
 

Iza de Faria-Fortini 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREDITORES DA RESTRIÇÃO NA PARTICIPAÇÃO PÓS-ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFÁLICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 
Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG  

2016 
 



 

Iza de Faria-Fortini 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREDITORES DA RESTRIÇÃO NA PARTICIPAÇÃO PÓS-ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFÁLICO 

 

 

Tese apresentada ao programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Reabilitação, da Universidade Federal de Minas 
Gerais, como requisito parcial à obtenção do título de Doutor 
em Ciências da Reabilitação. 

 

Área de concentração: Desempenho funcional humano. 

 

Linha de Pesquisa: Estudos em reabilitação neurológica no 
adulto.  

 

Orientadora: Profa Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D., 
Universidade Federal de Minas Gerais 

 

 

 

 
Belo Horizonte 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG  
2016 

 



 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Ora, àquele que é poderoso para fazer infinitamente mais do que tudo aquilo que 
pedimos ou pensamos, a Ele seja a glória e honra” (Efésios 3:20-21). 



 

AGRADECIMENTOS 

 

Minha gratidão à professora Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, exemplo de 

competência e perseverança não apenas no campo científico, como frente às 

adversidades da vida. Obrigada pelo carinho, pela infinita disponibilidade, por todos 

ensinamentos e pela impecável condução deste trabalho. Você é uma referência 

pessoal e profissional e sempre fará parte da minha vida. 

 

Aos professores da banca de qualificação e defesa, agradeço a disponibilidade para 

avaliar e contribuir com o aprimoramento deste trabalho. 

  

À professora Ciomara Maria Pérez Nunes, exemplo de competência, dedicação e 

paixão pela terapia ocupacional, o meu profundo agradecimento pelo aprendizado e 

cuidado desde a graduação.  

 

À querida Marluce Lopes Basílio, sempre gentil, alegre e presente. Aos poucos nos 

tornamos mais que amigas, quase irmãs... obrigada pelo companheirismo, força e 

apoio.  

 

À família Teixeira-Salmela, em especial, Fernanda Sabine Nunes Assumpção, Kênia 

Kiefer Parreira de Menezes e Patrick Roberto Avelino pela confiança e por 

acreditarem no meu projeto. Somente por meio da extrema competência, 

mobilização e capacidade de trabalho em equipe foi possível realizar este estudo.   

 

Aos amigos Janaine Cunha Polese, Lucas Rodrigues Nascimento e Bruno de Souza 

Moreira, pelo apoio, parceria, companheirismo e convivência na trajetória do 

doutorado. 



 

Ao NeuroGroup, pela agradável e frutífera troca de experiência durante estes anos.  

 

Às bolsistas de iniciação científica Gerdeany Mendes da Rocha, Lucimar Ferreira de 

Souza e Mariana Ribeiro Silva pela valiosa ajuda durante o recrutamento e coleta de 

dados. 

 

Ao professor Augusto Cesinando, expresso minha gratidão por sua generosa 

hospitalidade durante nossa estadia em Presidente Prudente. 

 

Meus pais Lúcia e Hélio, por investirem e acreditarem sempre na educação, 

incentivando-me a trilhar os caminhos do conhecimento. Minhas irmãs Tata e JoJo, 

pelo carinho e torcida. Amo vocês. 

 

Leo, minha Vida, não há palavras para descrever como sou grata por seu apoio 

incondicional durante todo meu doutorado, por me lembrar afetuosamente que a 

vida consiste não somente em pesquisa e trabalho.  

 

Aos funcionários do colegiado de pós-graduação e departamentos de fisioterapia e 

terapia ocupacional, em especial à Marilane Soares, pela disponibilidade, simpatia e 

gentileza. 

 

Aos voluntários, que gentilmente se dispuseram a participar deste estudo. 



 

RESUMO 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) representa a principal causa de incapacidade 
no Brasil, com relevante impacto econômico e social. A restrição na participação é 
uma consequência significativa para indivíduos pós-AVE, sendo associada à pior 
percepção da qualidade de vida, da saúde e do bem-estar. Portanto, a participação 
é um conceito central no processo de recuperação da funcionalidade de pacientes 
pós-AVE. Segundo a estrutura conceitual da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, a participação é resultante da interação 
entre fatores relacionados à condição de saúde, estrutura e função do corpo, 
atividades e/ou fatores contextuais. Desta forma, para compreender os fatores 
relacionados à restrição na participação, é necessário analisar a contribuição dos 
componentes da funcionalidade, considerando concomitantemente a influência das 
deficiências e limitações em atividades, bem como dos fatores contextuais. Sendo 
assim, o objetivo deste estudo foi investigar quais variáveis, comumente enfocadas 
nos programas de reabilitação, elencadas nos componentes estrutura e função do 
corpo, atividade e fatores ambientais poderiam predizer a participação em indivíduos 
pós-AVE. Participaram do estudo 109 indivíduos com média de idade de 58±12 anos 
e tempo de evolução pós-AVE de 64±64 meses. As variáveis referentes ao 
componente estrutura e função do corpo incluíram força muscular (força de 
preensão palmar e força global dos grupos musculares dos membros inferiores); 
coordenação motora de membros superiores (teste dedo-nariz) e inferiores (Lower 
Extremity Motor Coordination Test - LEMOCOT) e sintomas depressivos (Escala de 
depressão geriátrica). O componente atividade foi avaliado por meio dos 
qualificadores capacidade (Test d'Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes 
Agées - TEMPA e teste de caminhada de 10 metros) e desempenho (ABILHAND-
Brasil e ABILOCO-Brasil). O componente fatores ambientais foi avaliado pelo 
questionário Measure of the Quality of the Environment – MQE-Brasil. Por fim, a 
restrição na participação foi mensurada pela aplicação da versão brasileira do 
Assesment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1- Brasil). Foram criados dois modelos, por 
meio da análise de regressão linear múltipla, um para a subescala atividades diárias 
e outro para a subescala papéis sociais do LIFE-H 3.1-Brasil. O método forward para 
seleção das variáveis foi utilizado para identificar, dentre o grupo de variáveis 
independentes, aquelas que explicariam significativamente a variável dependente, 
bem como para determinar a força explanatória do modelo preditivo. Para o modelo 
de atividades diárias, a habilidade de locomoção (ABILOCO-Brasil) explicou 39% 
(F=66,5; p<0,0001) da variância dos escores do LIFE-H 3.1-Brasil. Quando a 
habilidade manual (ABILHAND-Brasil) foi incluída no modelo, a variância explicada 
aumentou para 49% (F=50,5; p<0,0001).  A adição das variáveis sintomas 
depressivos e velocidade de marcha aumentou a variância explicada para 54% 
(F=10,2; p=0,002) e 59% (F=15,1; p<0,001), respectivamente. Para o modelo papéis 
sociais, a velocidade de marcha explicou 32% (F=47,8; p<0,0001) da variância dos 
escores do LIFE-H 3.1-Brasil. Quando os sintomas depressivos foram incluídos no 
modelo, a variância explicada aumentou para 42% (F=11,4; p<0,0001). A adição da 
variável função dos membros superiores (TEMPA) aumentou a variância explicada 
para 49% (F=12,9; p=0,001). Os resultados demonstraram que as variáveis do 
componente atividade apresentaram maior poder preditivo para ambos os modelos.  
As medidas de desempenho, particularmente habilidade de locomoção, explicaram a 



