
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional  

Curso de Mestrado em Estudos da Ocupação 

 

 

 

 

 

 

Nathália Aparecida Gravito Rodrigues  

 

 

 

 

 

PREDITORES DA HABILIDADE DE CAMINHAR INDEPENDENTE DE 

INDIVÍDUOS PÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:  

um estudo longitudinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2022  



Nathália Aparecida Gravito Rodrigues 

 

 

 

 

 

 

PREDITORES DA HABILIDADE DE CAMINHAR INDEPENDENTE DE 

INDIVÍDUOS PÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:  

um estudo longitudinal 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado 

em Estudos da Ocupação da Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas 

Gerais como requisito parcial à obtenção do 

título de Mestre em Estudos da Ocupação. 

Área de concentração: Ocupação, Participação 

e Inclusão. 

Linha de pesquisa: Ocupação, Cuidado e 

Funcionalidade. 

Orientadora: Profa. Dra. Iza de Faria-Fortini 

Coorientadora: Profa. Dra. Silvia Lanziotti 

Azevedo da Silva 

 

 

 

Belo Horizonte 

2022  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 R696p 
2022 

 

Rodrigues, Nathália Aparecida Gravito  
      Preditores da habilidade de caminhar independente de indivíduos pós acidente 
vascular cerebral: um estudo longitudinal / [manuscrito]. Nathália Aparecida Gravito 
Rodrigues – 2022. 
      89 f.: il. 
 
      Orientadora: Iza de Faria-Fortini 
      Coorientadora: Silvia Lanziotti Azevedo da Silva 

      
Dissertação (mestrado) – Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 
 
Bibliografia: f. 68-76 
 

       1. Acidentes vasculares cerebrais – Teses. 2. Caminhada – Teses. 3. Reabilitação 
– Teses. I. Faria-Fortini, Iza de. II. Silva, Silvia Lanziotti Azevedo da. III. 

Universidade Federal de Minas Gerais. Escola de Educação Física, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional. IV. Título. 

 
CDU: 615.851.3 

 Ficha catalográfica elaborada pela bibliotecária Sheila Margareth Teixeira Adão, CRB 6: n° 2106,  da  

 Biblioteca da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG. 





 

 

  

Documento assinado eletronicamente por Kênia Kiefer Parreiras de Menezes, Usuário Externo, em 
16/12/2022, às 14:03, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no art. 5º do Decreto nº 
10.543, de 13 de novembro de 2020. 

Documento assinado eletronicamente por Fabiana Caetano Mar ns Silva e Dutra, Usuário Externo, 
em 16/12/2022, às 22:38, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no art. 5º do 
Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020. 

A auten cidade deste documento pode ser conferida no site h 

ps://sei.ufmg.br/sei/controlador_externo.php? 
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o código verificador 1923921 e 
o código CRC 3194FAB7. 

 Referência: Processo nº 23072.269664/2022-67 SEI nº 1923921 

https://sei.ufmg.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=2070106&infra_sistema… 2/2 



 

 

Dedicatória: Dedico este trabalho aos 

pacientes e familiares que participaram da 

pesquisa, e contribuiram para o conhecimento 

científico e para minha formação profissional e 

pessoal.  

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus e Nossa Senhora Aparecida, por me guiarem em todos os momentos, 

de alegria e de desespero, e por colocarem pessoas especiais que me ajudaram a chegar até aqui.  

 

Agradeço à minha orientadora, Profa. Iza de Faria-Fortini, por acreditar em meu 

potencial, me instrumentalizar durante o processo de aprendizado, ser fonte de apoio e 

acolhimento, e por sempre enxergar a beleza na ciência e ser incentivo constante. Obrigada pela 

parceria, disponibilidade e colaboração, esse trabalho é nosso.  

 

À minha coorientadora, Profa. Sílvia Lanziotti Azevedo da Silva por aceitar fazer parte 

do projeto, se fazer presente e atuante, nós ensinar e colaborar com tamanha generosidade. 

Tenho certeza que sua presença foi fundamental para a construção deste trabalho.  

 

Aos professores da banca de qualificação pela disponibilidade e cuidado ao ler e propor 

melhorias ao trabalho.A ciência é colaborativa, e todas as sugestões serviram para o 

aperfeiçoamento do trabalho.  

 

À professora Ciomara Maria Pérez Nunes, por sempre me estimular a buscar mais 

conhecimento, e por me mostrar a importância da ciência e da defesa da Terapia Ocupacional. 

Obrigada por sua flexibilidade neste momomento desafiador, e por nos permitir realizar a 

pesquisa com total apoio do setor de Terapia Ocupacional do Hospital Risoleta Tolentino 

Neves.  

 

Aos profissionais da Terapia Ocupacional e da Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

do Hospital Risoleta Tolentino Neves, por acreditar na ciência e pela parceria durante a 

construção deste trabalho. Esse trabalho é de todos nós.  

 

Agradeço à Tamires Mariana Dutra, Verônica Cruz Morais, Valeska Martins e Maria 

Elisa por todo auxílio durante a etapa de recrutamento e coleta de dados durante a internação. 

O auxílio de vocês foi essencial para a continuidade do projeto.  

 



 

 

À Marcela Aline Braga Fernandes e Edvânia Andrade de Moura, pela colaboração e 

parceria durante toda minha trajetória, e por serem exemplo de persistência e dedicação.  

 

À minha querida dupla de mestrado, Ludmilla Ribeiro Batista que foi amparo e  calmaria 

em toda essa trajetória, e que me mostrou em todo os dias que a gente não anda só. Obrigada, 

nós conseguimos! 

 

À todos os alunos de Iniciação Científica, mas em especial, à Gabriela Alves e Vitória 

Lanza por toda dedicação e auxílio durante a construção deste trabalho.  

 

Aos membros do Neurogroup da UFMG por contribuir com a contrução deste trabalho, 

e com minha formação.  

 

Aos meus pais, Érica Aparecida Gravito de Carvalho Rodrigues e Sirley Rodrigues por 

sempre acreditarem e me permitirem viver meus sonhos. Obrigada por serem amparo e fonte 

de amor, por confirarem em meu potencial. À vocês, todo meu amor. Essa conquista também é 

vocês!  

 

Ao meu amado marido e amigo, Mário Foganhole Fernandes. Você sempre viu 

potencial onde eu duvidei. Vocês sempre me levantou e me incentivou nos dias de desespero. 

Você foi paciente, e não soltou minha mão em nenhum momento dessa caminhada. Sem contar 

nas ajudas técnicas e estatísticas. Amo você, e sem seu apoio, nada disso seria possível.  

 

À minha amada irmã Jordana Aparecida Gravito Rodrigues, e sobrinha Isadora Garvito 

Silva, que são a extensão do meu coração. Se cheguei até aqui, é porquê tive o amor de vocês, 

até nos momentos que precisei me ausentar. Obrigada pela compreensão e por estarem ao meu 

lado.  

 

Ao meu cunhado, Agnaldo Antônio por torcer pelas minhas conquistas, e por cuidar 

bem da minha família nos momentos que estive ausente.  

 

À minha querida tia-avô, Tia Cota, e minha prima Raquel Felix por segurarem minha 

mão, pelas orações e torcidas, e por compreender minha ausência nesse tempo.  

 



 

 

Àos colegas e Professores do programa de Pós-graduação Estudos da Ocupação, por me 

mostrarem a beleza do ensino e da pesquisa, e por cada troca feita ao durante o mestrado. 

Agradeço, em especial, minhas queridas Jacqueline Ferreira, Ludmilla Batista, Mariana Veloso, 

Sandra Filgueiras e Lisandra Emy por serem mais que colegas de turma. Tenho muito orgulho 

de vocês.  

 

Aos meus queridos e inúmeros amigos, que sempre torceram por mim, estiveram ao 

lado, me amapararam e nutriram de amor e alegria. Sei que muitas vezes estive ausênte neste 

tempo, e agradeço a compreensão de vocês. Por vocês, só sinto amor.  

 

Aos voluntários da pesquisa, que possibilitaram a realização deste trabalho, e 

amplicação do conhecimento científico. Mesmo frente às maiores dificuldades vocês ainda 

dividiram conosco. Que esses achados não sejam apenas números e papeis, mas que 

possibilitem uma melhor assistência e cuidado à vocês. Obrigada! 

 

 

 



 

 

 

“Basta acreditar que um novo dia vai raiar 

Sua hora vai chegar” 

(Grupo Revelação)  



 

 

 

RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das principais causas de incapacidade. 

Apesar do aumento da sobrevida pós-AVC, há um aumento no número de pessoas que 

sobrevivem ao AVC com incapacidades, que incluem deficiências na estrutura e função do 

corpo, limitações na realização de atividades e restrição na participação. Limitações na 

habilidade de caminhar independente ocorrem em mais da metade dos pacientes pós-AVC, 

afetando o envolvimento nas atividades de vida diária e a participação social. O uso de 

preditores tem sido enfatizado na prática clínica como ferramenta para planejamento e apoio à 

tomada de decisão clínica. A utilização de informações prognósticas sobre os fatores que 

afetam a mobilidade pós-AVC, ainda na fase de hospitalização, poderá auxiliar no melhor 

planejamento de alta, estabelecimento de metas terapêuticas adequadas e redução nos custos 

assistenciais. Frente ao exposto, os objetivos do presente estudo são: i) desenvolver equações 

para predição da habilidade de caminhar independente em indivíduos hospitalizados por AVC 

aos três e seis meses após o evento; ii) analisar a  acurácia das equações desenvolvidas para 

predição da habilidade de caminhar independente aos três e seis meses. Trata-se de um estudo 

de coorte prospectivo realizado na Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) do 

Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). No período entre 23/09/2019 a 26/02/2021 foram 

admitidas 384 pessoas na U-AVC/HRTN que atendiam aos critérios de inclusão: diagnóstico 

clínico de AVC primário, com confirmação diagnóstica por meio de análise de exame de 

neuroimagem e idade ≥20 anos. Foram excluídos indivíduos que apresentaram histórico de 

incapacidade prévia e/ou ocorrência de outras condições musculoesqueléticas ou neurológicas 

prévias. A avaliação inicial (T0) foi realizada durante a internação, e as avaliações de 

seguimento, aos três (T1) (n=263) e seis meses (T2) (n=212) pós-AVC foram realizadas via 

contato telefônico. Participantes foram alocados aleatoriamente nos grupos de desenvolvimento 

das equações ou nos grupos confirmatórios. As variáveis independentes coletadas durante a 

internação hospitalar foram: idade (anos), déficit residual da força muscular de extensores de 

joelho (dinamômetro manual), função motora (Escala de Fulg Meyer – Função motora de 

membros inferiores), negligência (National Institutes of Health Stroke Scale – item 11), 

continência (Medida de Independência Funcional – itens G e H) e independência nas atividades 

de vida diária (Índice de Barthel Modificado - IBM). A variável desfecho, habilidade de 

caminhar independente, foi avaliada por meio da Functional Ambuylatory Categories (FAC), 

aplicada via contato telefônico aos três e seis meses. Foram ajustados modelos de regressão 

linear longitudinais para identificar potenciais preditores da habilidade de caminhar 

independente aos três e seis meses pós-AVC, definindo as equações a partir destes modelos. A 

acurácia preditiva foi analisada no grupo confirmatório. Aos três meses pós AVC, a análise de 

regressão linear no grupo de desenvolvimento do modelo (n=173) resultou na seguinte equação 

preditora: y=3,040+(0,283 x FAC baseline)+(0,021 x IBM). A análise de acurácia (n=90) 

indicou: sensibilidade (0,90), especificidade (0,57), acurácia (0,77), valor preditivo positivo 

(0,76) e valor preditivo negativo (0,80).  Aos seis meses pós AVC, no grupo de 

desenvolvimento do modelo (n=141) a seguinte equação preditora foi desenvolvida: 

y=3,644+(-0,014 x idade)+(0,014 x IBM). A análise de acurácia (n=71) indicou: sensibilidade 

(0,54), especificidade (0,81), acurácia (0,62), valor preditivo positivo (0,87) e valor preditivo 

negativo (0,42). A realização de testes simples, possíveis de serem aplicados à beira do leito, 

mostrou-se adequada para prever a independência para caminhar independente aos três e seis 

meses após o AVC. Esse conhecimento é útil para a tomada de decisão clínica em unidades 

hospitalares de AVC. 

Palavras chaves: Acidente Vascular Cerebral. Caminhada. Modelos de predição. Reabilitação. 



 

 

 

ABSTRACT 

   

Stroke is considered one of the main causes of disability. Despite the increase in post-stroke 

lifespan, there is an increase in the number of people who have survived stroke with disabilities, 

which include impairments in body structure and function, in addition to activities and 

restriction. More than halfof the strokepatients suffer from limitations in the ability to walk 

independently, affecting their involvement in activities of daily living and social participation. 

