Auséncia de profissional para
avaliacdo (n=37)
Recusa (n=23)

Obito (n=04)
Privacdo de liberdade (n=01)

Individuos avaliados trés meses pos-AVC
(n=153)

Excluidos (n=119)

Impossibilidade de contato (n=63)
Alteracdo da funcdo cognitiva
(n=42)

Obito (n=13)

Recusa (n=01)

Fonte: do autor
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3.2 Caracteristicas clinico-demograficas dos participantes

Dentre os 153 participantes avaliados trés meses apos 0 AVC, a média de idade
foi de 60+16 anos, 50% eram homens e 86% tiveram o diagnostico de AVC isquémico.
A severidade do AVC, mensurada por meio do NIHSS, e o nivel de capacidade
funcional, avaliado pela ERM, no momento da internacdo hospitalar indicaram
acometimento leve e nivel de dependéncia moderado para a maioria dos
participantes. No que se refere & avaliacdo hospitalar (T0O), ressalta-se que existem
dados faltantes devido a falta de resposta do voluntario ou instabilidade clinica.
Entretanto, ndo ha dados faltantes na mensuracéo das variaveis desfecho.

Na avaliacdo de seguimento, os escores do ABILHAND-Brasil e do ABILOCO-
Brasil indicaram que a maioria dos participantes reportou dificuldades para realizacéo
de atividades bimanuais e atividades de locomocao trés meses apos o AVC (Tabela
2).

TABELA 2 — Caracteristicas clinico-demogréficas e funcionais dos participantes

(continua)

Variavel n (153)

Caracteristicas demogréficas

Idade (anos), média +DP (min-max) 60+16(24-100)
Sexo (homens), n(%) 77(50%)
Escolaridade, n(%) Analfabeto 15(10)
1 a4 anos 66(43)
5a7 anos 24(16)
8 a 10 anos 28(18)
> 11 anos 20(13)
Situagéo familiar (vive com familiar), n (%) 124(81)
Situagéo ocupacional, n (%) Aposentado 69(45)
Ativo 59(39)
Desempregado 19(12)
Nivel socioecondmico B1 5(3)
B2 14(9)
C1 35(23)
c2 32(21)

D 30(20)
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Tabela 2 — Caracteristicas clinico-demogréaficas e funcionais dos participantes

(continuacao)

E 4(3)
Dados faltantes 33(21)
Caracteristicas clinicas
Tipo de AVC, isquémico 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)
Fungdo motora - EFM (0-100), médiatDP (min-méx) 715+3 3,6
(9-100)
Caracteristicas funcionais dos participantes
Nivel do acometimento motor (EFM), n(%)
Ausente 26(17)
Leve 29(19)
Moderado 32(21)
Marcante 23(15)
Severo 42(27)
Sem informagéo 1(2)
Capacidade funcional (ERM), n(%) Bom retorno funcional (ERM <2) 59(39)
Retorno funcional limitado (ERM =3) 94(61)

Variaveis preditoras

Funcdo neuroldgica global - NIHSS (0-42), média +DP (min-méx)

5,1+5,4(0-26)

Funcdo cognitiva - MEEM (0-30), média tDP (min-max)

20,0£8,5(0-30)

Funcdo motora — EFM MS (0-66), média £DP (min-méx) 45,7+24,1
(2-66)
Funcdo motora — EFM MI (0-34), média tDP (min-méx) 25,2+10,7
(5-34)
DR forca de preenséo palmar (Kgf), médiatDP (min-max) 38,6+41,2
(-50,0-100,0)
DR forca de extensores do joelho (Kgf), médiatDP (min-méx) 25,0+£37,5
(-68,8-100,0)
Capacidade funcional — ERM (0-6), mediana (1Q2s-1Q7s) 3,0(2,0-4,0)
Avaliacdo de seguimento trés meses p6s-AVC
Habilidade manual-ABILHAND (logits), médiaDP (min-max) 3,62+2,65
(-6,08- 6,02)
Habilidade de locomocdo—ABILOCO (logits), médiatDP (min-max) 2,41+4,66
(-5,42-6,45)