 

maior parte da variância da subescala atividades de vida diária do LIFE-H 3.1-Brasil. 
Por outro lado, as variáveis de capacidade, especialmente a velocidade de marcha, 
explicaram a maior parte da variância da subescala papéis sociais do LIFE-H 3.1-
Brasil. A variável relacionada à sintomas depressivos foi a única do componente 
estrutura e função do corpo incluída como preditora em ambos os modelos. Os 
resultados sugerem que as intervenções de reabilitação devem focar na habilidade 
de locomoção e velocidade de marcha, quando o objetivo for aumentar a 
participação pós-AVE. Adicionalmente, a presença de sintomas depressivos não 
deve ser negligenciada. 
 
Palavras-Chave: Participação social. Acidente Vascular Cerebral. Classificação 
Internacional de Funcionalidade. Incapacidade e Saúde. Reabilitação. 
  



 

ABSTRACT 

 

Stroke is the main cause of disability in Brazil and has significant economic and 
social impacts. The restriction in participation is a significant consequence for 
individuals with stroke, being associated with poor perceptions of quality of life, 
health status, and well-being. Therefore, participation is a central concept during the 
recovery process of functionality after stroke. According to the International 
classification of functioning, disability, and health (ICF) framework, participation is the 
result of the interaction between factors related to the health condition, body 
functions/structure, activity, and/or contextual factors. Therefore, to better 
comprehend the factors related to restrictions in participation, it is necessary to 
analyse the contributions of the components of functionality, concomitantly 
considering the influence of the impairments, activity limitations, and environmental 
factors. Therefore, the purpose of this study was to investigate which variables, 
which are commonly focused during rehabilitation interventions and listed in the 
components of body functions and structure, activity, and environmental factors, 
would best predict participation after stroke. Participated 109 subjects, who had a 
mean age of 58±12 years and a mean time since the onset of the stroke of 64±64 
months. The variables related to the component of body functions and structure 
included muscular strength (handgrip strength and global isometric strength of the LE 
muscles); motor coordination of both the UE (finger-to-nose test) and LE (Lower 
Extremity Motor Coordination Test - LEMOCOT), and depressive symptoms 
(Geriatric Depression Scale - GDS). The activity component was assessed by 
measures of both capacity (Test d'Évaluation des Membres Superieurs of Personnes 
âgées - TEMPA and 10-meter walking test) and performance (ABILHAND-Brazil and 
ABILOCO-Brazil). The component related to the environmental factors was evaluated 
by the Measure of the Quality of the Environment - MQE-Brazil. Finally, restriction in 
participation was measured by the Brazilian version of the Assesment of Life Habits 
3.1 (LIFE-H 3.1- Brazil). Two models were created for the multiple linear regression 
analyses, one for the sub-scale of daily activities and another for the sub-scale of 
social roles of the LIFE-H 3.1-Brazil. The forward method for the selection of 
variables was chosen to identify, from the group of the selected independent 
variables, those that significantly explained participation, i.e., the LIFE-H 3.1-Brazil 
scores, as well as to determine the explanatory power of the predictive models. For 
the daily activity model, locomotion ability (ABILOCO-Brazil scores) explained 39% 
(F=66.5; p<0.0001) of the variance of the LIFE-H 3.1-Brazil scores. When manual 
ability (ABILHAND-Brazil scores) were included in the model, the explained variance 
increased to 49% (F=50.5; p<0.0001). By adding the GDS scores and walking speed, 
the explained variance increased to 54% (F=10.2; p=0.002) and 59% (F=15.1; 
p<0.001), respectively. For the social role model, walking speed explained 32% 
(F=47.8; p<0.0001) of the variance of the LIFE-H 3.1-Brazil scores. When depressive 
symptoms (GDS scores) were included in the model, the explained variance 
increased to 42% (F=11.4; p<0.0001). By adding UE function (TEMPA), the 
explained variance increased to 49% (F=12.9; p=0.001). The results showed that the 
activity-related measures had higher predictive power for both models. Performance 
measures, particularly those related to locomotion ability, explained most of the 
variance of the LIFE-H 3.1-Brazil daily activity sub-scale. On the other hand, capacity 
measures, especially walking speed, explained most of the variance of the LIFE-H 



 

3.1-Brazil social role sub-scale. Depressive symptoms were the only variable related 
to the component of body functions and structure, which showed to be a predictor in 
both models. These findings suggest that rehabilitation interventions should focus on 
locomotion ability and walking speed training, when the goal is to increase 
participation after stroke. Additionally, the presence of depressive symptoms should 
not be underlooked.  
 
Keywords: Social participation. Stroke. International Classification of Functioning. 
Disability and Health. 
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PREFÁCIO 

 

 

A presente tese foi desenvolvida na linha de pesquisa “Estudo em reabilitação 

neurológica no adulto”, sob orientação da Profª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, 

Ph.D., Profª Titular do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil, como requisito parcial à obtenção 

do título de Doutor em Ciências da Reabilitação pela UFMG. Esta tese foi elaborada 

conforme as normas do Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG e foi desenvolvida em cinco etapas. 