The use of predictors has been emphasized in clinical practice as a tool for planning and 

supporting clinical decision-making. The use of prognostic information regarding post-stroke 

mobility, still during acute care, can be helpful in planning hospital discharge, establishing 

adequate therapeutic goals, and reducing care costs. Therefore, the objectives of the present 

study are: i) to develop predictive equations for the ability of walking independently in post-

stroke patients at three and six months after the event; ii) to analyze the accuracy of the 

equations for predicting independent at three and six months. This is a prospective cohort study 

carried out at the Cerebral Vascular Accident Unit (CVA) of Hospital Risoleta Tolentino Neves 

(HRTN). In the period between 09/23/2019 and 02/26/2021, 384 people were admitted to the 

U-AVC/HRTN who met the inclusion criteria: clinical diagnosis of primary stroke, with 

diagnostic confirmation through neuroimaging analysis and age ≥20 years. Individuals who had 

a history of previous disability and/or the occurrence of other previous musculoskeletal or 

neurological conditions were excluded. The baseline assessment (T0) was performed during 

hospitalization, and the follow-up assessments at three (T1) (n=263) and six months (T2) 

(n=212) post-stroke were performed via telephone contact. Participants were randomly 

allocated to either the equation development groups or the confirmatory groups. The 

independent variables collected during hospital stay were: age (years), residual deficit in knee 

extensor muscle strength (manual dynamometer), motor function (Fulg Meyer Scale - Lower 

limb motor function), neglect (National Institutes of Health Stroke Scale – item 11), continence 

(Functional Independence Measure – items G and H) and independence in ADL (Modified 

Barthel Index - MBI). The outcome variable, ability to walk independently, was assessed using 

the Functional Ambuylatory Categories (FAC), applied via telephone contact at three and six 

months. Longitudinal linear regression models were fitted to identify potential predictors of the 

ability to walk independently at 3and 6 months post-stroke, defining the equations from these 

models. Predictive accuracy was analyzed in the confirmatory group. At three months post-

stroke, linear regression analysis in the model development group (n=173) resulted in the 

following predictor equation: y=3.040+(0.283 x FAC baseline)+(0.021x MBI). The accuracy 

analysis (n=90) indicated: sensitivity (0.90), specificity (0.57), accuracy (0.77), positive 

predictive value (0.76) and negative predictive value (0.80). At six months post-stroke, in the 

model development group (n=141), the following predictor equation was developed: 

y=3.644+(-0.014 x age)+(0.014 x IBM). The accuracy analysis (n=71) indicated: sensitivity 

(0.54), specificity (0.81), accuracy (0.62), positive predictive value (0.87) and negative 

predictive value (0.42). Performing these simple tests, which feasibly applied at the bedside, 

proved to be accurate to predict independence to walk at three and six months after the stroke. 

This knowledge is useful for clinical decision making in stroke hospital units. 

 

Keywords: Stroke. Walking. Forecasting. Rehabilitation. 
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PREFÁCIO 

 

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

Funcionalidade’, sob orientação da Profa Iza de Faria-Fortini, Ph.D., professora adjunta do 

Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), e 

coorientação da Profa. Sílvia Lanziotti Azevedo da Silva, Ph.D., professora adjunta do 

Departamento de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), como 

requisito parcial à obtenção do título de Mestre em Estudos da Ocupação. Esta dissertação foi 

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

Curso de Mestrado em Estudos da Ocupação da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), formatada nas normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 

6023/2018).  

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

a introdução, contemplando a contextualização do tema, bem como a justificativa e o objetivo 

do estudo. O segundo capítulo contém a seção de metodologia, com a descrição detalhada do 

delineamento do estudo, seleção dos participantes, procedimentos, medidas de desfecho, 

cálculo amostral e análise estatística. No terceiro capítulo são apresentados os resultados, com 

dados sobre o recrutamento e caracterização da amostra. Os resultados específicos foram 

apresentados em forma de artigo, que será submetido à publicação no periódico Archives of 

Physical Medicine and Rehabiliation (ISSN 0003-9993; Fator de impacto: 4,489; Classificação 

Qualis CAPES: A1), após as considerações da banca. O quarto capítulo trata das considerações 

finais, abordando as implicações clínicas e as limitações do estudo. Por fim, as conclusões são 

apresentadas no quinto capítulo. Ao final da dissertação, há o minicurrículo da mestranda, com 

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

 

1.1 Contextualização 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado por sinais e sintomas clínicos 

decorrentes de distúrbios neurológicos focais ou globais, que duram 24 horas ou mais, e causam 

alterações nas funções cognitivas, sensório-motoras e/ou emocionais (GOLJAR et al., 2010; 

CAWOOD e VISAGIE, 2015; MEDEIROS et al., 2017; BROUSSY et al., 2019; BARELLA 

et al., 2019). Em escala mundial, o AVC é a segunda causa de morte e terceira causa de 

incapacidade (CAMPBELL, 2020; FEIJIN et al., 2022). No Brasil, essa condição de saúde 

representa um desafio para a saúde pública (SANTANA et al., 2018; SAFANELLI et al., 2019), 

principalmente nos estados com menor desenvolvimento socioeconômico (LOTUFO et al., 

2017). Em 2016, o país registrou 107.258 mortes por AVC, sendo que 52% (IC 95%=52,6-

53,2%) das mortes ocorreram em pessoas do sexo masculino e 60% (IC 95%=59,9-60,5%) em 

pessoas com mais de 70 anos (GBD, 2016; OLIVEIRA et al., 2020). Estudo retrospectivo 

realizado por Lotufo e colaboradores (2017) investigou as tendências temporais das taxas de 

mortalidade por AVC no Brasil entre 1990 e 2015, concluindo que houve queda no número 

absoluto de mortes no país nesse período (LOTUFO et al., 2017). Resultado similar foi 

reportado por Moreira e colaboradores (2021), que analisaram a tendência da taxa de 

mortalidade por Doença Coronariana e AVC na população adulta no Brasil entre 2000 e 2018, 

demonstrando tendência de queda das taxas de mortalidade por essas condições de saúde 

(MOREIRA et al., 2021).   

O aumento e o aprimoramento de serviços especializados em saúde, a eficácia das 

estratégias de tratamentos na fase aguda, como trombólise intravenosa e mecânica, e a melhora 

no controle dos fatores de risco modificáveis estão associados com a redução da letalidade do 

AVC (GROTTA e HACKE, 2015; MARTINS et al., 2013).  Dentre os serviços especializados 

em saúde, destacam-se a Linha de Cuidado em AVC e as Unidades de Acidente Vascular 

Cerebral (U-AVC), respaldadas pela Portaria MS/GM nº 665/2012 (BRASIL, 2012). As U-

AVC são centros especializados multidisciplinar no cuidado agudo, para atendimento integral 

ao indivíduo pós-AVC no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2012). As U-

AVC, estão associadas à redução da mortalidade, institucionalização e dependência global dos 

indivíduos internados nesses serviços, quando comparados aos cuidados do AVC em um 

hospital geral (LANGHORNE et al., 2018; LANGHORNE et al., 2013; LANGHORNE et al., 

2002). 
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Apesar da redução das taxas de mortalidade, observa-se o aumento da incidência do 

AVC em decorrência de alterações demográficas na população brasileira. A incidência do AVC 

aumenta com o envelhecimento, atingindo 7,3% das pessoas nas faixas etárias acima de 75 anos 

(BENSENOR et al., 2015), e 1,3% de pessoas com idade entre 35 e 74 anos (SCHMIDT et al., 

2015). Entretanto, embora a incidência seja maior entre os idosos, já se observa o aumento em 

grupos etários jovens (ZETOLA et al., 2001; SOUZA-PEREIRA et al.,2010; BENSENOR et 

al., 2015; CABRAL et al., 2016; CABRAL et al., 2017; SCHÖBERL et al., 2017) devido ao 

aumento da exposição a fatores de risco, como, diabetes mellitus, obesidade e uso de drogas 

ilícitas (CABRAL et al., 2017). Adicionalmente, outro fator que pode estar associado a 

incidência do AVC é a pandemia de COVID-19, uma vez que é reportada a associação entre 

essa condição de saúde e emergências neurológicas agudas, como o AVC (BEGHI, 2021; 

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

 

 

1.2 Funcionalidade e incapacidade pós-AVC 

 

Apesar do aumento da sobrevida, muitas pessoas acometidas pela condição de saúde 

poderão apresentar incapacidades, o que inclui deficiências na estrutura e função do corpo, 

limitações na realização de atividades e restrição na participação (WHO, 2005; 

KRISHNAMURTH et al., 2013; OLIVEIRA e SILVEIRA, 2011; ARAÚJO et al., 2018). As 

deficiências residuais nas funções e estruturas do corpo, como alterações nas funções sensório-

motora, cognitiva e emocionais, são presentes na vida dos indivíduos após o AVC (GOLJAR 

et al., 2010; CAWOOD e VISAGIE, 2015; MEDEIROS et al., 2017; BROUSSY et al., 2019). 

Além das deficiências nas funções e estruturas do corpo, os indivíduos pós-AVC também 

vivenciam limitações nas atividades e restrição na reintegração em atividades na comunidade e 

em seus papeis sociais após o evento (MAYO et al., 2002; DESROSIERS et al., 2005; 

GOLJAR et al., 2010; FARIA-FORTINI et al., 2017).  

 

1.3 Habilidades de caminhar independente pós-AVC 

 

A redução ou perda da habilidade de caminhar é uma das limitações enfrentadas pelos 

indivíduos acometidos pelo AVC (BAUMANN et al., 2011; KWAKKEL; KOLLEN, 2013; 

MEDEIROS et al., 2017), sendo a recuperação dessa habilidade um dos principais objetivos a 

ser alcançado após o evento (PETRILLI et al., 2002; POLLOCK et al., 2014; RUDBERG et 



21 

 

 

al., 2021). A caminhada independente é definida como a habilidade de caminhar com ou sem 

dispositivo de auxílio, mas sem ajuda humana (PRESTON et al., 2021). A recuperação da 

habilidade de caminhar independente é de grande importância para pacientes com AVC, 

familiares e serviços de saúde, pois é um fator decisivo para a realização das atividades de vida 

diária (AVD) (HIRANO et al., 2016), manutenção da independência (HIRANO et al., 2016; 

BUVARP et al., 2020), reintegração à vida comunitária (ADA; DEAN; LINDLEY, 2013) e 

participação (FARIA-FORTINI et al., 2016; FARIA-FORTINI et al., 2018).  

Aproximadamente 2/3 das pessoas que sobrevivem ao AVC apresentam dificuldade 

para caminhar de forma independente (KENNEDY et al., 2021). Dentre as alterações da 

habilidade de caminhar, observa-se a redução na velocidade da caminhada (AASLUND et al., 

2017), e no número de passos/dia (MAHENDRAN et al., 2016), impactando no nível de 

independência na vida diária e na saúde geral do indivíduo (SELVES, STOQUART e 

LEJEUNE, 2020). Apesar da recuperação da habilidade de caminhar independente ocorrer em 

80% dos casos na fase crônica, 50% desses indivíduos terão algum nível de comprometimento 

no padrão de caminhada (SELVES, STOQUART e LEJEUNE, 2020). Um estudo desenvolvido 

por Kennedy e colaboradores (2021) mostrou que em uma amostra de 2100 indivíduos, 75% 

alcançaram a marcha independente, avaliada por meio da habilidade de caminhar 50 metros 

sem apoio, aos três meses pós-AVC (KENNEDY et al., 2021). Já na fase crônica de evolução 

(> 6 meses), em torno de 80% dos indivíduos apresentam habilidade para caminhar de maneira 

independente (LORD et al, 2004; OLSEN, 1990). Contudo, a recuperação dessa habilidade não 

necessariamente reflete na participação, uma vez que somente 30% a 50% dos indivíduos 

conseguem caminhar na comunidade na fase crônica de evolução pós-AVC (SELVES; 

STOQUART; LEJEUNE, 2020).  

Limitações residuais na habilidade de caminhar, como redução da velocidade da marcha 

e da distância percorrida (AN et al., 2015; AASLUND et al., 2017), podem interferir na 

participação desses indivíduos (POLESE et al., 2013; FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 

2006; TAYLOR et al., 2006; FARIA-FORTINI et al., 2018). Dados provenientes de um estudo 

realizado na cidade de São Paulo indicam que a velocidade de caminhada estimada para 

atravessar semáforos com segurança é de 1,2 m/s (DUIM et al., 2017). Indivíduos pós-AVC 

apresentam velocidade de caminhada média de 0,29 m/s na fase aguda, e de 0,58 m/s na fase 

crônica, valor inferior ao observado em adultos saudáveis (1,2 m/s a 1,4 m/s) (WING et al., 

2012). A redução da velocidade de caminhada foi associada em estudos prévios à limitação 

para a realização de atividades diárias, desempenho de papeis sociais e a participação em 

atividades comunitárias em indivíduos pós-AVC (FARIA-FORTINI et al., 2018; FARIA-
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FORTINI et al., 2019). Ademais, a redução da velocidade de caminhada está associada a 

menores índices de retorno ao trabalho de jovens acometidos pelo AVC (JARVIS et al., 2019), 

bem como pior percepção da qualidade de vida (GRAU-PELLICER et al., 2019).   

 

1.4 Preditores da habilidade de caminhar independente pós-AVC 

 

A identificação dos fatores prognósticos do retorno da habilidade de caminhar 

independente é algo desafiador, uma vez que a recuperação funcional é um processo não linear 

(SHUM et al., 2014; SMITH et al., 2017). Apesar disso, a possibilidade de realizar previsões 

mais precisas sobre a recuperação funcional é importante no processo de reabilitação e 

planejamento de alta (SMITH et al., 2017), considerando que a gestão do cuidado pode ser 

aprimorada quando há a combinação do julgamento clínico da equipe assistencial com as 

previsões fornecidas por modelos estatísticos (JAMPATHONG et al., 2018).  