DP=Desvio padrdo; DR= Déficit Residual; EFM=Escala de Fugl Meyer; ERM= Escala de Rankin
Modificada; Q= 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 (R?=30%; F=54.8; p<0.0001) and residual motor
impairments of lower limb (R?=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
(1ICC=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
(1ICC=0.90; 95%ClI: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,
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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 (mMRS) 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
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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(2)
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) (?é%%il?)%%)
RD knee extensor strength (Nm), mean % 25,0+37,5
SD (min-max) (-68,8-100,0)
Functional capacity - mRS (0-6), median 3,1+1,5
(IQ range) (0-5)
Dependent variables
Manual ability — ABILHAND (logits), mean 3,62+2,65
+ SD (min-max) (-6,08- 6,02)
Locomotion ability — ABILOCO (logits), 2,41+4,66
mean + SD (min-max) (-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% Cl for B B R2 SEE
Manual ability
Constant 2.71+0.88 0.97to 4.45 - - -
FMA-UE scores 0.06£0.008 0.04t0 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 -8.61t0-4.03 - - -
FMA-LE scores 0.25+0.03 0.19t0 0.32 0.55 0.35 3.77
MMSE scores 0.09+0.04 0.006 to0 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; Cl: confidence interval; B: standardized regression
coefficient; R?: 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
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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 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo de mestrado € coerente com a linha de pesquisa
‘Ocupacdo, Cuidado e Funcionalidade’ do Curso de Mestrado em Estudos da
Ocupacgédo (UFMG). Esta linha de pesquisa possui, dentre os seus objetivos, a
ampliacdo da compreensao do impacto de condicfes de saude na funcionalidade,
proporcionado desta forma, informacdes relevantes para o planejamento de
estratégias de cuidado.

Esta dissertacdo apresentou a ousada proposta de analise de potenciais
preditores das habilidades manual e de locomocao trés meses apds o AVC por meio
da realizacdo de um estudo observacional, com coorte prospectivo e amostra
representativa de uma das principais Unidades de AVC do municipio de Belo
Horizonte/MG, a UAVC/HRTN. Para que tal objetivo fosse alcancado, foi necessaria
a contribuicdo e o empenho de alunos de iniciacéo cientifica, mestrado e doutorado,
bem como a disponibilidade do servico ao acolher a proposta. O HRTN € 100% SUS
e porta aberta 24 horas/dia, tendo como principais objetivos a promoc¢é&o do cuidado
integral e a contribuicdo para formacao de pessoas e producdo de conhecimento na
area da saude. A instituicdo é referéncia para a regidao norte de Belo Horizonte e
municipios do entorno (Lagoa Santa, Pedro Leopoldo, Ribeirdo das Neves, Santa
Luzia, Sdo José da Lapa, Vespasiano, entre outros), proporcionando acolhimento a
mais de 1,1 milh&o de pessoas. De acordo com dados provenientes do DATASUS, no
periodo do presente estudo foram registradas 2.962 hospitaliza¢des devido AVC no
municipio de Belo Horizonte/MG. O HRTN foi responsavel pela assisténcia a 670
individuos, o equivalente 23% de todas as internacdes por essa condicdo de saude
no municipio.

A deficiéncia residual da fungéo motora foi o principal preditor das habilidades
manual e de locomocado trés meses apos o evento. Apesar da perda de 28% de
potenciais participantes, o tamanho minimo da amostra foi alcancado. Estudos
longitudinais internacionais, com periodo 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 avaliacdo hospitalar e a avaliacdo de seguimento
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demonstra os desafios para o recrutamento e adeséo de participantes em estudos
longitudinais.

Por fim, estudos futuros devem ser realizados com um periodo maior de
seguimento, para andlise da progressao das habilidades manual e de locomoc¢éao apos
o AVC.
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5 CONCLUSAO

Os resultados dessa dissertacdo demonstraram o valor preditivo da funcéo
motora, avaliada durante a internacdo hospitalar, nas habilidades manuais e de
locomocéao trés meses apdés o AVC. A contribuicdo da idade e da funcéo cognitiva,
apesar de pequena, nao deve ser negligenciada.

O presente estudo reforca a relevancia da realizacdo de testes simples, de
elevada utilidade clinica, em contexto hospitalar como instrumento para andlise da
predicdo das habilidades manual e de locomogé&o. Esses achados poder&o subsidiar
a pratica clinica, direcionando a selecdo de estratégias de intervencao
individualizadas, bem como auxiliando os profissionais no encaminhamento dos

individuos para os servi¢os assistenciais de reabilitacdo apds a alta hospitalar.
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ANEXO 1 — Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerias (UFMG)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FUNCIONALIDADE POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: UM ESTUDO
LONGITUDINAL

Pesquisador: |za de Faria Fortini

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 84263818.8.0000.5149

Instituigdo Proponente: Escola de Educacgéo Fisica da Universidade Federal de Minas Gerais
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.660.678

Apresentacao do Projeto:

Emenda para incluséo de coleta de dados por meio de entrevista telefonica.