A primeira etapa, ocorrida no ano de 2012, foi dedicada ao cumprimento de 

créditos e elaboração do projeto de tese, que foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG. Na segunda etapa, foi realizada a análise de 

propriedades de medida e/ou adaptação transcultural de instrumentos de avaliação 

abrangendo diversos componentes da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Desta forma, foram produzidos e 

publicados os seguintes artigos: 

 

1- MENEZES, K.K.P.; SCIANNI, A.A.; FARIA-FORTINI, I.;  AVELINO, P.R.; 
FARIA, C.D.C.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Measurement properties of 
the lower extremity motor coordination test in individuals with stroke. 
Journal of Rehabilitation Medicine, v.47, n.6, p.502-507, 2015 (ANEXO A). 
 

2- BASÍLIO, M.L.; FARIA-FORTINI, I.; MAGALHÃES, L.C.; ASSUMPÇÃO, 
F.S.N.; CARVALHO, A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Cross-cultural 
validity of the ABILHAND questionnaire for stroke individuals based upon 
Rasch analysis. Journal of Rehabilitation Medicine, v.48, n.1, p.6-13, 2016 
(ANEXO B). 

 
 

3- ASSUMPÇÃO, F.S.N.; FARIA-FORTINI, I.; MAGALHÃES, L.C.; BASÍLIO, 
M.L.; CARVALHO, A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Propriedades de 
medida do LIFE-H 3.1-Brasil para avaliação da participação social de 
hemiparéticos. Revista de Neurociências, v.23, n.4, p.506-515, 2015 
(ANEXO C). 
 
 

4- ASSUMPÇÃO, F.S.N.; FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.; MAGALHÃES, 
L.C.; CARVALHO, A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Adaptação 
transcultural do LIFE-H 3.1: um instrumento de avaliação da participação 
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social. Cadernos de Saúde Pública, v.32, n.6: e00061015, 2016 (ANEXO 
D). 

 
 

5- FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.; ASSUMPÇÃO, F.S.N.; TEIXEIRA-
SALMELA, L.F. Adaptação transcultural e reprodutibilidade do Measure of 
the Quality of the Enviroment em indivíduos com hemiparesia. Revista de 
Terapia Ocupacional da USP, v.27, n.1, p.42-51, 2016 (ANEXO E). 
 

A terceira etapa, realizada no período de março de 2013 a agosto de 2014, 

consistiu na implementação do estudo, composto pelo treinamento dos avaliadores, 

recrutamento dos participantes e coleta de dados. 

 A quarta etapa consistiu na redação de artigos abordando os desafios do 

recrutamento de participantes e a relação entre os componentes da CIF, sendo 

produzidos e publicados os seguintes artigos: 

 

1- POLESE, J.C.; FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.; FARIA, G.S.; 
TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Recruitment rate and retention of stroke 
subjects in cross-sectional studies. Ciência & Saúde Coletiva (No prelo) 
(ANEXO F) 

 
2- ROCHA, G.M.; SILVA, M.R.; POLESE, J.C.; FARIA-FORTINI, I.; 

TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Correlações entre a força muscular dos 
membros inferiores e o número de quedas em hemiparéticos crônicos. 
Revista Neurociências, v.23, n.1, p.97-102, 2015 (ANEXO G). 
 

3- MENEZES, K.K.P.; SCIANNI, A.A.; FARIA-FORTINI, I.; AVELINO, P.R.; 
CARVALHO, A.C.; FARIA, C.D.C.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Potential 
predictors of lower extremity impairments in motor coordination of stroke 
survivors. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, v.52, 
p.288-295, 2016 (ANEXO H). 

 
4- MENEZES, K.K.P.; SCIANNI, A.A.; FARIA-FORTINI, I.; AVELINO, P.R.; 

FARIA, C.D.C.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Motor recovery, tonus of the 
plantar flexor muscles, and age are predictors of lower limb motor 
coordination in stroke survivors. Journal of Yoga & Physical Therapy,  v.5, 
p.1-3, 2015 (ANEXO I). 

 
5- MENEZES, K.K.P.; SCIANNI, A.A.; FARIA-FORTINI, I.; AVELINO, P.R.; 

FARIA, C.D.C.M.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Lower limb motor 
coordination of stroke survivors, based upon their levels of motor recovery 
and ages. Journal of Neurology & Neurophysiology, v.6, n.6, p.1-3, 2015 
(ANEXO J). 

 
6- BASÍLIO, M.L.; FARIA-FORTINI, I.; POLESE, J.C.; TEIXEIRA-SALMELA 

L.F. Handgrip strength deficits best explained limitations in performing 
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bimanual activities after stroke. Journal of Physical Therapy Science, v.28, 
n.4, p.1161-1165, 2016 (ANEXO K).  

 
7- FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.;  POLESE, J.C.; MENEZES, K.K.P.; 

FARIA, C.D.C.M.; SCIANNI, A.A.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Strength 
deficits of the paretic lower extremity muscles were the impairment 
variables that best explained restrictions in participation after stroke. 
Disability & Rehabilitation (In press) (ANEXO L). 
 

Além disso, foram produzidos outros cinco artigos, que já foram submetidos 
para publicação e encontram-se em processo de revisão: 

 
1- MENEZES, K.K.P.; FARIA, C.D.C.M.; AVELINO, P.R.; SCIANNI, A.A.; 

POLESE, J.C.; FARIA-FORTINI, I.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Motor 
coordination of the paretic lower limb showed to be the best predictor of 
activity performance after stroke. Brazilian Journal of Physical Therapy. 
 

2- MENEZES, K.K.P.; FARIA, C.D.C.M.; SCIANNI, A.A.; AVELINO, P.R.;  
FARIA-FORTINI, I.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Previous lower limb 
dominance does not affect measures of impairment and activity after 
stroke. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. 