Considerando a importância de recuperação da habilidade de caminhar independente 

pós-AVC, a literatura aponta a necessidade de estimativas precisas sobre a probabilidade e o 

tempo necessário para que a recuperação dessa habilidade ocorra (CRAIG et al., 2011; 

PRESTON et al., 2021). Nesse contexto, ferramentas preditoras vêm sendo utilizadas para 

auxiliar na avaliação do prognóstico funcional dos pacientes pós-AVC (KWAKKELL e 

KOLLEN, 2013; HARVEY, 2015; JAMPATHONG et al., 2018).   

A identificação dos fatores prognósticos para a recuperação funcional dos pacientes pós-

AVC pode contribuir para o aprimoramento de serviços de saúde, auxiliando no melhor 

planejamento da alta hospitalar, por meio do estabelecimento de metas terapêuticas adequadas; 

no fornecimento de informações coerentes aos indivíduos e seus familiares; e, 

consequentemente, na redução nos custos do cuidado (KWAKKELL e KOLLEN, 2006; 

KWAKKELL e KOLLEN, 2013; PRESTON et al., 2021). A identificação de fatores 

prognósticos que afetam a habilidade de caminhar pós-AVC, inclusive durante a hospitalização, 

pode auxiliar no planejamento terapêutico, uma vez que limitações na mobilidade podem afetar 

a socialização e envolvimento na comunidade (NAKAO et al., 2019; PRESTON et al., 2021). 

Além disso, a possibilidade de predizer a habilidade de caminhar desses pacientes, de forma 

precisa e precoce, possibilita aos profissionais, família, e ao próprio paciente, antecipar as 

demandas de adaptações no ambiente domiciliar e comunitário necessárias após a alta 

hospitalar (PARK, LEE e JUNG, 2017).   

Estudos prévios identificaram preditores da habilidade de caminhar independente após 

o AVC (PETRILLI et al., 2002; MEIJER et al., 2006; CHEN et al., 2009; CRAIG et al., 2011; 
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COUOAR et al., 2012; KWAH et al., 2013; KWAK; HEBERT, 2016; NAKAO et al., 2020; 

UWATOKO et al., 2020; PRESTON et al., 2021). Dentre os fatores preditivos da habilidade 

de caminhar, três meses após o evento, destaca-se a influência da idade (FRIEDMAN, 1990; 

PETRILLI et al., 2002; CRAIG et al., 2011; MAKIZAKO et al., 2015; HIRANO et al., 2016; 

BUVARP et al., 2020; PRESTON et al., 2021), força muscular dos membros inferiores 

(FRIEDMAN, 1990; JØRGENSEN et al., 1995; OLSEN, 1990; VIOSCA et al., 2004; CRAIG 

et al., 2011; PRESTON et al., 2021), função motora (JØRGENSEN et al., 1995; PARK et al., 

2017; BURVARP et al., 2020); negligência (FRIEDMAN, 1990; PETRILLI et al., 2002; 

PRESTON et al., 2021), continência (PETRILLI et al., 2002; SINGH et al., 2006; PRESTON 

et al., 2021) e independência nas atividades de vida diária (AVD) (OLSEN, 1990; PETRILLI 

et al., 2002; PAOLUCCI et al., 2008; MAKIZAKO et al., 2015; PRESTON et al., 2021). Aos 

seis meses de evolução, a idade (SANCHEZ-BLANCO et al., 1999; MAYO et al., 1991; 

DUARTE et al., 2010; VEERBEEK et al., 2011; KWAH et al., 2013; KWAK; HEBERT, 2016; 

MAHENDRAN et al., 2016; HIRANO et al., 2016; AASLUND et al., 2017; PRESTON et al., 

2021), continência (DUARTE et al., 2010; VEERBEEK et al., 2011; PRESTON et al., 2021), 

força muscular do membro inferior (VEERBEEK et al., 2011; KWAKKELL e KOLLEN, 

2013; KWAK; HEBERT, 2016) e a independência nas AVD (MEIJER et al., 2006) foram 

reportados como os principais preditores do retorno da habilidade de caminhar independente.  

Resultados similares foram reportados em recente revisão sistemática realizada por 

Preston e colaboradores (2021), que teve como objetivo examinar os fatores que predizem a 

habilidade de caminhar independente aos três, seis e 12 meses pós-AVC. Os resultados deste 

estudo indicam que a idade, força muscular de membros inferiores, cognição, continência, 

ausência de negligência e independência nas AVD são preditores significativos da habilidade 

de caminhar independente aos três meses. Já aos seis meses, os preditores da habilidade de 

caminhar independente identificados na revisão foram idade e continência. Não foram 

identificados preditores da habilidade de caminhar independente aos 12 meses após o AVC 

(PRESTON et al., 2021).  

A idade é descrita na literatura como fator preditor da habilidade de caminhar após o 

AVC (CRAIG et al., 2011; KWAH et al., 2013; KWAH e HEBERT, 2016; HIRANO et al., 

2016; BUVARP et al., 2020; PRESTON et al., 2021). Em estudo realizado por Hirano e 

colaboradores (2016), dos 72 participantes de um programa de reabilitação, 49 foram 

categorizados como capazes de caminhar de forma independente, sendo a média de idade do 

grupo independente significativamente menor do que a do grupo dependente (p< 0,001). Nesse 

estudo, a idade e a relação entre força muscular de extensão do joelho/peso corporal do lado 
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não afetado (KES/BW-US) foram significativamente associadas à habilidade de caminhar no 

momento da alta, o que pôde ser previsto por meio da equpação: 

Y=0,093×(idade)−4,316×(KES/BW-US)−4,984 (HIRANO et al., 2016). Resultado similar foi 

reportado por Prestron e colaboradores (2021) que reportaram que as chances de caminhar 

independente aos três (OR=3,4; IC 95%=2,4–4,7; p<0.001) e seis meses (OR=2,1; IC 

95%=1,4–3,1; p<0,001) foram maiores em sobreviventes de AVC mais jovens quando 

comparado com pacientes mais velhos. Em outro estudo, indivíduos com idade ≥75 anos 

tiveram um significativo declínio da deambulação entre três meses e um ano pós-AVC, 

enquanto os indivíduos com <75 anos de idade apresentaram melhora da mobilidade um ano 

após a alta, com redução de 2,2 segundos no teste Timed Up-and-Go test (p = 0,003), quando 

comparado com o valor de referência obtido durante a internação hospitalar (BUVARP et al., 

2020).   

A força muscular de membros inferiores foi associada em estudos prévios com a 

habilidade de caminhar (FRIEDMAN et al., 1990; JORGENSEN et al., 1995; VEERBEEK et 

al., 2011; HIRANO et al., 2016; SMITH et al., 2017). Em dois estudos de revisão (CRAIG et 

al., 2011; SELVES et al., 2020), a força muscular dos membros inferiores aparece como fator 

preditivo da recuperação da habilidade de caminhar após o AVC. Em estudo retrospectivo 

desenvolvido por Hirano e colaboradores (2016), realizado em um hospital de reabilitação, 

observou-se que indivíduos independentes para caminhar, no momento da admissão, 

apresentavam maior força muscular de extensão do joelho no lado não afetado, quando 

comparado a indivíduos dependentes para caminhar (HIRANO et al., 2016). Smith e 

colaboradores (2017), em estudo que teve como objetivo desenvolver um algoritmo para prever 

o retorno da habilidade de caminhar independentemente após o AVC, mostraram que além da 

pontuação na escala de controle de tronco, a força muscular de extensores de quadril foi uma 

medida preditora da habilidade de caminhar 12 semanas após o AVC (SMITH et al., 2017). 

Em estudo de revisão sistemática realizada por Preston e colaboradores (2021), por meio da 

análise combinada de dados de quatro estudos (FRIEDMAN, 1990; JØRGENSEN et al., 1995; 

OLSEN, 1990; VIOSCA et al., 2004), foi possível identificar que indivíduos que apresentam 

uma maior força muscular em membros inferiores 13 dias após o evento neurológico tem cinco 

vezes mais de chance de caminhar independente, quando comparado com a indivíduos que 

apresentavam redução da força muscular nos membros inferiores (OR=5,0; IC 95%=3,6-7,0; 

p<0,001). Nesses estudos, a força muscular dos membros inferiores foi mensurada por meio da 

aplicação do Medical Research Council Scale (MRCS, 1976), teste muscular manual 

(BOHANNON, 2005), índice de motricidade, subseção de força muscular dos membros 
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inferiores da Escala Escandinava de AVC (SCANDINAVIAN STROKE STUDY GROUP, 

1985) ou escala personalizada para mensuração da força dos membros inferiores (FRIEDMAN, 

1990; OLSEN, 1990). 

Adicionalmente, a recuperação da habilidade de caminhar independente foi associada à 

intensidade do comprometimento motor inicial, mensurada por meio da aplicação da Escala de 

Fugl Meyer (EFM) (PARK et al., 2017). Em estudo realizado por Park e colaboradores (2017), 

observou-se que as variáveis função motora, idade, força muscular e função cognitiva foram 

responsáveis por explicar 50% (p=0,002) da variância da habilidade de caminhar na 

comunidade seis meses após o evento (PARK et al., 2017). No estudo realizado por 

JØRGENSEN e colaboradores (1995), a função motora foi avaliada por meio da Escala 

Escandinava de AVC (SCANDINAVIAN STROKE STUDY GROUP, 1985). Após analisar 

804 indivíduos pós-AVC, os autores identificaram que o tempo e o grau de recuperação da 

habilidade de caminhar estavam relacionados com o grau de comprometimento inicial da 

função de caminhar, bem como, com a gravidade da função motora dos membros inferiores (p 

< 0,0001) (JORGENSEN et. al., 1995). 

A ocorrência de negligência também é mencionada na literatura como variável preditora 

da habilidade de caminhar independente (FRIEDMAN, 1990; PRESTON et al., 2021). 

Indivíduos incapazes de andar no sétimo dia pós-AVC apresentaram déficits cognitivos mais 

graves, incluindo maior incidência de hemianopsia homônima (p=0,0065), extinção visual (p= 

0,001), apraxia de construção (p=0,082) e maior erro no teste de bissecção de linha (p=0,012). 

Em estudo de revisão sistemática com meta-análise realizada por Preston e colaboradores 

(2021), observou-se que as chances de caminhar independentemente aos três meses, quando o 

indivíduo não apresenta negligência, são 2,4 vezes maiores quando comparado com indivíduos 

que apresentam negligência (IC95%=1,3-4,3; p=0,006) (PRESTONet al., 2021). Para 

operacionalizar a variável, estudos prévios indicam a avaliação da presença ou ausência de 

negligência por meio do item 11 do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), no qual 

escore >0 indica a presença de negligência (FREEDMA, 1990; PRESTON et al., 2021).  

A continência também foi reportada como preditora da habilidade de caminhar 

independente em estudos prévios (PETRILLI et al., 2002; PRESTON et al., 2021). Segundo 

Petrilli e colaboradores (2002), somente 62,5% dos indivíduos incontinentes após o evento 

neurológico retomaram a habilidade de caminhar. Em contrapartida, 94% dos indivíduos 

continentes retomaram a habilidade de caminhar (PETRILLI et al., 2002).  Ademais, segundo 

Preston e colaboradores (2021), indivíduos continentes apresentam 2,3 vezes mais chances de 

caminhar independente aos três meses (IC 95%=1,4–3,8; p=0,001) e 13,8 vezes mais chances 
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de caminhar independente aos seis meses (IC 95%=4,3–43,8; p<0,001) quando comparado a 

indivíduos que apresentavam incontinência.  Para operacionalizar esta variável, estudos prévios 

apontam a utilização da Medida de Independência Funcional (MIF), itens controle da urina e 

das fezes, no qual escore <5 sinaliza incontinência; ou do Índice de Barthel Modificado (IBM), 

item eliminações vesicais, no qual escore <2 sinaliza incontinência (PETRILLI et al., 2002; 

PRESTON et al., 2021). 

Por fim, a independência nas AVD também é mencionada em estudos prévios como 

uma variável prognóstica da habilidade de caminhar independente (PETRILLI et al., 2002; 

PRESTON et al., 2021). Em estudo realizado de Petrilli e colaboradores (2002), foram 

analisados 93 indivíduos pós-AVC para identificar os fatores que influenciam a recuperação da 

habilidade de caminhar desses indivíduos após um programa de reabilitação. Indivíduos com 

maior independência nas AVD na admissão, avaliada por meio da aplicação da MIF, 

apresentaram melhor retorno da habilidade de caminhar após o evento neurológico, quando 

comparados com indivíduos com menorindependência nas AVD (p<0,002) (PETRILLI et al., 

2002). Em estudo de revisão com meta-análise conduzido por Preston e colaboradores (2021), 

após a análise reunindo dados de quatro estudos (OLSEN, 1990; PETRILLI et al., 2002; 

PAOLUCCI et al., 2008; MAKIZAKO et al., 2015), foi possível concluir que as chances de 

caminhar independente quando o indivíduo apresenta independência nas atividades de vida 

diária até 25 dias após o evento foram 10,5 vezes maiores quando comparado a indivíduos que 

apresentavam dependência para as atividades de vida diária (IC 95%=7,9–14,1; 

p<0,001)(PRESTON et al., 2021). Para operacionalização da variável, a literatura aponta o uso 

da pontuação total da MIF ou do IBM (MAKIZAKO et al., 2015; PRESTON et al., 2021).  