O projeto intitulado "Funcionalidade pés-acidente vascular encefalico: um estudo longitudinal" busca relatar
e analisar o estado de recuperagdo funcional de pacientes pos AVE, durante um periodo de até 24 meses.
Trata-se de um estudo com delineamento prospectivo longitudinal no qual os participantes serao
acompanhados durante os dois primeiros anos apés o AVE. Os participantes do estudo serdo recrutados na
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN, entre aqueles
que possuem diagndstico clinico de AVE e idade superior a 20 anos. Serao realizadas cinco avaliagdes nos
participantes, sendo a primeira no préprio hospital € as demais na residéncia do participante. Nesta versédo
do projeto, em fungdo da indisponibilidade de recursos, algumas entrevistas poder&o ser realizadas por
telefone.

Objetivo da Pesquisa:
Acompanhar a recuperacao funcional de individuos pds-AVE utilizando medidas clinicas
que abrangem os componentes da funcionalidade e os fatores contextuais.

Predizer a fungao aos 3, 6, 12 e 24 meses pos-AVE por meio da analise dos dados
coletados nas primeiras 72 horas pos-AVE.

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Como os participantes da pesquisa encontram-se em situagao delicada (pds AVE), os riscos s&o inerentes a
realizacéo dos diversos testes, bem como ao possivel desconforto e problemas psicoldgicos associados a
incapacidade na sua realizagdo, uma vez que esta € uma condi¢ao nova para os pacientes. Neste sentido, é
importante garantir suporte adequado aos participantes.

Segundo os autores, os beneficios sdo indiretos, representados pelo avango do conhecimento na area.
Contudo, além destes, sugiro a inclusdo do beneficio direto de acesso imediato e irrestrito a todos os
resultados dos testes realizados pelos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Segundo Carta_COEP.pdf: "A modificagdo na metodologia refere-se a inclusdo da coleta de dados no
periodo de acompanhamento por meio de contato telefénico, a partir da avaliagdo de seguimento (trés
meses apos o Acidente Vascular Encefalico). Consequentemente, € proposta a inclusao de instrumentos de
avaliacdo possiveis de serem aplicados por meio de entrevista telefonica. Esta alteracdo metodoldgica €
proposta considerando o atual cenario de contingenciamento financeiro. O presente projeto foi contemplado
por editais de fomento de duas agéncias (Chamada 01/2018 - Demanda Universal - FAPEMIG — R$
29.079,75; Chamada 28/2018 - MCTIC/CNPq - Universal/Faixa A - R$ 14.000,00), porém em ambos ndo
houve liberagcdo de recursos. A estratégia apresentada é uma alternativa para possibilitar o
acompanhamento da evolugéo funcional de individuos pos-Acidente Vascular Encefalico, quando ndo for
possivel a realizagéo de avaliagao presencial. Todas as alteragdes propostas no projeto original € no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido foram destacadas."

Consideracdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

No TCLE_Emenda.docx descreve: "Vocé realizara alguns testes que envolvem a realizagdo de movimentos
e atividades cotidianas. Também sera aplicado um questionario para avaliar sua percepgéo sobre como
vocé realiza atividades cotidianas. A primeira avaliagdo sera realizada durante a internagéo, no hospital.
Depois, serado realizadas quatro avaliagdes em sua residéncia, ou por entrevista telefénica, que seréo
agendadas por telefone de acordo com sua disponibilidade. A duragdo maxima de cada avaliagéo € de uma
hora, sendo que serao realizados intervalos para repouso, se necessario."

Recomendacdes:
No TCLE:
Incluir numeragao e espago para rubricas nas paginas.

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
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Garantir ressarcimento em caso de gastos inerentes a participa¢do na pesquisa.

Informar que o CEP deve ser procurado exclusivamente em caso de duvidas em relagdo aos aspectos
éticos.