 
3- FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.;  POLESE, J.C.; MENEZES, K.K.P.; 

FARIA, C.D.C.M.; SCIANNI, A.A.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. 
Caracterização da participação de indivíduos na fase crônica pós-acidente 
vascular encefálico. Revista de Terapia Ocupacional da USP. 

 
4- AVELINO, P.R.; FARIA-FORTINI, I.; BASÍLIO, M.L.;  MAGALHÃES, L.C.; 

MENEZES, K.K.P.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Cross-cultural validity of the 
Brazilian version of the ABILOCO questionnaire for individuals with stroke, 
based upon Rasch analysis. Disability & Rehabilitation. 

 
5- BASÍLIO, M.L.; FARIA-FORTINI, I.; ASSUMPÇÃO, F.S.N.; CARVALHO, 

A.C.; TEIXEIRA-SALMELA, L.F. Adaptação transcultural do questionário 
ABILHAND específico para indivíduos pós Acidente Vascular Encefálico. 
Revista de Terapia Ocupacional da USP.  
 

Por fim, a quinta e última etapa consistiu na análise completa dos dados para 

avaliar os potenciais preditores da participação de indivíduos na fase crônica de 

evolução após o AVE e elaboração da tese. 

A presente tese compreende cinco capítulos. O primeiro capítulo contém a 

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

objetivo do estudo. O segundo capítulo contém a seção de materiais e métodos, 

com 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 recrutamento e 
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caracterização da amostra. Os resultados específicos foram apresentados em forma 

de artigo, que enfoca os preditores da participação em indivíduos pós-AVE. Este 

será submetido à publicação no Journal of Rehabilitation Medicine (ISSN 1650-1977) 

após as considerações da banca. O quarto capítulo trata das considerações finais, 

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

são apresentadas no quinto capítulo. 

Ao final da tese, há o minicurrículo da doutoranda, com a descrição das 

atividades acadêmicas e produção científica durante o período de doutoramento. 

Além dos artigos, os resultados parciais foram apresentados em vários eventos 

científicos, que resultaram na publicação de 43 resumos. Todos os artigos 

produzidos durante o período estão apresentados como anexo. 

As referências bibliográficas da tese estão em sequência, conforme as 

normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 14724:2005), 

assim como os apêndices e anexos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Contextualização 

 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é conceituado como uma síndrome 

clínica, decorrente da redução do suprimento sanguíneo a estruturas encefálicas, 

caracterizada por rápido desenvolvimento de sinais focais ou globais de perturbação 

das funções encefálicas (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2004). O Brasil 

possui uma das mais altas taxas de morte do hemisfério ocidental decorrentes do 

AVE (LOTUFO et al., 2013), que representa a principal causa de incapacidade no 

país (BRASIL, 2013a). Dados provenientes de estudos populacionais nacionais 

indicam incidência entre 105 a 156 casos por 100.000 habitantes por ano; taxa de 

fatalidade aos 30 dias entre 18 a 26%; taxa de mortalidade anual entre 24 a 31% 

(CABRAL et al., 1997; MINELLI; FEN; MINELLI, 2007; CABRAL et al., 2009) e índice 

de recorrência após um ano de 16% (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007).  

Em consonância com dados epidemiológicos globais (FEIGIN et al., 2015), 

observa-se no Brasil a redução das taxas de mortalidade e incidência nas últimas 

duas décadas (CABRAL et al., 2009; LOTUFO et al., 2013; CABRAL et al., 2016). O 

declínio na mortalidade pode ser justificado pela qualidade dos cuidados 

hospitalares, bem como melhor controle dos fatores de risco modificáveis (MARTINS 

et al., 2013). Porém a redução global da incidência deve ser interpretada com 

cautela, uma vez que estudos prospectivos indicam aumento da incidência entre 

adultos jovens, o que implica em uma maior carga da doença, devido ao maior 

período de sobrevida com incapacidades (CABRAL et al., 2016; KRISHNAMURTHI 

et al., 2015; KISSELA et al., 2012). 

Considerando o crescente número de adultos jovens sobreviventes após um 

AVE, bem como o contexto sociodemográfico brasileiro, no qual se destaca a 

transição epidemiológica de doenças infecciosas para doenças não transmissíveis e 

o envelhecimento da população (PONTES-NETO, 2014), o atendimento aos 

pacientes pós-AVE constitui-se como um desafio no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) (MARTINS et al., 2013). Diante disso, houve a redefinição de 

estratégias assistenciais direcionadas às necessidades específicas do cuidado pós-
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AVE em serviços de urgência e emergência por meio da Portaria MS/GM nº 

665/2012 (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013a), que instituiu a Linha de Cuidado em 

Acidente Vascular Cerebral (termo utilizado pelo Ministério da Saúde), bem como a 

qualificação do cuidado em reabilitação pela publicação das Diretrizes de Atenção à 

Reabilitação da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral (BRASIL, 2013b). 

  O desenvolvimento científico, organizacional e tecnológico na gestão de 

cuidados pós-AVE está associado a maior sobrevida e melhores resultados 

funcionais (MARTINS et al., 2013). Porém, entre indivíduos que sobrevivem ao AVE 

é comum a persistência de alterações funcionais, que estão associadas a restrição 

na participação em atividades diárias e papéis sociais (DESROSIERS et al., 2005). 

Após o AVE, 57% dos indivíduos relatam mudanças importantes na capacidade 

funcional com limitação nas atividades diárias (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007), 65% 

reportam restrição na reintegração em atividades na comunidade e no papel social 

(MAYO et al., 2002) e mais de 50% apresentam comprometimento funcional, de tal 

forma, que precisam de algum tipo de ajuda externa para realizar as atividades 

cotidianas (MAYO et al., 2002). 

  A restrição na participação é uma consequência significativa para indivíduos 

com condições crônicas, como o AVE. A recuperação da participação usualmente é 

uma prioridade para os pacientes e profissionais da área de reabilitação 

(DESROSIERS, 2005), uma vez que a participação apresenta considerável relação 

com a qualidade de vida (VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015), 

exercendo uma influência positiva na saúde e bem-estar (LAW, 2002).  