Apesar da existência na literatura de estudos que apontam a relevância de diferentes 

variáveis preditoras da habilidade de caminhar independente pós AVC (JORGENSEN et al., 

1995; KWAH et al., 2013; MAKIZAKO et al., 2015; HIRANO et al., 2016; KWAH e 

HEBERT, 2016; SMITH et al., 2017; PARK et al., 2017; MAHENDRAN et al., 2020; 

BUVARP et al., 2020; PRESTON et al., 2021), as variáveis idade, força dos membros 

inferiores, função motora, negligência, continência e independência nas AVD não foram 

analisados em conjunto para predição da habilidade de caminhar independente pós-AVC 

(KWAK et al., 2013; MAKIZAKO et al., 2015; KWAK e HEBERT, 2016; PARK et al., 2017; 

SMITH et al., 2017; MAHENDRAN et al., 2020).  

Adicionalmente, para adequada utilidade clínica, é necessário que os instrumentos de 

avaliação utilizados nos modelos preditores sejam de fácil aplicação, acesso e reprodutividade 

(HERBERT et al., 2005; KWAKKEL et al., 2013; KWAH e HEBERT, 2016). Em estudo 
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realizado por Smith e colaboradores (2017), a estimulação Magnética Transcraniana (EMT), 

Ressonância Magnética (RM) e biomarcadores neurofisiológicos foram utilizados como 

variáveis preditoras da habilidade de caminhar independente. O uso o de biomarcadores 

neurofisiológicos e exames de neuroimagem pode afetar as premissas de acesso, aplicabilidade 

e reprodutividade sugerida pela literatura, uma vez que nem todo serviço de saúde conta com 

esse tipo de recurso (HERBERT et al., 2005; KWAKKEL et al., 2013; KWAH e HEBERT, 

2016).  

Além disso, em estudos prévios, a avaliação dos preditores da habilidade de caminhar 

foi realizada no primeiro mês após o AVC (KWAK et al., 2013) ou na admissão para 

reabilitação (SINGHet al., 2006; MAKIZAKOet al., 2015). Contudo, a literatura aponta a 

importância da mensuração dos preditores ser feita precocemente, em coortes representativas e 

nos primeiros dias após o AVC (NIJLAND et al., 2010, VEERBEEK et al., 2011; KWAH e 

HEBERT, 2013; PARK et al., 2017), pois auxiliam na previsão de resultados nos estágios 

iniciais após o AVC e na delimitação do cuidado após a alta hospitalar (KWAH e HEBERT, 

2013). 

Em relação ao tempo de acompanhamento, a maioria dos estudos avalia a habilidade de 

caminhar seis meses após o AVC, na fase crônica de evolução do evento (MEIJER et al., 2006; 

KOLLEN, KWAKKEL, LINDEMAN, 2006; KWAK et al., 2013; KWAK e HEBERT, 2016; 

PARK et al., 2017).  A avaliação dos preditores da habilidade de caminhar independente nas 

fases subaguda (até três meses) e aguda (até seis meses) de evolução, período de grande 

potencial para reabilitação funcional (MAHENDRAN et al., 2013; MAHENDRAN et al., 

2016; BUVARP et al., 2020), ainda é incipiente (MAKIZAKO et al., 2015; SMITH et al., 

2017; MAHENDRAN et al., 2020). Ademais, estudos longitudinais, no quais a mesma amostra 

é avaliada em diferentes períodos de tempo, são escassos (MAHENDRAN et al., 2016; 

MAHENDRAN et al., 2020).  

Outro fator importante é que alguns dos modelos de prognóstico da habilidade de 

caminhar independente disponíveis foram desenvolvidos com amostras provenientes de ensaios 

clínicos (KOLLE, KWAKKEL, LINDEMAN, 2006; KOLLEN et al., 2005), ou com pacientes 

encaminhados para a reabilitação (DUARTE et al., 2010; MAKIZAKO et al., 2015; HIRANO 

et al., 2016), o que pode distorcer os modelos preditivos ou limitar a validade externa dos 

resultados, restritos a indivíduos com características similares a da população do ensaio clínico 

(KWAH e HERBERT, 2016).  

Sendo assim, o desenvolvimento de um modelo preditivo da habilidade de caminhar 

independente aos três e seis meses pós-AVC, utilizando potenciais preditores reportados em 
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estudos prévios e mensurados por meio de instrumentos de adequada utilidade clínica para uso 

a beira leito na fase hospitalar, pode auxiliar os profissionais da reabilitação na elaboração de 

metas terapêuticas realistas e eficientes, na seleção de estratégias de intervenção mais efetivas, 

no planejamento da alta de forma mais assertiva e individualizada, bem como, na orientação 

mais eficaz de pacientes e familiares sobre prognósticos e cuidados após o AVC.  

 

1.5 Objetivos  

 

• Desenvolver equações para predição da habilidade de caminhar independente em 

indivíduos hospitalizados por AVC aos três e seis meses após o evento.  

• Analisar a acurácia das equações desenvolvidas para predição da habilidade de 

caminhar independente em indivíduos hospitalizados por AVC aos três e seis meses 

após o evento. 
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2  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento prospectivo, longitudinal, 

conduzido seguindo metodologia proposta por diretrizes internacionais (von ELM et al., 2014; 

COLLINS et al., 2015), no qual os participantes foram acompanhados nos primeiros seis meses 

após o AVC. Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado ‘Funcionalidade pós- 

Acidente Vascular Encefálico: um estudo longitudinal’, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CAAE: 84263818.8.0000.5149) (Anexo 1).  

 

2.2 Local de realização  

 

O recrutamento dos participantes foi realizado na Unidade de Acidente Vascular 

Cerebral (U-AVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). O HRTN é uma instituição 

que realiza assistência exclusivamente via Sistema Único de Saúde (SUS), referência da região 

norte de Belo Horizonte e municípios da região metropolitana, o que corresponde a uma 

cobertura assistencial a aproximadamente 1,5 milhão de pessoas (HRTN, 2022). A U-

AVC/HRTN é um serviço de referência em todo o estado de Minas Gerais no atendimento a 

pacientes pós AVC, credenciada pelo Ministério da Saúde como Centro de Referência tipo III 

desde novembro de 2013 (MOURÃO et al., 2017).  

A avaliação inicial (T0) foi realizada 72 horas após a internação na U-AVC/HRTN. As 

avaliações de seguimento, aos três (T1) e seis meses (T2) pós-AVC foram realizadas via contato 

telefônico, devido situação de emergência em saúde pública no município de Belo Horizonte 

em decorrência da pandemia da doença COVID-19, causada pelo novo coronavírus (Decreto 

Nº 17.297, de 17 de março de 2020). A realização de avaliação por meio de entrevista via 

contato telefônico foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, por meio de análise de 

emenda (Parecer 3.660.678) (Anexo 1). 

 

2.3 Participantes 

 

Os indivíduos foram recrutados na UAVC/HRTN e incluídos no estudo, de acordo com 

os seguintes critérios de inclusão: (i) diagnóstico clínico de AVC primário, com confirmação 
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diagnóstica por meio de análise de exame de neuroimagem; (ii) admissão na UAVC/HRTN; e 

(iii) idade ≥20 anos.  

O critério para exclusão foi a presença de incapacidade prévia, com a ocorrência de: (i) 

outras condições musculoesqueléticas ou neurológicas prévias ao AVC; (ii) dependência prévia 

para realização de atividades de vida diária, definido com um escore inferior ou igual a 17 no 

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

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

Mental – MEEM (MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006).  Para identificação de incapacidade 

prévia, o familiar/cuidador foi questionado sobre a funcionalidade do participante nas 

atividades de vida diária antes da internação; percepção de alteração da orientação temporal e 

espacial, linguagem, memória, planejamento e execução de atividades, e a necessidade de 

acompanhamento profissional para tratamento desses problemas cognitivos (van MIERLO et 

al., 2014; MEIJER; van LIMBEED; HANN, 2006) 

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

estudo e convidados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 

2), aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e 

do Hospital Risoleta Tolentino Neves (Anexo 3).  

 

2.4 Cálculo amostral   

 

O tamanho mínimo da amostra para cada objetivo do estudo foi determinado por meio 

do cálculo amostral. Os participantes foram alocados aleatoriamente em grupo de 

desenvolvimento de modelos ou grupo de confirmação, considerando o tamanho mínimo da 

amostra calculado. 

Para desenvolvimento das equações de predição, considerou-se o número de variáveis 

independentes incluídas na análise. Frente às variáveis citadas na literatura (PRESTON et al., 

2021), sete variáveis foram selecionadas como potenciais preditoras da habilidade de caminhar 

independente em indivíduos pós-AVC (idade; força dos membros inferiores; função motora; 

negligência; incontinência urinária; incontinência fecal e independência para as atividades de 

vida diária). Considerando-se a inclusão de 15 participantes por cada variável preditora 

(STEVENS, 1996), estimou-se o tamanho mínimo da amostra em 105 participantes. 
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Para confirmação do modelo, o tamanho mínimo da amostra é de 73 participantes, 

considerando 75% na taxa de classificação correta, com um intervalo de confiança entre 65% 

a 85% (LUNDQUIST et al., 2021). 

Dessa forma, considerando os dois objetivos do estudo, o tamanho amostral mínimo é 

de 178 participantes por segmento (três e seis meses). Considerando estudos prévios na 

população brasileira no qual houve uma perda de 27% no segmento de seis meses (COIMBRA 

e MEDEIROS, 2018), o tamanho mínimo da amostra a ser recrutada durante a internação 

hospitalar é de 226 participantes.  

 

2.5 Procedimentos  

 

Todos os pacientes admitidos na UAVC/HRTN no período de recrutamento com 

hipótese diagnóstica de AVC foram avaliados para verificação dos critérios de elegibilidade. 

Para garantir a uniformidade no recrutamento, os participantes foram recrutados entre 

23/09/2019 a 26/02/2021 de maneira ininterrupta (FLETCHER et al., 2019; HERBERT et al., 

2011). Após assinatura do TCLE, os participantes foram avaliados por examinadores 

previamente treinados na aplicação de todos os testes, 72 horas após internação. Após a 

obtenção do consentimento informado, um examinador conduziu a primeira avaliação (T0) 

durante a internação. O período de recrutamento e de avaliação da avaliação hospitalar (T0) 

incluiu o período de isolamento social, no contexto da pandemia da COVID-19. Desta forma,  

as avaliações presenciais, que ocorreram na UAVC/HRTN foram conduzidas pela 

pesquisadora, terapeuta ocupacional do serviço, o que possibilitou seu acesso à instituição. As 

avaliações de acompanhamento ocorreram aos três meses (T1) e seis meses (T2) pós-AVC por 

meio de entrevista via contato telefônico, devido à pandemia da doença COVID-19, causada 

pelo novo coronavírus (Decreto Nº 17. 297, de 17 de março de 2020).  

Os participantes foram avaliados seguindo diretrizes internacionais (KWAKKEL et al., 

2017), tendo como base a estrutura conceitual da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003) (Figura 1). 
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Figura 1 - Instrumentos de avaliação utilizados no estudo conforme Classificação 

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

Fonte: elaborado pela autora. 

 

2.6 Instrumentos e medidas  

 

Os dados sociodemográficos (idade, sexo, situação familiar, situação ocupacional, nível 

socioeconômico e escolaridade) foram coletados durante a internação hospitalar por meio de 

entrevista com o participante e/ou familiar. A estratificação do nível socioeconômico foi 

realizada de acordo com Critério Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP), sendo considerado nível A (45-100 pontos), B1 (38-44 pontos), B2 (29-37 pontos), 

C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos) e D/E (0-16 pontos) (ABEP, 2019).  

Os dados clínicos (presença de comorbidades – hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia, fibrilação atrial, etilismo, tabagismo; tipo de AVC – hemorrágico ou isquêmico e 

severidade do AVC) foram coletados pelo pesquisador, via prontuário eletrônico da instituição. 

No momento da alta hospitalar, foi registrado o período de permanência hospitalar.  A 

severidade do AVC foi mensurada por meio da aplicação do National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS) (CINCURA et al., 2009; TAYLOR-ROWAN et al., 2018). A escala NIHSS é 

composta por 11 itens que avaliam nível de consciência, motricidade ocular, campo visual, 

paresia facial, função motora de membros superior e inferior, ataxia apendicular, sensibilidade 

dolorosa, linguagem, disartria e negligência (CINCURA et al., 2009). O escore final varia de 0 
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a 42 pontos, sendo que quanto maior o escore, maior o acometimento da função neurológica 

(CINCURA et al., 2009). Pontuações de 1 a 5 indicam comprometimento leve; de 6 a 15, 

comprometimento moderado; e acima de 16 pontos, comprometimento grave (KUSTER et al., 

2016).  