Informar, nos beneficios, que os resultados dos testes estardo disponiveis e serdao enviados ao participante.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
Considerando que o pesquisador atendera as recomendacdes, aprova-se a emenda.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragédo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagdo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_144049] 23/09/2019 Aceito
do Projeto 9 E1.pdf 13:02:00
Outros Carta_COEP.pdf 23/09/2019 |lza de Faria Fortini Aceito
11:47:00

TCLE / Termos de | TCLE_Emenda.docx 23/09/2019 |lza de Faria Fortini Aceito

Assentimento / 11:45:50

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_Pesquisa_Emenda.pdf 23/09/2019 |lza de Faria Fortini Aceito

Brochura 11:45:40

Investigador

Outros 842638188parecerassinado.pdf 28/03/2018 |Vivian Resende Aceito
11:31:46

Outros 842638188parecerassinado.pdf 28/03/2018 | Vivian Resende Aceito
11:31:46

Outros 842638188aprovacaoassinada.pdf 28/03/2018 |Vivian Resende Aceito
11:31:39

Outros 842638188aprovacaoassinada.pdf 28/03/2018 |Vivian Resende Aceito
11:31:39

Outros Parecer_Camara_DTO.jpg 01/03/2018 |lza de Faria Fortini Aceito
19:52:17
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Outros Parecer_Projeto_ HRTN.pdf 01/03/2018 |lza de Faria Fortini Aceito
19:51:25

Declaracao de Termo_Compromisso_Pequisador.pdf 01/03/2018 |lza de Faria Fortini Aceito

Pesquisadores 19:49:18

Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 01/03/2018 |lza de Faria Fortini Aceito
19:46:49

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 24 de Outubro de 2019

Assinado por:

Eliane Cristina de Freitas Rocha
(Coordenador(a))
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NO

Investigador: Prof Dra. Iza de Faria-Fortini

TITULO DO PROJETO

FUNCIONALIDADE POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: UM
ESTUDO LONGITUDINAL

INFORMAGCOES
Vocé esta 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 sera desenvolvido
como projeto de iniciagdo cientifica no Departamento de Terapia Ocupacional da
Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais.
DESCRIC}AO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS
Inicialmente, serdo coletados dados para a sua identificacdo, além de algumas
informacdes clinicas. Para garantir o seu anonimato, serdo utilizadas senhas
numericas. Assim, em momento algum havera divulgacdo do seu nome.
Vocé realizard alguns testes que envolvem a realiza¢cdo de movimentos e atividades
cotidianas. Também sera aplicado um questionério para avaliar sua percepgao sobre
como vocé realiza atividades cotidianas. A primeira avaliacdo sera realizada durante
a internacdo, no hospital. Depois, serdo realizadas quatro avaliagbes em sua
residéncia, que serdo agendadas por telefone de acordo com sua disponibilidade. A
duracdo maxima de cada avaliagdo € de uma hora, sendo que seréo realizados

intervalos para repouso, se necessario.

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responséavel legal:
Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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RISCOS

Vocé poderéa sentir dores musculares durante e apds os testes, pois 0s testes
exigem um esforco fisico maior do que aquele que vocé realiza no seu dia a dia. Para
minimizar a ocorréncia deste desconforto, sera realizado um periodo de descanso
entre as medidas.
BENEFICIOS
Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo
estabelecer novas propostas de avaliacéo de individuos que tenham a mesma doenca
gue vocé. Os resultados de todos os testes estaréo disponiveis e serdo enviados para
vocé. NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR A
sua participagdo é voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar por
qualquer razéo e a qualquer momento.
Além disso, vocé ndo recebera nenhuma remuneracgéao pela sua participacéo e podera
se retirar da pesquisa a qualguer momento, sem interferéncia na forma como esta
sendo assistido.
GASTOS FINANCEIROS
Os testes e todos os materiais utilizados na pesquisa nao terdo custo para vocé. Vocé
sera ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua participacdo na
pesquisa, como transporte durante os seus deslocamentos necessarios como
participante, quando for o caso, e desde que ndo estejam relacionados a rotina de seu
encaminhamento dentro da instituicdo como paciente.
USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA
Os dados obtidos no estudo seréo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados
em congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico; porém, sua identidade
sera mantida em absoluto sigilo. Estes dados serdo armazenados no laboratério de
Neurologia (NeuroLab) do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um periodo de
cinco anos. Para maiores esclarecimentos, em caso de duvidas exclusivamente
relacionadas aos aspectos éticos, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em pesquisa (COEP) da UFMG.