  A compreensão do impacto funcional de uma condição de saúde, como o 

AVE, pode ser otimizada por meio da utilização de uma estrutura conceitual 

abrangente, como a proposta pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003).  

 

 

1.2 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

 

 

  A CIF foi publicada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com o 

objetivo de fornecer uma linguagem padronizada e um referencial teórico para 

descrever os aspectos da funcionalidade humana em uma perspectiva 
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biopsicossocial, que objetiva a integração das diferentes dimensões da saúde (OMS, 

2003). Desta forma, na perspectiva biopsicossocial, a funcionalidade/incapacidade é 

explicada a partir da relação complexa entre fatores biológicos e sociais, refletindo 

as várias dimensões da saúde (biológica, individual e social) (SAMPAIO; LUZ, 

2009). Nesta perspectiva, os processos de funcionalidade/incapacidade resultam da 

interação entre uma condição de saúde com fatores do contexto (fatores pessoais e 

ambientais) (SAMPAIO; LUZ, 2009).  

  As dimensões biológica, individual e social da funcionalidade/incapacidade 

são descritas nos componentes estrutura e função do corpo, atividade e 

participação, respectivamente (SAMPAIO; LUZ, 2009). A dimensão biológica é 

representada pelo componente estrutura e função do corpo, que compreende as 

partes anatômicas e as funções fisiológicas e/ou psicológicas dos sistemas corporais 

(OMS, 2003; SAMPAIO; LUZ, 2009). O componente atividade representa uma 

perspectiva individual da funcionalidade e refere-se à execução de ações e tarefas 

cotidianas (OMS, 2003; SAMPAIO; LUZ, 2009). O envolvimento do indivíduo em 

situações de vida, em uma perspectiva social da funcionalidade, representa o 

componente participação (OMS, 2003; SAMPAIO; LUZ, 2009).   

  No sistema de classificação proposto pela CIF, as funções e as estruturas do 

corpo são classificadas em duas seções distintas, que podem ser utilizadas 

paralelamente (OMS, 2003). Por outro lado, há apenas uma lista de áreas de vida 

para os componentes combinados de atividade e participação (WHITENECK; 

DIJKERS, 2009). Desde a publicação da CIF, vários pesquisadores buscam 

conceituações mais claras e diferenciação entre os conceitos de atividade e 

participação (WHITENECK; DIJKERS, 2009; DIJKERS, 2010; CHANG; COSTER, 

2014). Dentre as estratégias propostas, pode-se considerar todos os itens na 

classificação como referentes tanto à atividade quanto à participação, interpretando 

cada item tanto como a funcionalidade individual (atividade) como a funcionalidade 

na sociedade (participação) (WHITENECK; DIJKERS, 2009). Desta forma, a 

realização de tarefas, tais como abrir um pacote de salgadinhos (BASÍLIO et al., 

2016) ou subir uma escada (AVELINO et al., 2016), correspondem ao conceito de 

atividade, enquanto comer em restaurantes e usar o comércio da vizinhança, 

correspondem ao conceito de participação (ASSUMPÇÃO et al., 2016). 

  Os domínios dos componentes atividade/participação são descritos utilizando-

se os qualificadores capacidade e desempenho (OMS, 2003). O construto 
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capacidade refere-se à habilidade de um indivíduo para executar uma tarefa ou ação 

em um ambiente padronizado (OMS, 2003). O desempenho está relacionado ao que 

o indivíduo consegue realizar em seu contexto de vida real (OMS, 2003) e pode ser 

autoestimado ou real: na primeira situação, os dados obtidos são oriundos da 

percepção dos indivíduos, enquanto na segunda situação, o desempenho é 

mensurado a partir da avaliação direta e objetiva em uma situação de vida 

(LEMMENS et al., 2012). Neste sentido, na CIF há uma indicação clara de que para 

avaliação da capacidade, é necessário um ambiente padronizado para neutralizar o 

impacto do ambiente na capacidade do indivíduo (OMS, 2003; HOLSBEEKE et al., 

2009). Em contrapartida, a influência do ambiente, tanto físico quanto social, é 

considerada na mensuração do desempenho (OMS, 2003; HOLSBEEKE et al., 

2009). Desta forma, teoricamente, espera-se que diferentes informações sejam 

obtidas a partir da avaliação da capacidade e do desempenho de um indivíduo 

(HOLSBEEKE et al., 2009). 

  Por fim, os fatores contextuais são representados pelos componentes fatores 

ambientais e fatores pessoais. Os fatores ambientais referem-se ao ambiente físico, 

social e de atitudes em que as pessoas conduzem as suas vidas, sendo organizados 

de forma sequencial, considerando-se o ambiente mais próximo ao indivíduo até o 

ambiente mais geral (OMS, 2003). Estes fatores podem ter influência positiva ou 

negativa, ou seja, podem ser facilitadores ou barreiras para o indivíduo (OMS, 2003). 

Os fatores pessoais não são identificados ou definidos na estrutura conceitual da 

CIF e abrangem características do indivíduo, que não são relacionadas a uma 

condição de saúde (OMS, 2003). Estes fatores podem incluir aspectos não 

modificáveis, tais como sexo, raça e idade e aspecto modificáveis, como condição 

física, estilo e hábitos de vida (OMS, 2003). 

  Considerando-se os pressupostos teóricos da abordagem biopsicossocial, o 

fenômeno da funcionalidade deve ser abordado na sua totalidade, focando-se as 

possíveis relações e interações entre seus componentes (SAMPAIO; LUZ, 2009; 

HOYLE et al., 2012). Em outras palavras, o impacto das deficiências na realização 

de atividades cotidianas e na participação não é linear, mas dependente das 

complexas interações entre a funcionalidade e os fatores contextuais (SAMPAIO; 

LUZ, 2009; HOYLE et al., 2012). 
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1.2.1 Definição e avaliação da participação 

 

 

A publicação da CIF representa um relevante avanço para uma visão mais 

abrangente da funcionalidade humana (SAMPAIO; LUZ, 2009). Em especial, o 

conceito de participação possui um papel central na CIF, bem como se tornou um 

construto central em cuidados de saúde e reabilitação (HEMMINGSSON; 

JONSSON, 2005). Entretanto, este construto não é adequadamente conceituado 

pela CIF, o que dificulta sua avaliação (CHANG; COSTER, 2014; WHITENECK; 

DIJKERS, 2009; HEMMINGSSON; JONSSON, 2005). 