Os instrumentos utilizados para avaliação da variável dependente e das variáveis 

independentes incluídas no estudo estão descritos abaixo, sendo o momento de aplicação listado 

na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Instrumentos de avaliação e momento de aplicação 

INSTRUMENTOS T0 T1 T2 

Estrutura e função do corpo    

    National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) X   

    Escala de avaliação de Fugl Meyer X   

    Dinamômetro Manual X   

Atividade    

   Índice de Barthel Modificado (IBM) X   

   Medida de Independência Funcional (MIF)                                                                                                                                                                                                                         X   

   Functional Ambulation Category (FAC)    X X X 

Momento para aplicação : T0= Internação hospitalar; T1= 3 meses após o AVC; T2= 6 meses após o AVC. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

2.6.1 Variável dependente   

 

A variável dependente do presente estudo, habilidade de caminhar independente, foi 

mensurada pela aplicação da Functional Ambulation Category (FAC) (MEHRHOLZ et al., 

2007) (Anexo 4). A FAC é um instrumento válido e confiável (MEHRHOLZ et al., 2007; 

TEASSEL et al., 2018; ELOARD et al., 2020), utilizado como medida de desfecho em estudos 

prévios que analisaram os preditores da habilidade de caminhar em indivíduos pós-AVC (VAN 

BLOEMENDAAL et al., 2012; KWAK; HERBERT, 2016; PARK et al., 2017; SELVES et al., 

2020). Essa escala distingue seis níveis de habilidade de caminhar, considerando a quantidade 

de suporte físico necessário, sendo que: nível “0” indica que o paciente é incapaz de andar ou 

que necessita de ajuda de dois terapeutas; nível “1” indica necessidade de suporte contínuo de 

uma pessoa para carregar o indivíduo e manter seu equilíbrio ou coordenação; nível “2” 

dependência contínua ou intermitente de outra pessoa para ajudar no equilíbrio ou coordenação; 

nível “3” necessidade apenas de supervisão verbal; nível “4” move-se de forma independente, 

mas necessita de ajuda para subir degraus ou em piso irregular, e nível “5” independente para 

caminhar (incluindo subir degraus) (MEHRHOLZ et al., 2007). Para operacionalização dessa 
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variável, sugere-se o uso do escore ≥4 para indicar habilidade de caminhar independente; 

enquanto escores FAC<4 indicam dependência para caminhar (KWAK; HERBERT, 2016; 

SELVES et al., 2020).  Para elaboração da equação de predição, a variável foi operacionalizada 

como escore, com valores mínimo de zero e máximo de 5 pontos. A aplicação da FAC por meio 

de entrevista telefônica foi reportada em estudo prévio (PARK et al., 2017). 

 

2.6.2 Variáveis independentes   

 

Para a realização do estudo foram selecionadas sete variáveis independentes, 

considerando estudos prévios que indicaram relevância clínica (PRESTON et al., 2021): (1) 

idade; (2) força muscular dos membros inferiores; (3) função motora; (4) negligência; (5) 

continência urinária (6) continência de fezes e (7) independência para as atividades de vida 

diária. 

A variável idade foi coletada via prontuário da instituição. Para análise desse dado, a 

idade foi operacionalizada como medida continua, em anos (PRESTON et al., 2021). 

A força muscular de membros inferiores foi mensurada pela avaliação da força de 

extensores de joelho (HIRANO et al., 2016; SMITH et al., 2017), utilizando o dinamômetro 

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

teste de força muscular isométrica, o paciente foi posicionado sentado, com as pernas pendentes 

e o dinamômetro manual posicionado na porção distal da sua perna, conforme recomendado 

por Aguiar e colaboradores (2019). Sob estímulo verbal para exercer a força muscular máxima, 

o participante, após familiarização, realizou contração isométrica máxima dos músculos 

extensores de joelho, por cinco segundos, iniciando pelo lado não parético, com intervalo de 

descanso de 60 segundos entre cada lado (AGUIAR et al., 2019). Resultados consistentes foram 

reportados com apenas uma repetição do teste (MARTINS et al., 2013; FARIA et al., 2011). O 

escore final da força muscular isométrica de extensores de joelho foi obtido pelo cálculo do 

déficit residual (DR), baseado na fórmula DR=100 (parético/não parético*100) (ALON, 2009), 

que posteriormente foi utilizado nos modelos preditivos da habilidade de caminhar 

independente como variável contínua.  

A avaliação da função motora foi realizada pela aplicação da subseção motora – 

membros inferiores da versão brasileira da Escala de Fugl Meyer (EFM) (MAKI et al., 2006) 

(Anexo 5). A EFM é uma avaliação amplamente utilizada na pesquisa e prática clínica, 

apresentando adequada confiabilidade intraexaminador (CCI=0,95-0,99) e interexaminador 

(CCI=0,91-0,98) (SULLIVAN et al., 2011). A escala avalia a função motora da extremidade 
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inferior por meio de 17 itens, sendo cada item pontuado como: “0” = não pode ser realizado; 

“1” = realizado parcialmente ou “2” = realizado completamente. O escore final é de 34 pontos, 

sendo que quanto maior escore, menor o acometimento da função motora (MAKI et al., 2006; 

FUGL-MEYER, 1980). Para análise nesse estudo, foi adotada a pontuação total da subescala 

motora de membros inferiores, apresentada como variável contínua, para o modelo preditivo da 

habilidade de caminhar independente (PARK et al., 2017).  

A variável negligência foi avaliada utilizando o item 11 da escala National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 6). Este item possui três opções de resposta, sendo que: 

“0” indica nenhuma anormalidade; “1” indica desatenção visual, tátil, auditiva, espacial ou 

pessoal, ou extinção à estimulação simultânea em uma das modalidades sensoriais, e “2” 

caracteriza profunda desatenção ou hemidesatenção para mais de uma modalidade, não 

reconhece a própria mão e se orienta somente para um lado do espaço (CINCURA et al., 2009). 

Para operacionalização dessa variável no estudo, a presença de negligência foi considerada 

quando o escore neste item foi > 0 (FREEDMA, 1990; PRESTON et al., 2021).  

Para avaliação da continência foi utilizado a Medida de Independência Funcional (MIF) 

(RIBERTO et al., 2004) (Anexo 7). A continência foi mensurada por meio da aplicação do item 

“controle da urina” (item G) e “controle das fezes” (item H), sendo: escore “1” = assistência 

total; “2” = assistência máxima; “3” = assistência moderada; “4” = assistência com contato 

mínimo; “5” = supervisão ou preparo; “6” = independência modificada” e “7” = independência 

completa (RIBERTO et al., 2004). Para operacionalizar essas variáveis, a presença de 

incontinência foi considerada quando o escore em cada um desses itens foi ≤ 5 (PRESTON et 

al., 2021). 

A independência nas AVD foi avaliada por meio da aplicação do Índice de Barthel 

Modificado (IBM) (MINOSSO et al., 2010) (Anexo 8). O IBM é um instrumento de elevada 

utilidade clínica, amplamente usado para avaliar aindependência nas AVD em indivíduos pós-

AVC (SALTER et. al., 2007; MINOSSO et al., 2010; PRESTON et al., 2021). O instrumento 

avalia independência nas AVD em dez atividades: alimentação, banho, vestuário, higiene 

pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do vaso sanitário, passagem cadeira-

cama, deambulação e escadas. Cada item é pontuado de acordo com o desempenho do paciente 

em realizar as atividades de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente 

(MINOSSO et al., 2010). Uma pontuação final é obtida por meio da soma dos pontos em cada 

categoria, e varia de 0 a 100 pontos, sendo que pontuações mais elevadas indicam maior 

independência (MCDOWELL e NEWELL, 1996; MINOSSO et al., 2010). Para caracterização 

da amostra, considerou-se: 0 a 20 pontos = dependência total; 21 a 60 pontos = dependência 
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severa; 61 a 90 pontos = dependência moderada; 91 a 99 pontos = dependência leve, e 100 

pontos = independência (WANG, ZHANG e LANGHAMMER, 2019). Para a realização das 

análises inferenciais, considerou-se o escore total do IBM, que consiste na soma da pontuação 

obtida em cada uma das atividades avaliadas (MINOSSO et al., 2010).  

 

2.7 Análise dos dados   

 

Estatísticas descritivas, incluindo média e desvio padrão para as variáveis numéricas, e 

frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas e testes de normalidade 

(Kolmogorov-Smirnov) foram calculadas.   

Inicialmente, os participantes foram alocados aleatoriamente no grupo de 

desenvolvimento de modelos ou grupo de confirmação, em uma proporção de 2:1 (SAITO et. 

al., 2018). Para aleatorizar os participantes nos grupos, foi utilizado programação gerada pelo 

Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (Versão 2204 Build).  

A associação entre as variáveis foi verificada por meio de Modelos de Regressão Linear 

Brutos. Os valores do escore da habilidade de caminhar independente (FAC) no baseline foram 

inseridos como variável de controle em cada modelo. Foram construídos modelos tendo como 

desfecho os valores da habilidade de caminhar independente nos acompanhamentos de três e 

seis meses, avaliados também por escore. As variáveis que apresentaram associação nestes 

modelos brutos foram incluídas nos Modelos de Regressão Linear Ajustados finais para três e 

seis meses (PORTNEY e WATKINS, 2009). 

Os modelos ajustados foram construídos considerando também o valor da habilidade de 

caminhar independente no baseline como variável independente, e seus valores após três e seis 

meses como desfechos, pelo escore na FAC. Os dois modelos foram verificados em relação ao 

ajuste, sendo os resíduos dos dois modelos considerados independentes, com distribuição 

normal (Kolmogorov-Smirnov p=1,000), média zero (µ=0) e homocedásticos na representação 

gráfica. A multicolinearidade também foi verificada pelo Variance Inflation Factor (VIF), 

sendo para ambos os modelos VIF < 10. 

 A partir das variáveis que se mantiveram associadas aos desfechos, foram construídas 

equações de predição para os valores da habilidade de caminhar independente três e seis meses 

após o AVC. As equações foram construídas baseadas no modelo genérico: 

 

yij = β0 + β1iX1ij + β2iX2ij + .... eij, onde i = 1,.... k; j = 1,...k; µe = 0 
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Para todas as análises descritas foi considerado o nível de significância estatística de 5% 

(α=0,05). As análises foram realizadas no programa estatístico R versão 4.1.0. 

A acurácia das equações de predição foi quantificada pela comparação das categorias 

predita (expectativa) e a atual (observada) da habilidade de caminhar utilizando-se a taxa de 

classificação correta (TCC) (BARTH et al., 2022; LUNDQUIST et al., 2021). A acurácia geral 

nessa análise corresponde a proporção de indivíduos com predições corretas em relação à 

amostra total (BARTH et al., 2022; LUNDQUIST et al., 2021). Em adição à TCC, 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) 

foram calculados para cada categoria (BARTH et al., 2022; LUNDQUIST et al., 2021).  Para 

interpretar os valores de sensibilidade, especificidade, VPN e VPP, os valores acima de 0,75 

foram classificados como alto; entre 0,50 a 0,74, moderado; e valores abaixo de 0,49 como 

baixo (BARTH et al., 2022). 
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3  RESULTADOS  

 

3.1 Recrutamento 

 

No período entre 23/09/2019 a 26/02/2021 foram admitidos 744 indivíduos na 

UAVC/HRTN. Desse total, 273 (37%) potenciais participantes não atenderam aos critérios de 

inclusão, devido às seguintes razões: história de AVC prévio (n=224); comprometimento 

cognitivo prévio (n=36); ausência de confirmação diagnóstica (n=08); comprometimento 

funcional prévio (n=03); e idade <20 anos (n=02). Dentre os 471 indivíduos que atenderam aos 

critérios de inclusão, foram excluídos 87 indivíduos, devido: ausência de profissional no serviço 

para avaliação/recrutamento (n=52); recusas (n=30); óbitos (n=04) e impossibilidade de contato 

posterior devido à privação de liberdade (n=01). Desta forma, 384 indivíduos foram avaliados 

durante a internação hospitalar. 

No seguimento de três meses, não foi possível o acompanhamento de 121 voluntários 

avaliados durante a internação (31%), devido a: perda de contato (n=87); óbito (n=24); dados 

incompletos (n=7); e recusa (n=03). No seguimento de seis meses, não foi possível o 

acompanhamento de 172 voluntários avaliados durante a internação, devido a: perda de contato 

(n=139); dados incompletos (n=29); óbito (n=04). Desta forma, a amostra final foi composta 

por 263 indivíduos no seguimento de três meses e 212 indivíduos no seguimento de seis meses 

(Figura 2).  
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Fonte: elaborada pela autora. 

 

 

Avaliação dos critérios de 

elegibilidade 

Pacientes admitidos na 

U-AVC/HRTN no período 
entre 23/09/2019 a 

26/02/2021 

       (n=744) 

 

Indivíduos elegíveis para 
inclusão no estudo 

 

(n=471) 

 

Excluídos (n=273) 
 

História de AVC pregresso 

(n=224) 

Declínio cognitive prévio (n=36) 

Ausência de confirmação 

diagnóstica (n=08) 

Declinio functional prévio (n=03) 

Idade < 20 anos (n=02) 

 

Excluídos (n=87) 
 

Ausência de profissional para 

avaliação (n=52) 

Recusa (n=30) 

Óbito (n=04) 

Privação de liberdade (n=01) 

Indivíduos avaliados durante 

a internação hospitalar 

 
(n=384) 

 

Não avaliados aos três meses 

(n=121) 
 

Impossiblidade de contato 

(n=87) 

Óbito (n=24) 

Dados incompletos 

(n=07) 

Recusa (n=03) 

 

Indivíduosavaliados três meses 

pós-AVC 

(n=263) 

Indivíduos avaliados seis meses 

pós-AVC 
      (n=212) 

 

  
Não avaliados aos 6 meses 

(n=172) 
  

Impossiblidade de contato 

(n=139) 

Dados incompletos (n=29) 
Óbito (n=04) 

  

  

Figura 2 - Fluxograma do processo de tratamento 
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3.2 Características clínico-demográficas dos participantes   

 

Dentre os 384 participantes recrutados durante a internação, a média de idade foi de 62 

(14) anos, 201 (55%) eram homens e 339 (88%) tiveram o diagnóstico de AVC isquêmico. No 

que se refere à avaliação hospitalar (T0), ressalta-se que existem dados faltantes devido à falta 

de resposta do voluntário ou instabilidade clínica. Entretanto, não há dados faltantes na 

mensuração das variáveis desfecho. A caracterização dos participantes, quanto os dados 

sociodemográficos, clínicos e funcionais na internação hospitalar, aos três e seis meses pós-

AVC é apresentada na tabela 2. 