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responsavel legal:
Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar —
Sala 2005. CEP: 31270-901 — BH — MG Telefax: (31) 3409-4592 E-mail:
coep@prpg.ufmg.br

DECLARACAO E ASSINATURA
Eu, li e

entendi toda a informacdo repassada sobre o estudo, sendo o0s objetivos e
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a
informacédo acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas davidas. 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
duvida que venha a ter em relacéo a pesquisa com:

Prof? I1za 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 Responsavel  Data

Rubricas:
Participante da pesquisa e/ou responsavel legal:
Pesquisador responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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ANEXO 3 — Nivel Socioeconémico (Critérios ABEP)

POSSE DE ITENS
Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na primeira coluna. De acordo
com o item havera uma pontuagao correspondente. Exemplo:

Descrigdo dos itens Quantidade de Itens

01|23 |d0u+
Televisdo em cores o(1|2(3 4
Radio o|1(2]3 4
Banheiro 0|4 |5]|8 7
Automovel o479 9
Empregada mensalista 0(3|4(4 4
Maguina de lavar o|2|2|2 2
Videocassete efou DVD o222 2
Geladeira 0o|l4(4]4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeiraduplex) [0 |2 |2 |2 2

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

Devera ser assinalado com um “x" na Gltima coluna a alternativa que responder a essa questao. Ha
uma correspondéncia entre as duas primeira colunas com relagdo ao tempo de escolaridade do chefe
da familia.

Analfabeto / Primario Incompleto Analfabeto / Até 3 2. Série Fundamental

Primario Completo / Ginasial Incompleto | Até 42, Série Fundamental

Ginasial Completo / Colegial incompleto | Fundamental Completo

Colegial Completo / Superior Incompleto | Médio Completo

W | (-0

Superior Completo Superior Completo

CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Classe | Pontos
Al 42 — 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
CA 18-22
cz2 14-17
D B-13
E 0-7




PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as de finigdes e
procedimentos citados a seguir,

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em cardter permanente

Bem emprestado de outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem guebrado ha menos de 6 meses

Nio considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem guebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domeésticos
(declaracdo espontinea) so devem ser considerados
caso tenha(m) sido adquirido(s) pela familia
empregadora.

Ridi
Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Rédios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio

canvencionais. Nio pode ser considerado o rddio de

automavel.

Banheiro

0 que define o banheiro & a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os dals) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivas (que servem a mais de

uma habitacdo) ndo devem ser considerados.
Automébvel

Ndo considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualguer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional)_ndo devemn ser considerados.
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Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Ndo esquecer
de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente efou continua, pelo menos 5 dias
por semana, & nao ao regime de pagamento do
saldrio.

Considerar maguina de lavar roupa, somente as
méaguinas automaticas efou semi-autmaticas,
O tanguinho NAD deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD
Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

1 i Fr r

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacdo serd aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
guantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse fé geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°.
porta — ou houver no domicilio um freezer
independente serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes ao freezer.

As possibilidades sdo:
N3o possui geladeira nem freezer 0pt

Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo B pts
possui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas nao geladeira (caso raro 2 pt
mas aceitdvel)



ANEXO 4 — ABILHAND - BRASIL

ABILHAND - Msadida de Hablilidads Manual
Vers3o em Portugués-Srasll
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Paclents:

Data:

Qudo DIFICEIS
530 35 sequintes atividadges?

Impossivel

Difnch

Facll

1. | Fechar o ziper das caigas

2. | Descascar c2bolas

3. | Apontar um lapis

4. | Desenroscar a tampa de uma garrafa

5. | Lixar tod3s 3s unhas 03as maos

6. | Descascar batatas com uma faca

7. | Abotoar 3s calgas

8. | Abrir um pote com tampa de rosca

2. | Conar todas 35 unhas das maos

= embalagem

ADrir um pacote de salgadinhos, r3sgando a

11. | Abrir uma barra de chocolate

12. | Mareiar um prego

13. | Passar manteiga no pao

14. | Lavar 3s duas maos

1S. | Abotoar uma camisa

16. | Enfar linha na agulha

17. | Picar came

16. | Embeulhar presentes

12. | Fechar o ziper de uma jaqueta

Abotoar um bot3o de press3o (Jaqueta,
boisa....)