A definição de participação pela CIF, como "envolvimento em uma situação 

de vida” (OMS, 2003), fornece pouca especificidade sobre o que representa 

envolvimento, bem como o que significa ou quais situações da vida estão incluídas 

(WHITENECK; DIJKERS, 2009). Consequentemente, há variações significativas na 

definição deste construto, o que se reflete em uma grande diversidade de 

instrumentos, que supostamente mensurariam o mesmo construto (CHANG; 

COSTER, 2014; WHITENECK; DIJKERS, 2009; DESROSIERS, 2005). 

Dentre os instrumentos que contemplam a participação, o Assessment of Life 

Habits (LIFE-H) tem sido utilizado em diversos países na avaliação de indivíduos 

pós-AVE. Em recente meta-análise publicada, o LIFE-H foi reportado entre os três 

instrumentos de avaliação da participação mais frequentemente utilizados, sendo 

referenciado como um instrumento cujos itens investigados são pertinentes aos 

conceitos da CIF, contemplando sete dos nove capítulos do componente 

participação (TSE et al., 2013).   

O LIFE-H foi conceitualmente desenvolvido a partir do modelo Disability 

Creation Process (DCP). Neste modelo, a participação é operacionalizada por meio 

do conceito de hábitos de vida, que são definidos como atividades diárias e papéis 

sociais valorizados pelo indivíduo e/ou seu contexto sócio-cultural 

(FOUGEYROLLAS et al., 2001). Desta forma, o LIFE-H propõe a avaliação da 

participação de indivíduos com deficiência, estimando o nível de realização e o tipo 

de assistência requerida pelo indivíduo para realização dos hábitos de vida a partir 

da percepção do indivíduo (FOUGEYROLLAS et al., 2001).  

O DCP foi desenvolvido previamente ao modelo de funcionalidade proposto 

pela CIF, porém as categorias de hábitos de vida contemplam os domínios listados 
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no componente atividade/participação da CIF, com apenas pequenas variações de 

terminologia. Devido a estas semelhanças, o LIFE-H tem sido frequentemente 

utilizado como uma medida de participação, baseada na definição da CIF (TSE et 

al., 2013; GAGNON; MATHIEU; NOREAU, 2007).  

 

  

1.3 Funcionalidade e incapacidade pós-AVE 

 

 

O retorno funcional pós-AVE é um processo heterogêneo, no qual o padrão 

de retorno difere entre os indivíduos. Porém, é reportada ocorrência de maior retorno 

funcional na fase aguda e subaguda de evolução, que corresponde aos primeiros 

três a seis meses pós-AVE, sendo que após este período é alcançado um platô na 

recuperação espontânea e esta fase de evolução denominada crônica (KWAKKEL; 

KOLLEN, 2013).  

 As consequências funcionais na fase crônica de evolução pós-AVE são 

usualmente complexas e heterogêneas (GOLJAR et al., 2010), sendo relacionadas a 

aspectos referentes à condição de saúde, o que inclui o mecanismo, extensão e 

localização da lesão vascular, bem como aos fatores do contexto do indivíduo, tais 

como idade, sexo e acesso a serviços de reabilitação (HOYLE et al., 2012). Além da 

influência dos aspectos relacionados à condição de saúde, a restrição na 

participação pode ser resultado de deficiências na estrutura e função do corpo, 

limitações em atividades e/ou barreiras ambientais. 

   

 

1.3.1  Deficiências e limitações em atividades 

 

 

  Segundo descrição proposta pelo neurologista Hughlings Jackson, os 

problemas estruturais resultantes de lesões no sistema nervoso central, incluindo os 

causados pelo AVE, podem ser categorizados em negativos, positivos e/ou 

adaptativos (O’DWYER; ADA, 1996). As deficiências negativas representam a perda 

ou redução de uma função pré-existente, como déficits de força muscular e 

destreza; as deficiências positivas representam os elementos adicionais não 
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existentes antes da lesão, tais como padrões posturais anormais e reflexos 

proprioceptivos e cutâneos aumentados, enquanto as adaptativas incluem 

alterações fisiológicas, mecânicas e funcionais nos músculos e em outros tecidos 

moles (O’DWYER; ADA, 1996). Atualmente, reconhece-se que as deficiências 

negativas são consideradas as principais contribuintes para as incapacidades pós-

AVE (ADA; CANNING, 2005).  

  Após o AVE, aproximadamente 85% dos indivíduos apresentam hemiparesia, 

que consiste na redução da habilidade de ativar voluntariamente as unidades 

motoras em decorrência da lesão no sistema córtico-espinhal (BOHANNON, 2007), 

com redução importante da capacidade da musculatura gerar força, tanto de 

membros inferiores (DORSCH; ADA; CANNING, 2016), como de membros 

superiores (COLEBATCH; GANDEVIA, 1989). Esta deficiência é considerada o 

principal aspecto associado à incapacidade pós-AVE, sendo relacionada à limitação 

na função dos membros superiores (FARIA-FORTINI et al., 2011; HARRIS; ENG, 

2007), redução na velocidade de marcha (DORSCH et al., 2012), na habilidade para 

subir escada (BONNYAUD et al., 2013; BOHANNON; WALSH, 1991) e com a 

ocorrência de quedas (ROCHA et al., 2015). Por sua vez, a redução da coordenação 

motora também foi associada a restrição na participação. Em estudos realizados por 

Desrosiers e colaboradores (2002; 2006), o melhor desempenho em testes de 

coordenação motora de membros inferiores (r=0,43-0,66; p<0,001) e superiores 

(r=0,28-0,50; p<0,001) foi associado a um maior nível de participação em atividades 

diárias e papéis sociais na fase crônica de evolução pós-AVE.  