Tabela 2- Características sócio-demográficas, clinicas e funcionais dos participantes 

(continua) 

Características sociodemográficas, clínicas e funcionais T0  

(n=384) 

T1 

(n=263) 

T2 

(n=212) 

Características Demográficas 

 

Idade (anos), média (DP) 

(mín-máx) 

Sexo (homens), n (%) 

Escolaridade 

Analfabeto, n (%) 

(1 a 4 anos), n (%) 

> 4 anos, n (%) 
Dados faltantes 

Situação ocupacional, n (%) 

Aposentado  

Ativo 

Desempregado/Afastado 

Dados faltantes  

Nível socioeconômico, n (%) 

B1 

B2 

C1 

C2 

D 
E 

Dados faltantes 

Situação familiar, n (%) 

Casado/união estável 

Solteiro 

Viúvo 

Separado 

Outros 

Dados faltantes 

 

Características Clínicas 

 

Tipo de AVC, isquêmico 

Lado parético, dominante, n (%) 

Tempo internação, média (DP) 

(mín-máx) 

 

 

62 (14) 

(21-100) 

201 (55%) 

 

43 (11%) 

168 (44%) 

169 (44%) 
4 (1%) 

 

181 (47%) 

133 (35%) 

64 (17%) 

6 (1%) 

 

9 (2%) 

42 (11%) 

90 (23%) 

102 (27%) 

75 (20%) 
6 (2%) 

59 (15%) 

 

187 (49%) 

63 (16%) 

77 (20%) 

54 (14%) 

2 (0,6%) 

1 (0,4%) 

 

 
 

339 (88%) 

101 (26%) 

14,87 (12) 

(2-85) 

 

 

61 (14) 

(24-100) 

128 (48%) 

 

29 (11%) 

117 (44%) 

116 (44%) 
1 (0,5%) 

 

125 (48%) 

92 (35%) 

40 (15%) 

6 (2%) 

 

6 (2%) 

29 (11%) 

64 (24%) 

67 (25%) 

55 (21%) 
4 (2%) 

37 (14%) 

 

132 (50%) 

38 (15%) 

55 (21%) 

35 (13%) 

2 (0,7%) 

1 (0,3%) 

 

 
 

229 (87%) 

109 (41%) 

13,49 (12) 

(2-60) 

 

 

61 (14) 

(24-100) 

96 (45%) 

 

24 (11%) 

96 (45%) 

92 (43%) 
 

 

96 (45%) 

75 (35%) 

36 (17%) 

5 (2%) 

 

6 (3%) 

26 (11%) 

47 (22%) 

53 (25%) 

48 (23%) 
1 (0,5%) 

31 (15%) 

 

105 (50%) 

34(16%) 

42 (20%) 

29(13%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

 

 
 

185 (87%) 

87 (41%) 

13,80 (12) 

(2-72) 
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Tabela 2- Características sócio-demográficas, clinicas e 

funcionais dos participantes (continuação) 

Comorbidades 

HAS 

DM 

Dislipidemia 

Fibrilação Atrial 

Tabagismo 

Etilismo 
NIHSS total 

Leve (0-5), n (%) 

Moderado (6-15), n (%) 

Grave (≥16), n (%) 

Dados faltantes 

 

 

Características Funcionais 

EFM-MI, média (DP) 

 

IBM total, média (DP)  

IBM 

Dependência total (0-20) n (%) 

Dependência severa (21-60) n (%) 

Dependência moderada(61-90) n (%) 

Dependência leve (91-99) n (%) 

Independência, (100) n (%)         

DR-MI, média (DP) 

Negligência - item 11 NIHSS 

Sim, > 0 (%) 

Não, = 0 (%) 

Continência urinária - item G MIF 

Sim, > 5 n (%) 
Não, ≤ 5 n (%) 

Continência fezes - item H MIF 

Sim, > 5 n (%) 

Não, ≤ 5 n (%) 

 

 

 

 

 

135 (35%) 

101 (26%) 

7 (2%) 

18 (5%) 

110 (29%) 

97 (25%) 
 

237 (61%) 

97 (25%) 

47 (12%) 

3 (1%) 

 

 

 

24,11 (11) 

 

50,41 (36) 

 
129 (33%) 

67(17%) 

147(38%) 

23(6%) 

18(4%) 

29,7 (31) 

 

83 (21%) 

298 (77%) 

 

185 (48%) 
195 (50%) 

 

227 (59%) 

153 (39%) 

 

 

 

 

 

94 (35%) 

70 (27%) 

4(2%) 

14(5%) 

68(26%) 

63(24%) 
 

169 (64%) 

68 (25%) 

26 (10%) 

 

 

 

 

24,36 (11) 

 

51,31 (36) 

 
86(32%) 

48(18%) 

99(38%) 

15(6%) 

15(5%) 

29,2 (31) 

 

46 (17,4%) 

217 (82%) 

 

131 (49%) 
132 (50%) 

 

160 (60%) 

102 (38%) 

 

 

 

 

77 (36%) 

53 (25%) 

2(1%) 

12(5%) 

59(27%) 

56(26%) 
 

127 (60%) 

56 (26%) 

28 (13%) 

1 (0,5%) 

 

 

 

23,83 (11) 

 

49,59 (36) 

 
73(34%) 

43(20%) 

70(33%) 

12(6%) 

15(7%) 

30,14 (31) 

 

50 (23%) 

161 (76%) 

 

95 (44%) 
115 (54%) 

 

122 (57%) 

88 (41%) 

FAC hospitalar, média (DP) 

Independente, FAC ≥ 4 (%) 

 

FAC 3 meses, média (DP) 

Independente, FAC ≥ 4 (%) 

 

FAC 6 meses, média (DP) 

Independente, FAC ≥ 4 (%) 
 

2,40 (2) 

175 (45%) 

 

 

 

 

 

3,28 (1) 

153 (58%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

3,90 (1) 

149 (70%) 

DP=Desvio padrão; DR= Déficit Residual; EFM=Escala de Fugl Meyer; NIHSS=National Institutes of Health 

Stroke Scale; MIF= Medida de Independência Funcional; IBM= Índice de Barthel Modificado, FAC = Functional 

Ambulation Category.  
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Abstract 

Objective: To investigate if independent walking 3 and 6 months poststroke can be acurately 

predicted within the first 72 hours poststroke, based on simple clinical bedside tests. 

Design: Prospective, observational, longitudinal cohort study; 3 assessments were done: (1) 

within 72 hours poststroke, (2) 3 months, and (3) 6 months poststroke.  

Setting: Consecutive sample from a Stroke Unit of a public hospital in Brazil.  

Participants: Individuals ≥ 20 years of age and diagnosis of first-ever stroke.  

Intervention: Not applicable. 

Main outcome measures: Participants were allocated to either the model-development group 

or the confirmatory group. Independent variables, assessed within the first 72 hours poststroke 

development group, were age, lower limb strength, motor recovery, spatial neglect, 
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continence, and independence in activities of daily living. Multivariate analyses were 

performed to identify early prognostic factors for regaining independent walking 3 and 6 

months poststroke, based on the Functional Ambulation Category score. The accuracy 

(specificity, sensitivity, positive predictive value, negative predictive value, and overall 

accuracy) of the prediction equations were quantified in the confirmatory group.  

Results: Linear multivariate analyses in the model-development group indicated that walking 

ability and independence in activities of daily living accurately predicted recovery of walking 

independence 3 months after stroke (R2=0.26; p<0.05); whilst an equation containing  age and 

independence in activities of daily living accurately predicted recovery of walking 

independence 6 months after stroke (R2=0.44; p<0.05). The obtained prediction equations 

from multivariate analysis were assessed in the confirmatory group; these were accurate.   

Conclusions: The results of the present study found that using simple bedside tests is accurate 

at predicting a walking independence at 3 and 6 months after stroke. This knowledge is useful 

for clinical decision-making regarding treatment goals and discharge planning at hospital 

stroke units. However, these prediction equations now require external validation before use 

in clinical practice. 

Keywords: Stroke; Prediction, Walking, Rehabilitation 
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Introduction 

Stroke is a leading cause of death and disability worldwide1 and walking limitation is reported 

in the acute phase2 and in the chronic phase3-4. Walking limitations is related to functional 

limitations affecting activities of daily living5, community reintegration6, and quality of life5. 

 The ability to make accurate predictions of recovery potential for independent walking 

is important for the rehabilitation process and discharge planning in order to facilitate 

rehabilitation planning, setting realistic multidisciplinary therapeutic goals, and allow early 

anticipation of the level of support required after discharge from hospital3,7,8. However, 

identifying accurate walking prediction is challenging since functional recovery is a non-

linear process3,9. In addition, making accurate predictions for individual patients is difficult 

when based solely on clinical judgment, cultural factors, and local health services, leading to 

high variability when organizing, prioritizing, and making decisions about patient care 

delivery, and potentially inequitable access to rehabilitation3.   

 Clinical measures of functioning made within days of the stroke event are related to 

the subsequent ability to independently walking. A recent systematic review conducted by 

Preston et al (2021)10 with 15 longitudinal studies examined the predictors of independent 

walking in people who are nonambulatory early after stroke. The findings reported that 

younger age (OR,3.4, p<0.001), good leg strength (OR,5.0; p<0.001), continence (OR,2.3; 

p=0.001), absence of spatial neglect (OR,2.4; p=0.006), and independence in activities of 

daily living (OR,10.5; p<0.001) predict independent walking at 3 months after stroke10. 

Younger age (OR, 2.1; p<0.001), and continence (OR, 13.8, p<0.001) predicted independent 

walking at 6 months. In addition, severity of sensory and motor disfunction of the paretic leg 

is independently associated with independent walking 3 months after stroke8,11. At 6 months 

after stroke, initial disability in activities of daily living and muscle strength are associated 

with independent walking12,13. 
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 Emerging evidence supports the use of predictive tools to improve the accuracy of 

independent-walking recovery predictions and personalize stroke rehabilitation3. Several 

prediction equations for independent walking have been proposed in longitudinal 

studies7,12,14,15. However, previous studies have typically predicted walking outcome at a 

single time point of 6 months post-stroke or discharge from hospital, which is of limited use 

in planning rehabilitation and discharge3,10. Despite the existence of studies that developed 

predictive equations for the ability to walk after stroke, the studies still have limitations 

related to the recruitment of consecutive cohorts, and the measurement and reporting of 

predictive accuracy of their predictions15,16. Furthermore, these studies use group data to 

produce regression equations that are not easily implemented in clinical practice12,17. 

 Developing prediction equations that are accurate and simple enough for routine 

clinical use is challenging12. A simple tool that predicts whether an individual patient will 

recover independent walking after stroke is more likely to be useful to clinicians in routine 

practice. The aim of this study was to investigate if independent walking 3 and 6 months 

poststroke can be accurately predicted within the first 72 hours poststroke, based on simple 

clinical bedside tests. 

Methods 

Design and procedures 

This was a prospective, observational, longitudinal study. The STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) guidelines for reporting observational 

data was followed18. The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsink, 

and the regional ethics committee approved the study protocol (CAAE: 

84263818.8.0000.5149). Participants were recruited within 72 hours poststroke stroke from 

Stroke Unit of a public Hospital in a metropolitan city of Brazil. At this time, socio-

demographic, clinical data, and contact information were collected. These included sex, age, 
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family situation, schooling, type of stroke, hospital length of stay and stroke severity. Stroke 

severity was assessed by National Institute for Health Stroke Scale (NIHSS). Based upon the 

NIHSS scores, the patients may be categorized into three levels of severity: mild (NIHSS≤5), 

moderate (NIHSS between 6 and 15); and severe (NIHSS≥16)19. Follow-up assessments were 

conducted conducted via telephone, 3 and 6 months after stroke. A standardized interview 

schedule was used for all phone consultations. Before the study began, all the staff was 

trained regarding the appropriate protocols for conducting these assessments.  

Participants 

Patients were prospectively enrolled from September 2019 to February 2021 and included in 

this study when they met the following criteria: (a) clinical diagnosis of a stroke; (b) aged 20 

years or older; (c) no disabiling medical history (ie, premorbid Barthel Index score ≥1720; and 

(d) no previous cognitive impairment (ie, Hetero-anamnesis List Cognition - HAC >1)13. 

Written informed consent was obtained from all patients. 