21. | Quebrar castanhas/nozes

22 | Abrir um enveiope

23. | Colocar pasta de dente na escova




ANEXO 5 — ABILOCO-BRASIL

ABILOCO - Uma Medida de Habilidade de Locomogédo
Portuguese (Brazil) version
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Nome

Data

Vocé podena estimar a sua capacidade para realizar as seguintes atividades?

Impossivel

Possivel

.| Subir uma escada rolante sozinho.

.|Pular com o pé nfo afetado.

.|Subir escadas colocando cada pé no préxime degrau (altemando os pés).

.[Andar para tras.

.|Dar um passo largo sobre um objeto com o pé afetado primeiro.

.|Dar um passo largo sobre um objeto com o pé ndo afetado primeiro.

Andar mais de cinco metros sozinho, dentro de casa, em superficie plana, sem dispositivo

‘|awahar (bengala, andador, tutor).

.[Andar com a ajuda de outra pessoa que o guia, mas ndo o sustenta.

.[Andar menos de cinco metros com a ajuda de uma pessoa para apoio.

.[Andar enquanto segura um objeto fragil (como um copo cheio).

| Andar menos de cinco metros sozinho sem ajuda ou supervisdo de uma pessoa.

.| Girar/ virar & andar em um espaco estreito.

.[Andar menos de cinco metros, dentro de casa, apoiando nos méveis.
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ANEXO 6 — Versao brasileira da NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE
SCALE (NIHSS)

N I H
ESCALA DE

DE- AVC PONTUAGAO

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliacao em cada categoria apos cada exame da subescala.
Nao volte atras para alterar pontuacoes. Siga as instrucées fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuacoes devem
reflectir o que o doente consegue fazer e nao aquilo que o clinico pensa que ele seja capaz de fazer. Deve registar as respostas
enquanto administra a escala e fazé-lo de forma célere. Excepto quando indicado, o doente nao deve ser encorajado (i.e., varias

INSTRUCOES

tentativas para que o doente faga um esforco especial).

Instrucées

Definicdo da escala

Pontuacdo

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliacao completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em resposta a
estimulacao dolorosa, para além de respostas reflexas.

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno
estimulo, obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacao repetida ou dolorosa para
realizar movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autondmicas, ou sem qualquer tipo de
resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente é questionado sobre o més e
idade. A resposta deve ser correta - nao se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema nao secundario a afasia receberao 1. E importante
considerar apenas a resposta inicial e que o examinador nao
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questao corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma questao
corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente € solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as maos hao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que nao completada devido a fraqueza
muscular. Se o paciente nao responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacao ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples adequadas. Pontue s
a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos
oculares horizontais. Os movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (oculocefalico) sao pontuados, mas a prova calorica
nao é avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, que é revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacao sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (NC IlI, IV ou VI), pontue 1. O olhar é
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
disturbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacao é dada quando o olhar é anormal
em um ou ambos os olhos, mas nao ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado nao revertidos pela manobra
oculocefalica.
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3. Campos visuais: Os campos visuais (quadrantes superiores
e inferiores) sao testados por confrontacao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado.
O paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unilateral ou

enucleacao, os campos visuais no olho restante séo avaliados.

Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente é cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultanea é realizada neste
momento. Se houver extincao, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a questao 11.

0 = Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contraccao
facial em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que nao compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regioes superior e
inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O braco é colocado na posicao
apropriada: extensao dos bragos, palmas para baixo, a 90° se
sentado ou a 45° se posicao supina. Pontue-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico € encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulac&o dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, comecando no braco nao-parético. Apenas no
caso de amputacao ou anquilose do ombro o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago a 90° (ou 45°) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; nao chega a tocar na cama
ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacéo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na posicao
apropriada: extensao a 30°. Teste sempre na posicao supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico é encorajado através de

firmeza na voz ou gestos, mas nao com estimulacao dolorosa.