  Além dessas deficiências, a ocorrência de sintomas depressivos é um 

problema frequente e persistente pós-AVE, afetando aproximadamente 29 a 36% 

dos indivíduos (HACKETT et al., 2005). A ocorrência de sintomas depressivos está 

associada a maior mortalidade entre adultos jovens após um AVE isquêmico 

(NAESS; NYLAND, 2013), bem como piores resultados funcionais (MATSUZAKI et 

al., 2015) e maior restrição na participação (ROZON; ROCHETTE, 2015). 

  Após um AVE, a habilidade dos indivíduos para realizar atividades cotidianas 

que envolvam transportar, mover e manusear objetos, bem como andar e deslocar-

se também é comumente limitada (KWAKKEL; KOLLEN, 2013). Dentre 30 a 60% 

dos indivíduos apresentam grave limitação na função do membro superior parético, 

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

KOLLEN, 2013). A limitação na realização de atividades diárias está associada ao 
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comprometimento da função do membro superior parético (POLLOCK et al., 2014), 

que compreende a redução da habilidade para realizar ações coordenadas 

necessárias para transportar, mover e manusear objetos, e consequentemente, a 

utilização de estratégias compensatórias (APRILE et al., 2014), bem como ao não 

uso aprendido, caracterizado pela utilização compensatória de maior uso do membro 

superior não parético e diminuição do uso do membro superior parético (USWATTE; 

TAUB, 2005).  

  A influência do não uso aprendido para realização de atividades diárias pós-

AVE foi demonstrada em estudos prévios. Segundo Uswatte e Taub (2005), 

indivíduos pós-AVE, que possuem capacidade suficiente para executar tarefas, não 

utilizam o membro superior parético em suas atividades diárias. A maior utilização do 

membro superior não parético em situação de vida real foi reportada por Vega-

González e Granat (2005). Estes autores observaram que indivíduos na fase crônica 

de evolução pós-AVE, com comprometimento motor leve a moderado, utilizaram o 

membro superior não parético três e seis vezes mais que o parético (VEGA-

GONZÁLEZ; GRANAT, 2005).   

  A capacidade de deambular e deslocar-se é uma das principais habilidades 

necessárias para a realização de atividades cotidianas e reintegração à vida 

comunitária após o AVE (ADA; DEAN; LINDLEY, 2013). Apesar de 

aproximadamente 60 a 80% dos indivíduos apresentarem habilidade para caminhar 

independentemente seis meses pós-AVE (KWAKKEL; KOLLEN, 2013), as limitações 

residuais na habilidade de locomoção, com redução da velocidade de marcha e 

distância percorrida, podem interferir na participação (POLESE et al., 2013; 

FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006). Indivíduos pós-AVE apresentam 

usualmente valores de velocidade de marcha entre 0,4 e 0,8 m/s (POLESE et al., 

2013), ao passo que idosos saudáveis apresentam valores entre 1,0 e 1,2 m/s 

(HOLLMAN; MCDADE; PETERSEN, 2011). A redução na velocidade de marcha em 

indivíduos pós-AVE reflete na redução da distância percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos (ADA; DEAN; LINDLEY, 2013). A distância média 

percorrida por indivíduos pós-AVE no teste de caminhada de seis minutos variou 

entre 200 a 400 metros (OUTERMANS et al., 2015), enquanto adultos saudáveis 

percorrem em torno de 600 metros (KIM et al., 2014).  Desta forma, a redução da 

velocidade de marcha e da distância percorrida pode resultar na limitação na 

participação (FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006; AN et al., 2015), uma vez 
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que muitos indivíduos após o AVE podem não ser capazes de andar rápido o 

suficiente para atravessar uma rua com segurança ou fazer compras (TAYLOR et 

al., 2006).  

 

 

1.3.2  A influência de fatores contextuais 

 

 

O retorno à participação após um AVE é influenciado por fatores contextuais, 

que podem aumentar ou reduzir o impacto das deficiências e limitações na 

realização de atividades cotidianas (OMS, 2003; HOYLE et al., 2012). A estrutura 

conceitual da CIF enfatiza a relevância dos fatores contextuais na funcionalidade 

(OMS, 2003), sendo a incorporação destes fatores na prática clínica uma das 

maiores mudanças decorrentes da aplicação do modelo biopsicossocial de 

funcionalidade (ALVARELHÃO et al., 2012).  

Após um AVE, a realização de atividades cotidianas e papéis sociais é 

influenciada por fatores ambientais.  A influência de barreiras físicas, sociais e de 

atitude foi reportada por indivíduos que retomaram a vida comunitária pós-AVE 

(EKSTAM et al., 2007; URIMUBENSHI; RHODA, 2011; BERZINA et al., 2013; 

MUDZI; STEWART; MUSENG, 2013; CAWOOD; VISAGIE, 2015; ZHANG et al., 

2015; JELLEMA et al., 2016). Em relação às barreiras físicas, indivíduos pós-AVE 

reportaram a ocorrência de barreiras arquitetônicas, que limitavam a mobilidade no 

ambiente doméstico e comunitário, bem como dificultavam a acessibilidade 

ambiental (EKSTAM et al., 2007; URIMUBENSHI; RHODA, 2011; CAWOOD; 

VISAGIE, 2015), sendo associada a maior restrição na participação (OR=1,99; 

p<0,01) (ZHANG et al., 2015). As barreiras sociais incluem a redução do contato 

social e da rede de suporte social, bem como os serviços, sistemas e políticas 

relacionados com a saúde, transporte, habitação e segurança social (EKSTAM et al., 

2007; URIMUBENSHI; RHODA, 2011; MUDZI; STEWART; MUSENG, 2013; 

CAWOOD; VISAGIE, 2015), e também foram associados a maior restrição na 

participação (OR=1,58; p<0,05) (ZHANG et al., 2015).  Por fim, dentre as barreiras 

atitudinais, destaca-se a ocorrência de atitudes negativas de membros da família e 

amigos (URIMUBENSHI; RHODA, 2011). Em contrapartida, o acesso a serviços de 

saúde e o apoio da família, amigos e profissionais da saúde foi reportado como 
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facilitador (BERZINA et al., 2013; MUDZI; STEWART; MUSENG, 2013; JELLEMA et 

al., 2016). 