Outcome (Dependent variable) 

The outcome variable was independent walking 3 and 6 months after stroke, measured using 

Functional Ambulatory Category (FAC). The FAC is a reliable and valid tool to categorize 

the ambulatory performance of poststroke subjects21,22. It is a six-point scale, ranging from 

‘nonfunctional ambulation’ (0) to ‘ambulate independetly, on level and nonlevel surfaces 

including stairs and inclines’ (5).  

 For the construction of the equations, the FAC scores at 3 and 6 months were 

considered.For the present study, the FAC score was dichotomized into <4 points 

(unfavorable outcome, inable to walk independently) and ≥4 points (favorable outcome, able 

to walk independently)12,23.  
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Baseline predictors (Independent variables) 

The following variables are consistently identified in the literature as predictors for walking 

recovery after stroke: age, lower limb strength, motor recovery, spatial neglect, continence, 

and independence in activities of daily living8,10-13. Age (continuous variable) was defined 

based on participants date of birth, and reported in years.  

 For lower limb strength (continuous variable), isometric strength measures, in Kgf, of 

the knee extensors were bilateraly obtained with the manual MicroFET 2 digital hand-held 

dynamometer (Hoggan Health Industries, Draper, UT), following previously described 

protocols24. Strength measure was expressed as residual deficit (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*100)25.   

 Motor recovery (continuous variable), was evaluated by the total score of Fugl Meyer 

Assessment – Lower Extremity (FMA-LE), which is a valid and reliable impairment-based 

scale widely used for clinical assessment26. The scale has 17 items and a total score range 

from 0 (no motor function) to 34 (good motor recovery). For analysis in this study, the total 

assessment of the lower limb motor subscale was prepared for the predictive model of the 

ability to walk independently27. Spatial neglect (dichotomous variable), was assessed by 

question 11 (extinction and inattention) of the NIHSS, categorized as present (score 1 or 2) or 

absent (score=0)10,28.  

 Incontinence (dichotomous variable) was measured as present or absent using the 

Functional Independence Measure (FIM) items “Blader management” and “Bowel 

management”. These items are scored from total assistance (level 1) to complete 

independence (level 7). Patients were classified as incontinent if their score for items were 5 

or less, and continent if ther score were ≥610. 
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 Independence in activities of daily living (continuous variable) was measured using 

the total score of the Modified Barthel Index (MBI). The MBI is composed of 10 activities of 

daily living, which are scored according to the level of assistance required by patients to 

perform the activities. The total score ranged from 0 (total dependence in performing 

activities of daily living) to 100 (fully independent in performing activities of daily living)10. 

For characterization purposes, consider: 0 to 20 points = total dependence; 21 to 60 points = 

severe dependence; 61 to 90 points = moderate dependence; 91 to 99 points = mild 

dependence, and 100 points = independence29. To carry out the inferential analyses, the total 

IBM score was considered. 

Statistical Analysis 

Data was analyzed with R 4.0.1. (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria). First, the participants were randomly allocated to either the model-

development group or the confirmatory group30. For model-development, sample size 

was calculated to include 15 participants per independent variable. So, the least number 

of participants needed was 105. For confirmatory group, the required number of 

participants was 73 assuming a correct classification rate (CCR) of 75% with a CI 95% 

of 65% to 85%31. Based on the assumption that up to 30% of participants may drop out 

during the course of the study32, a target of 226 participants was set.   

 Clinical and demographic data were analysed by descriptive statistics (means, SD, 

ranges, and proportions) for all variables. Linear multivariate regression analysis was used to 

predict walking ability (FAC) outcome 3 and 6 months poststroke. Potential predictor 

variables in each of the models were age, lower limb strength, motor recovery, spatial neglect, 

continence, and independence in activities of daily living. Predictor variables were excluded 

prior to the multivariable analysis if the contribuition was non-significant (p-value ≥0.05) in 

the univariable regressions. All necessary assumptions for multivarible linear models, 
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including linearity, equality of variance and normality of errors were visually inspected and 

found adequate. All models were controlled by FAC score at baseline. The presence of multi-

linearity was examined by the Variance Inflaction Factor (VIF) for each independent variable. 

Using a conservative approach, VIFs below 3 were accepted.  The ability of the equation to 

predict walking ability was assessed with the adjusted R2. The contribuition of each individual 

predictor in the model was assessed from the significancy level, the p-value and the β-

coefficient, including a 95% confidence interval (CI)31.The equations were built based on the 

generic model: 

yij = β0 + β1iX1ij + β2iX2ij + .... eij, onde i = 1,.... k; j = 1,...k; µe = 0 

 Finally, we confirmed the predictive accuracy of the obtained models by applying 

them to the confirmatory group. 2-way contigence tables were used to calculated sensitivity, 

specificity, and positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), 

including their 95% confidence intervals. For this study, sensitivity was defined as the ability 

of the equation to predict a walking-independent individual 3 and 6 months after stroke; 

specificity was defined as the ability of the equation to predict a walking-dependent individual 

3 and 6 months after stroke; positive predictive value was defined as the percentage of 

individuals predicted to be walking-independent that indeed were independent, and negative 

predictive value was defined as the percentage of individuals predicted to be walking-

dependent that indeed were dependent. Accuracy is the proportion of cases that were correctly 

predicted by the equation, whether they were true positive or true negative. Thus, in our study, 

accuracy is the proportion of cases in which the equations correctly predicted independence or 

dependence for walking at 3 and 6 months31,33,34. To interpret the sensitivity, specificity, PPV, 

and NPV, values ≥0.75 were classified as ‘high’, 0.50-0.74 as ‘moderate’ and ≤0.49 as 

‘low’33. 
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Results  

The inclusion criteria were fulfilled by 471 patients of whom 87 were excluded, leaving 384 

patients for whom a baseline prediction of walking independence could be obtained. Of these, 

263 and 212 patients were available for 3 and 6 months follow-ups, respectively, and included 

in the analysis (Figure 1). Patients demographic and clinical characteristics are reported in 

Table 1. 

Figure 1- Flowchart of patients included. 
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Table 1- Participants’ Characteristics and Stroke Details (continues) 

Characteristics T0(n=384) T1(n=263) T2(n=212) 

Age, years, mean (SD)  63 (14) 61 (14) 61 (14) 

Sex men, n (%) 201 (55) 128 (48) 96 (45) 

Schooling    

Illiterate, n (%) 43 (11) 29 (11) 24 (11) 

1 to 4 years, n (%) 168 (44) 117 (44) 96 (45) 

> 4 years, n (%) 

Missing 

169 (44) 

4 (1) 

116 (44) 92 (43) 

Stroke type, ischemic  339 (88) 229 (87) 185 (87) 

Hospital length of stay, mean (SD) 14.9 (12) 13.5 (12) 13.8 (12) 

NIHSS score (0-42), mean (SD)     

Mild (≤5),n (%) 237 (62) 169 (64) 127 (60) 

Moderate (6-15), n (%) 97 (25) 68 (26) 56 (26.5) 

Severe (≥16),n (%) 

Missing 

47 (12) 

3(1) 

26 (10) 28 (13) 

1(0.5) 

FMA-LE score (0-34), mean (SD) 24.1 (11) 24.4 (11) 23.8 (11) 

IBM (0-100), mean (SD) 

Total dependence (0-20) n (%) 

Severe dependence (21-60) n (%) 

Moderate dependence (61-90) n (%) 

Mild dependence (91-99) n (%) 

Independence (100) n (%)    

50.4 (36) 

129 (33) 

67(17) 

147(38) 

23(6) 

18(4) 

51.3 (36) 

86(32) 

48(18) 

99(38) 

15(6) 

15(5) 

49.6 (36) 

73(34) 

43(20) 

70(33) 

12(6) 

15(7) 

Rd-Knee extensor, mean (SD)  29.7 (31) 29.2 (31) 30.1 (31) 

Negligence–item 11 NIHSS    
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Table 1- Participants’ Characteristics and Stroke Details (continuation) 

Yes (NIHSS=1 or 2),n(%) 83 (21) 46 (17.4) 50 (23) 

No (NIHSS=0),n(%) 298 (77) 217 (82) 161 (76) 

Bladder management - item G FIM    

Continent (FIM ≥6), n (%) 185 (48) 131 (49) 95 (44) 

Incontinent (FIM ≤ 5), n (%) 195 (50) 132 (50) 115 (54) 

Bowel management - item H FIM    

Continent (FIM ≥6), n (%) 227 (59) 160 (60) 122 (57) 

Incontinent (FIM ≤ 5), n (%) 153 (39) 102 (38) 88 (41) 

FAC baseline, mean (SD) 2.40 (2.0)   

Independent, FAC ≥ 4 (%) 175 (45)   

FAC 3 months, mean (SD)  3.28 (1.0)  

Independent, FAC ≥ 4 (%)  153 (58)  

FAC 6 months, mean (SD)   3.90 (1.0) 

Independent, FAC ≥ 4 (%)   149 (70) 

SD=standard desviation; Rd=Residual Deficit; FMA-LE=Fugl Meyer Assessment-Lower 

Extremity; NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale; FIM=Functional Independence 

Measure; BMI=Barthel Modified Index; FAC = Functional Ambulation Category. 

 

Table 2 - Results of the regression analyses regarding the potential predictors of walking 

ability (FAC) (continues) 

 Walking ability 3 months 

poststroke (n=173) 

Walking ability 6 months 

poststroke (n=141) 

Regression coefficient 3.040* 3.644* 

 B1 CI 95% p B1 CI 95% p 

FAC Baseline 0.283 0.045 – 0.522 0.020 0.065 -0.089 – 0.220 0.404 
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Table 2 - Results of the regression analyses regarding the potential predictors of walking 

ability (FAC) (continuation) 

Age -0.011 -0.032 – 0.008 0.263 -0.014 -0.028 – 0.000 0.042 

Negligence (NIHSS – 

Item 11) 

-0.263 -0.513 – 1.040 0.503 -0.057 -0.635 – 0.519 0.842 

Independence in ADL  

(MBI) 

0.021 0.002 – 0.040 0.027 0.014 0.002 – 0.027 0.023 

Bladder management 

(FIM – Item G) 

-0.151 -0.063 – 0.365 0.166 -0.061 -0.200 – 0.077 0.383 

Bowel management 

(FIM – Item H) 

-0.022 -0.241 – 0.195 0.835 0.041 -0.109 – 0.192 0.583 

Motor recovery (FMA-

LE)  

0.006 -0.010 – 0.023 0.451 0.005 -0.006 – 0.017 0.377 

Rd - Knee extensor  -0.011 -0.024 – 0.001 0.087 -0.004 -0.015 – 0.006 0.443 

R2 0.26   0.44   

ADL= Activities of daily living; FAC=Functional Ambulation Category; NIHSS=National 

Institutes of Health Stroke Scale; MBI= Modified Barthel Index; FIM= Functional 

Independence Measure; FMA-LE= Fugl Meyer Assessment- Lower Extremity; Rd= Residual 

deficit; CI=Confidence Interval; R2=Coefficient of determination;  * p<0,05. 

 

 

Table 2 indicates the results obtained from the multiple linear regression analyses 

performed in the model-development group. The result for the walking ability 3 months 

poststroke produces the prediction equation of 3.040+(0.283 x FAC baseline) + (0.021 x 

MBI) (R2=0.26; p<0.001). The result for the walking ability 6 months poststroke 

produces the prediction equation of y=3.644+(-0.014 x age) + (0.014 x MBI) (R2=0.44; 

p<0.001) .  

Table 3 presents the accuracy rates of the confirmatory groups.  Sensitivity, specificity, 

PPV, and NPV for the walking ability 3 months after stroke were 90% (high), 57% 
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(moderate), 76% (high), and 80% (high), respectively. For the walking ability 6 months after 

stroke, these parameters were 54% (moderate), 81% (high), 87% (high), and 42% (low), 

respectively.  

 

Table 3 - Indicators of performance of prediction equations in confirmatory group 

  3 months after stroke (n=90) 6 months after stroke (n=71)  

Statistic Value 95% CI Value 95% CI 

Sensitivity 90.6% 81.1-95.5% 54.0% 46.5-61.3% 

Specificity 57.1% 45.1-68.7% 81.0% 61.4-91.9% 

PPV 76.2% 63.8-86.0% 87.1% 70.2-96.4% 

NPV 80.0% 59.3-93.2% 42.5% 27.0-59.1% 

Accuracy 77.3% 67.1-85.5% 62.0% 49.7-73.2% 

PPV = Positive Predictive Value; NPV = NegativePredictive Value; CI= Confidence interval  

Discussion 

This study investigates if independent walking 3 and 6 months poststroke can be accurately 

predicted within the first 72 horus poststroke, based on simple clinical bedside tests.  The 

present study demonstrates  that simple tools can be used to accurately predict walking ability 

after stroke. The prediction equations, the combination of two simple bedside tests for 

walking ability (FAC) and independence in activities of daily living (MBI), plus the self-

reported information (age), demonstrated adequate sensitivity, specificity, and predictive 

power.   

The ability to walk independently during acute care is associated with the ability to 

walk independently at 3 months. Similar was the result reported by Flomin and collaborators 

(2021)35, who identified that greater ability to walk was associated with independence to walk 

at the time of inclusion of hospital rehabilitation discharge, from the most acute to the most 

chronic phase (OR,0.40; 95% CI=0.31–0.52; p<0.001). This may be associated with milder 
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stroke conditions36, which may allow the recovery of motor functions and skills, such as the 

change in the hospital context, as well as the use of compensatory strategies to reduce the 

level of assistance for walking during and after hospital discharge37-39.  