Cada membro é testado isoladamente, comegando na perna
nao-parética. Apenas no caso de amputagao ou anquilose da
anca o item podera ser considerado como nao-testavel (NT),
e uma explicacao deve ser escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; nao chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; a perna
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cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacgao ou anquilose,

explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. No caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste é feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
sao realizados em ambos os lados e a ataxia € valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacao a fraqueza
muscular. A ataxia € considerada ausente no doente com
perturbacao da compreensao ou plégico. Apenas no caso de
amputacao ou anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacao deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao de braco
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anquilose,

explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afésico. S6 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisao uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s se uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral é pontuado
com 2. Se o paciente nao responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) sao pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o

doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa a picada ,
mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente nao sente que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao dos itens
precedentes obtera muita informacao acerca da capacidade
de compreensao. Pede-se ao doente para descrever o que
esta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectos
num cartao de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensao € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neurologico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discurso.
O paciente entubado deve escrever as respostas. O doente
em coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacao no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuagao de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e que nao cumpram
nenhuma ordem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda obvia de

alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao significativa das
ideias expressas ou formas de expressao.
Contudo, o discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacao a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao ¢é feita

através de expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
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examinador. A quantidade de informagao
que pode ser trocada € limitada; o
examinador assume a maior parte da
comunicacao; o examinador nao consegue
identificar itens do material fornecido a
partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente Gteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacdo da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item é considerado nao testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao diga ao
paciente a razao pela qual esta a ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipdteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é tao arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincao e Desatencao, antiga negligéncia. A informacao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacao visual dupla
simultanea, e os estimulos cutaneos sao normais, a
pontuacao € normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, é pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade s6 é pontuada se presente, o item
nunca é considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extincao a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencao ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria mao e se orienta apenas
para um lado do espaco.
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Vocé sabe como fazer.
Descida a Terra.
Cheguei a casa do trabalho.
Perto da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram-no falar na radio, na noite passada.

Lista para leitura no item 9. Melhor Linguagem.

)

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada-de-ferro

Jogador de futebol

Lista de Palavras no item 10. Disartria.
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ANEXO 7 — Mini Exame do Estado Mental

MINMI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Fokmain, Foklalin & hMcHugh, 1.975)

FPacientes:

Data Sa Avalacao: L Aoaliodaor:

ORIENTACAD
= Do da samana {1 ponta)

-Diqdnrrréls{]pﬂnt:-}

= fASs (1 panta) |
« Ana (] ponte] |
* Horo -:mexlmmdl:l {1 Iﬁlbnh:f.'l

*annlememﬁcu{mpmenruwserct}{lpcmtnj

» |ratituscdo residéncia, hospltal, clinlca) i'l punll:uj
* Boirro ou ruo prosima 1 pcmrm o

= Cidada {1 panio) ]

= Estoada (1 ponba)

MEMORIA IMEDIATA
= Fola 3 polowas ndo reloclonados. Posteriormente
porgunte oo paciente palas 3 palawras, D& 1 ponio

s & a4 a vos oa a
R R e R S S e b e

pora codo resposta coneta L. R D e R R A N E R R { 1

Dapols replto o polavros e I:Erhﬁcma—sa de que o paciente as aprended, Pois mais

adionta vood ird pergunid-lcs novomeante,

ATENCAO E CALCULD
# (100 - 7Y sucesmvos § vores suceshomeante
(1 ponta para cada adloulo coratal

(oermativameanta, solatar MUNDD de trds ::-c.’m fr&nfa}

EVOCAGAC
= Pargunie poalas 3 paleras ditas anfenormmente
{1 ponto por palavia)

LINGUAGEM
s Marmear um relégle euma canata (2 pontas) oL e e
« Repelir 'nem agul, nem i, nam &) {1 penla)
+ Comando: ‘pegua este papel com o mao dirsito
dobre ao melo e coloque no chao (3 plcrs}
* Lot e obedecer “fecho os ol hos" (1 pc:n’rﬂj
s Exorover umo frase (1 pondo)

= Copiar urm daesenhio ﬂﬂn’rﬂ] .............................
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ANEXO 8 — Escala de avaliacdo de Fugl Meyer — Secao Motora

Il — Funcdo Motora de MMSS
1- Motricidade Reflexa: (DEITADO OU SENTADO)
()Biceps () Triceps

1- Sinergia Flexora: (SENTADO)

() Elevacédo de ombro () Retragdo de Ombro ( )Abducao (>90°) ( )Rotacdo
Externa ( )Flex&o do cotovelo

() Supinacédo do antebraco

Pontuacdo Maxima:12. Nota Obtida :

2- Sinergia Extensora: (SENTADO)

()Aducéo e rotacao interna do ombro ( )Extenséo de cotovelo ( )Pronacgéo do
antebraco

Pontuacdo Maxima: 06. Nota Obtida:

2 — Movimentos Com e sem Sinergia (SENTADO)