In addition, the independency in activities of daily living (ADL), as measured by IBM, 

presents significant prediction in both segments. In a study by Paolucci and collaborators 

(2008)40, the independency in ADL was also measured by IBM, and evidenced that indiviuals 

who scored higher IBMs presented a higher probability of walking in an external environment 

during the subacute phase following the stroke (OR,2.48;IC 95%=1.12–5.48; p=0.024). On 

the other hand, individuals with lower IBM scores presented higher chances of needing 

assistance to walk (OR,1.84; IC 95%=1.06–3.19; p=0.031) or  making use of a wheel chair 

(OR,11.25; IC 95%=5.59–22.65; p=0.001). A higher in-hospital independency of ADL, 

indicated by higher IBM values, can be related with smaller injury extents, lower severity of 

neurological déficits, better functioning of the non-affected hemisphere and greater intact 

áreas in the affected hemisphere41, which explains the frequent relation between the 

independency of ADL and the recovery of independente walking as reported in previous 

studies40-42. 

Finally, the age variable showed a negative association with the ability to walk 

independently at 6 months post-stroke. That is, older individuals were less likely to regain the 

ability to walk independently, a result similar to that found in previous studies2,3,43. 

Throughout the aging process, there may be limitations in the use of compensatory strategies 

commonly used in post-stroke individuals to improve the ability to walk3,39, such as difficulty 

in motor planning to deal with environmental changes35, limitation to perform postural 

adjustments, and changes in gait pattern, such as weight bearing on the unaffected limb and 

changes in stance and swing phases37-39. The reduction in the ability to walk independently 

with aging may be associated with loss of muscle mass, changes in balance, changes in the 
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senses and in cognition itself, which are more frequent in the elderly44,45. In our study, age 

remained associated with the outcome measure only at 6 months. At 6 months, post-stroke 

individuals can be more exposed to external environments and increase participation in daily 

activities46. As we know, performing external activities demands, in addition to motor skills 

and resistance, appropriate cognitive skills that allow adaptations to environmental 

conditions35. However, these abilities may be reduced in older people as a result of the aging 

process, due to lower cognitive reserve, frailty and presence of comorbidities40. 

 In this study, both predictive equations from the multivariate analysis showed 

adequate accuracy value (>60%).  The predictive equation of walking ability 3 months after 

stroke has a high sensibility (90%), PPV (76%), and NPV (80%), but moderate specificity 

(57%). The moderate specificity indicated that this predictive equation can determine the 

walking-dependent individuals with lower accuracy. This proportion of inaccurate prediction 

is similar to the 63% (95% CI=0.43-0.78) reported by Veerbeeck et al (2010)7, using simple 

bedside tests five days postroke. Timing of the initial assessment of predictors can influence 

the accuracy of walking prediction. The stay at the acute stroke unit is usually short, which 

leaves little time for prognostic evaluation12.  

 In addition, the prediction equation of walking ability 6 months after stroke has a high 

specificity (81%) and PPV (87%), but moderate to low sensitivity (54%), and NPV (42%). 

The moderate sensitivity indicated that this screening test can determine walking-independent 

individuals with lower accuracy. Predictive values are affected by prevalence. As the 

prevalence of the individuals independents to walking increases, the NPV also reduces. That 

is, the more frequent walking independence is, the more likely the model is to find true 

positives (increasing the PPV), but the more likely it is to find false negatives (decreasing the 

NPV).  Furthermore, the use of bedside predictors for long-term outcomes is challenging, and 

may be associated with reduced sensitivity of the equation. At six months, post-stroke 
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individuals experience an increase in their occupational repertoire, expanding their activities 

to the community context46. Thus, the assessment of the ability to walk independently in the 

chronic phase should be analyzed by clinicians and researchers in a broader perspective, 

encompassing variables that include other aspects of functionality, such as environmental and 

personal factors. However, the percentage of misclassifications for screening out people 

poststroke is in the same order of magnitude as other screening tools in clinical practice3,33,47.   

The present study has several strengths, including a prospective data collection, 

recruitment of consecutive patients, and accurace analysis of the developed predictive 

equations. Moreover, all predictors were selected from literature based on previous 

evidence3,10-12,27,48 and are routine, quick to administer, and can be assessed by a range o 

qualified health professionals. Furthermore, the development of models has the potential to 

help define care, directing interventions focused on the modifiable predictors identified in this 

study, such as independence in activities of daily living and the ability to walk during 

hospitalization. Finally, the methodology of this study followed the STROBE guidelines for 

reporting observational data49. These strengths support future translation into clinical practice.  

 This study has some limitations. First, with the current study design we cannot 

determine if patients changed their walking ability due to potential confounding factors that 

were unknown early after hospital admission, such as receiving rehabilitation guidance or 

complications which may have developed during hospital stay. Second, despite its broad 

inclusion criteria, the cohort was recruited from only one hospital in Brazil. This hospital may 

be not representative of all hospitals across Brazil. Lastly, before implementing the prediction 

equations into clinical practice, future research should also focus on assessing the next steps 

within prediction modelling, in order to determine the external validity and clinical impact of 

the models. 
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Conclusion 

Care management can be improved when there is a combination of the clinical judgment of 

the care team with the predictions provided by statistical models50. Predictive equations are 

not designed to take over the job of the clinician, but are intended to assist in clinical 

decision-making process by providing more objectivity33. The developed prediction equations 

for walking ability 3 and 6 months after stroke can be used in clinical practice by performing 

a simple screening early after admission, consisting of two bedside tests combined with self-

reported information. Both equations showed adequate performance, with a good 

discriminative ability and accurate prediction of walking ability after stroke. The prediction 

equations can be adapted into an easy-to-use calculator that can be used during screening. 

Using the prediction equations is an important first step in accurately identifying subjects at 

high risk of walking dependence  during hospitalisation. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente dissertação é coerente com a linha de pesquisa ‘Ocupação, Cuidado e 

Funcionalidade’ do Curso de Mestrado em Estudos da Ocupação (UFMG), no eixo ‘Perfil 

ocupacional e avaliação funcional’.  

Esta dissertação apresentou a ousada proposta de desenvolvimento e teste de uma 

equação de predição da habilidade de caminhar independente aos três e seis meses após o AVC. 

Para que tal objetivo fosse alcançado, foi necessário o desenvolvimento de um estudo 

longitudinal em meio à pandemia por COVID-19. Para tal, foi necessária a contribuição de um 

empenhado grupo de pesquisa, que contou com três alunas de Mestrado e duas alunas de 

iniciação científica vinculadas ao Mestrado em Estudos da Ocupação, bem como parceria com 

outro Programa de Pós-Graduação. 

Como resultado final deste trabalho estão disponíveis duas equações de predição, 

utilizando preditores mensurados por meio de instrumentos de adequada utilidade clínica para 

uso a beira leito na fase hospitalar. Essas equações apresentaram adequada acurácia, o que 

reforça a utilidade clínica da ferramenta desenvolvida, bem como, a inclusão de avaliações 

padronizadas que mensuram as atividades de vida diária e a caminhada durante a internação 

hospitalar. 

Ferramenta preditoras, como a desenvolvida no presente estudo, estão e serão cada vez 

mais inseridas no ambiente de saúde, permitindo decisões mais assertivas, baseadas na 

tecnologia e centrada no paciente. Adicionalmente, a ferramenta desenvolvida tem potencial 

para contribuir significativamente à prática baseada em evidências dos profissionais na 

assistência hospitalar de pessoas com AVC, focando em intervenções voltadas para 

independência em AVD e na caminhada ainda na fase aguda.  
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5 CONCLUSÃO 

 

Como resultado desta dissertação foram desenvolvidas duas equações de predição da 

habilidade para caminhar independente aos três e seis meses. As equações demonstraram 

adequada acurácia e foram compostas utilizando medidas simples, como, idade, independência 

para as atividades de vida diária (IBM) e habilidade para caminhar (FAC), mensuradas dentro 

de 72 horas após o AVC.  

O presente estudo reforça a relevância da realização de testes simples, baseados na 

literatura, e de elevada utilidade clínica, ainda na fase hiperaguda, como instrumento para 

análise da predição da habilidade para caminhar independente após o AVC. Esses achados 

possibilitam a melhor instrumentalização dos profissionais do contexto hospitalar e podem 

auxiliar durante o planejamento terapêutico e processo de alta, gerenciamento de leitos e custos 

com o serviço de saúde.  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Aprovação pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Investigador: Profª Dra. Iza de Faria-Fortini 

TÍTULO DO PROJETO 

 

FUNCIONALIDADE PÓS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO: UM ESTUDO 

LONGITUDINAL  

 

INFORMAÇÕES 

 

Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa na Unidade de Acidente 

Vascular Cerebral do Hospital Risoleta Tolentino Neves. Esta pesquisa tem como objetivo 

avaliar o desempenho em testes e tarefas do dia-a-dia em pessoas que sofreram um acidente 

vascular cerebral (‘derrame’). Este projeto será desenvolvido como projeto de iniciação 

científica no Departamento de Terapia Ocupacional da Escola de Educação Física, Fisioterapia 

e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.  

 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

 

Inicialmente, serão coletados dados para a sua identificação, além de algumas 

informações clínicas. Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. Assim, 

em momento algum haverá divulgação do seu nome.  

Você realizará alguns testes que envolvem a realização de movimentos e atividades 

cotidianas. Também será aplicado um questionário para avaliar sua percepção sobre como você 

realiza atividades cotidianas. A primeira avaliação será realizada durante a internação, no 

hospital. Depois, serão realizadas quatro avaliações em sua residência, que serão agendadas por 

telefone de acordo com sua disponibilidade. A duração máxima de cada avaliação é de uma 

hora, sendo que serão realizados intervalos para repouso, se necessário.   

 

Rubricas:  

 

 Participante da pesquisa e/ou responsável legal: ______________________________ 

 Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: ___________________________ 
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BENEFÍCIOS 

Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, podendo estabelecer novas 

propostas de avaliação de indivíduos que tenham a mesma doença que você. Os resultados de 

todos os testes estarão disponíveis e serão enviados para você.  

 

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR  

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se recusar a participar por qualquer razão 

e a qualquer momento.   

 

Além disso, você não receberá nenhuma remuneração pela sua participação e poderá se retirar 

da pesquisa a qualquer momento, sem interferência na forma como está sendo assistido.  

 

GASTOS FINANCEIROS 

Os testes e todos os materiais utilizados na pesquisa não terão custo para você. Você será 

ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua participação na pesquisa, como 

transporte durante os seus deslocamentos necessários como participante, quando for o caso, e 

desde que não estejam relacionados à rotina de seu encaminhamento dentro da instituição como 

paciente. 

 

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 

Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em 

congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua identidade será mantida 

em absoluto sigilo. Estes dados serão armazenados no laboratório de Neurologia (NeuroLab) 

do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um período de cinco anos.  

 

Para maiores esclarecimentos, em caso de dúvidas exclusivamente relacionadas aos aspectos 

éticos, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em pesquisa (COEP) da UFMG. 

Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2º andar – Sala 2005.CEP: 

31270-901 – BH – MG Telefax: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

Rubricas:  

 

 Participante da pesquisa e/ou responsável legal: ______________________________ 

 Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: ___________________________ 
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DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

 

Eu,_______________________________________________ li e entendi toda a 

informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente 

explicados. Tive tempo suficiente para considerar a informação acima e tive a oportunidade de 

tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo 

uma via para mim e outra para os pesquisadores.  

Sei que tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter 

em relação à pesquisa com: 

Profª Iza de Faria-Fortini (031) 3409-4795 / izafaria@yahoo.com.br 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em 

participar deste estudo.   

 

_______________________                   ______________  

Assinatura do Participante                        Data 

 

________________________                  ______________ 

Assinatura do Acompanhante                  Data 

Parentesco:_______________ 

 

________________________                    ______________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável    Data 

 

Rubricas:  

 

Participante da pesquisa e/ou responsável legal: ______________________________ 

Pesquisador responsável ou quem aplicou o TCLE: _______________________
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Anexo 3 - Parecer de Projeto de Pesquisa do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) 
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Anexo 4 - Functional Ambulation Category (FAC)  
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Anexo 5 – Escala de Avaliação Fugl Meyer 
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Anexo 6 – Versão Brasileira do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
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Anexo 7 – Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL 

 

Avaliação Atividades Pontuação 

A. Alimentação 
 

B. Higiene pessoal 
 

C. Banho 
 

D. Vestir: metade superior do corpo 
 

E. Vestir: metade inferior do corpo 
 

F. Utilização do vaso sanitário 
 

G. Controle da urina 
 

H. Controle das fezes  
 

I. Transferências: leito, cadeira, cadeira de rodas 
 

J. Transferências: vaso sanitário  
 

K. Transferências: banheira ou chuveiro 
 

L. Marcha/Cadeira de rodas 

 

 

M. Escadas  
 

N. Compreensão 

 

 

O. Expressão  

 

 

P. Interação Social 
 

Q. Resolução de Problemas 
 

R. Memória 
 

Total  
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Anexo 8 – Índice de Barthel Modificado (IBM) 

 

 

 