A) ()Méao a coluna lombar

B) () Flexdo de ombro até 90°

C) () Prono supinacao: cotovelo 90° e ombro 0

D) () Abducéao de ombro: cotovelo extendido e pronado

E) ( )Flexado de ombro de 90° a 180°

F) () Prono-supinacao: cotovelo extendido e ombro entre 30° e 90°

Pontuacdo Maxima:12. Nota Obtida:

3 — Atividade Reflexa Normal (SENTADO OU DEITADO)
()Biceps, Triceps e Flexor de Dedos

Avalia-se o reflexo apenas se o0 paciente atingiu nota 2 nos itens D, E e F do item

anterior.
Pontuacdo Maxima:2. Nota obtida:

5 — Controle de Punho (SENTADO)

A)() Cotovelo 90° , Ombro 0 e Pronagéo com resisténcia ( Assisténcia se
necessario)

B)( )Maxima flexo-extenséo de punho, cotovelo 90° , ombro 0, dedos fletidos e
pronacao (auxilio se necessario)

C)() Flexo-extensdo com cotovelo 0, Ombro 30° e pronacdo com resisténcia
(Auxilio se necessario)

D) ()Méixma flexo-extensdo com cotovelo 0, Ombro 30° e pronacao (Auxilio se
necessario)

E) () Circundagéo

Pontuagdo Maxima: 10. Nota Obtida:

6 Méo (SENTADO)
A)() Flexdo em massa dos dedos

B)( ) Extensdo em massa dos dedos

C)() Articulacdo MF estendida, IFP e IFD fletidas, preensao contra-resisténcia
(agenda)

D)( )Abducéo total do polegar e segurar um papel entre polegar e indicador
(papel)
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E)()Oposicao da polpa do polegar a polpa do index e uma caneta € interposta

(caneta)

F)() Paciente pressiona um objeto de forma cilindrica (cone)

G)() Uma preensao esférica,paciente pressiona um objeto esférico (bola de
ténis)

Pontuacdo Maxima:14. Nota Obtida:

IV — Coordenacéo e Velocidade de MMSS (SENTADO)
() Tremor

() Dismetria

() Velocidade

Index-Nariz o mais rapido que conseguir.

Pontuacdo Maxima:06. Nota Obtida

V — Funcéo Motora de MMII (SENTADO ou DEITADO)
Atividade Reflexa: () Patelar () Aquileu
Pontuacdo Méaxima:4. Nota Obtida:

1-Motricidade Reflexa: () Patelar/aquileu e adutor
Pontuacdo Maxima:2. Nota obtida:

2-Sinergia Flexora (DEITADO)

( )Flexao de quadril ( )Flexdo de Joelho
()Dorsiflexdo de tornozelo

Pontuacdo Méaxima:06. Nota obtida:

3-Sinergia Extensora (DEITADO)

( )Extenséo de Quadril () Aducéo de Quadril
( )Extenséo de joelho () Flexao Plantar
Pontuacdo Maxima:8. Nota Obtida:

4-Movimento Com e Sem Sinergia (SENTADO E DE PE)

A)() A partir de leve extenséo de joelho, fletir além de 90° (sentado)
B)( )Dorsiflexao de tornozelo (sentado)

C)()Quadril a 0, realizar flexdo de joelho>90° (de pé€)
D)()Dorsiflexéo de tornozelo (de pé)

Pontuacdo Maxima:08. Nota Obtida:

VI-Coordenacéao e Velocidade de MMII (DEITADO)
() Tremor

( )Dismetria

()Velocidade

Calcanhar-Joelho 5 vezes

Pontuacdo Maxima:06. Nota Obtida:
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ANEXO 9 — Versao brasileira da Escala Modificada de Rankin

GRAU DE INCAPACIDADE DESCRICAO
Assintomatico 0 Regressédo dos sintomas.
Sintoma sem incapacidade 1 Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.
Incapacidade leve 2 Incapaz de realizar todas as suas atividades habituais prévias, mas
capaz de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda.
Incapacidade moderada 3 | Requer alguma ajuda para suas atividades, mas & capaz de andar sem
a ajuda de uma outra pessoa.
Incapacidade moderada a 4 | Incapaz de andar sem ajuda, incapaz de realizar suas atividades sem
grave ajuda.
Incapacidade grave 5 Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidado de enfermeiros e
assisténcia constante.
Obito 6
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