A influência dos fatores pessoais na participação foi reportada em estudos 

prévios (BERZINA et al., 2013; KELLY-HAYES et al., 2003; ROCHETTE; 

DESROSIERS; NOREAU, 2001). Nesses estudos, foram considerados como fatores 

pessoais a idade, sexo e tempo de evolução.  Indivíduos mais velhos (BERZINA et 

al., 2013) reportaram maior limitação em atividades e restrição na participação após 

o AVE, sendo a idade mais avançada associada a maior restrição da participação na 

fase crônica de evolução (r=-0,46; p=0,001) (ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 

2001).  

Não há consenso quanto à influência do sexo na realização de atividades e 

participação pós-AVE (BERZINA et al., 2013; KELLY-HAYES et al., 2003). Em 

estudo realizado por Kelly-Hayes e colaboradores (2003), observou-se que as 

mulheres apresentaram maior nível de incapacidade.  Em contrapartida, Berzina e 

colaboradores (2013) reportaram maior frequência de incapacidade entre os 

homens. A divergência entre os resultados pode ser decorrente das características 

da amostra. No estudo realizado por Kelly-Hayes e colaboradores (2003), a média 

da idade da amostra (79 anos) foi superior a dos participantes do estudo realizado 

por Berzina e colaboradores (2013) (69 anos). Considerando que o risco de 

ocorrência de AVE é sucessivamente maior a partir dos 55 anos e as mulheres 

possuem uma maior expectativa de vida, a ocorrência do AVE em idade mais 

avançada, pode estar associada ao maior nível de incapacidade entre mulheres 

(KELLY-HAYES et al., 2003).  

Com relação ao tempo de evolução pós-AVE, quanto maior o tempo de 

evolução, menor a possiblidade do indivíduo perceber limitação para realização de 

atividade e restrição na participação (BERZINA et al., 2013). Na fase crônica de 

evolução pós-AVE pode ocorrer um aumento da participação, quando comparado ao 

desempenho de indivíduos na fase aguda, o que pode ser secundário ao 

desenvolvimento de estratégias de adaptação do indivíduo à sua nova condição 

funcional e de saúde.  Desta forma, o maior período de convivência com as 

deficiências e limitações em atividades decorrentes do AVE pode estar relacionado a 

uma maior capacidade de adaptação para realização de atividades cotidianas 

(WILLIAMS; MURRAY, 2013). 
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1.3.3  Preditores da restrição na participação pós-AVE 

 

 

 Os preditores da participação em indivíduos pós-AVE, sendo a participação 

compreendida conforme a estrutura conceitual da CIF, foram analisados em estudos 

prévios utilizando diferentes instrumentos de avaliação (ROCHETTE; DESROSIERS; 

NOREAU, 2001; DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 2006; 

FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006; CHAU et al., 2009; BOUFFIOULX; 

ARNOULD; THONNARD, 2011; FALLAHPOUR et al., 2011; FARIA-FORTINI et al., 

2011; ROBINSON et al., 2011; van der ZEE et al., 2013; SILVA et al., 2016; FARIA-

FORTINI et al., in press).  Alterações na estrutura e função do corpo, como 

deficiências na função física (FALLAHPOUR et al., 2011; BOUFFIOULX; ARNOULD; 

THONNARD, 2011), redução da coordenação motora (DESROSIERS et al., 2002; 

DESROSIERS et al., 2006), da força muscular (FARIA-FORTINI et al., 2011; 

ROBINSON et al., 2011; FARIA-FORTINI et al., in press), do equilíbrio 

(DESROSIERS et al., 2002) e ocorrência de sintomas depressivos (SILVA et al., 

2016; FALLAHPOUR et al., 2011; CHAU et al., 2009; DESROSIERS et al., 2006; 

DESROSIERS et al., 2002) foram identificadas como preditores da restrição na 

participação.   

A restrição na participação foi também associada à limitação no desempenho 

de atividades que requerem habilidade manual (BOUFFIOULX; ARNOULD; 

THONNARD, 2011), capacidade dos membros superiores (DESROSIERS et al., 

2006), capacidade de locomoção (FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006), bem 

como no desempenho em atividades de vida diária (CHAU et al., 2009; van der ZEE 

et al., 2013). Considerando os fatores contextuais, a percepção de barreiras no 

ambiente (ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 2001), idade (CHAU et al., 2009; 

DESROSIERS et al., 2006; DESROSIERS et al., 2002; ROCHETTE; DESROSIERS; 

NOREAU, 2001), sexo (CHAU et al., 2009), e baixa autoestima (CHAU et al., 2009) 

também foram reportadas como preditores da restrição na participação pós-AVE.   

Nesses estudos, para mensuração da participação foram utilizados diferentes 

instrumentos, tais como Assessment of Life Habits – LIFE-H 3.1 (DESROSIERS et 

al., 2006; DESROSIERS et al., 2002; ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 2001), 

London Handicap Scale (CHAU et al., 2009), SATIS-Stroke questionnaire 

(BOUFFIOULX; ARNOULD; THONNARD, 2011), USER-Participation (van der ZEE 
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et al., 2013), Impact on Participation and Autonomy questionnaire – IPA 

(FALLAHPOUR et al., 2011), Stroke Specific Quality of Life – SSQOL (FARIA-

FORTINI et al., 2011; SILVA et al., 2016), Stroke Impact Scale – SIS (FLANSBJER; 

DOWNHAM; LEXELL, 2006) e Trip Activity Log (ROBINSON et al., 2011). A ampla 

variedade de instrumentos utilizados para avaliação da participação reflete a 

diversidade deste construto (TSE et al., 2013), bem como a dificuldade para 

definição e operacionalização do mesmo (WHITENECK; DIJKERS, 2009; CHANG; 

COSTER, 2014).  

  De maneira geral, as variáveis preditoras explicaram entre 20 a 70% da 

variância na participação em indivíduos na fase crônica de evolução pós-AVE. Nos 

modelos nos quais houve maior poder explanatório (R2=53%-71%), houve a inclusão 

de variáveis que contemplavam os componentes de estrutura e função do corpo, 

atividade e fatores contextuais, bem como variáveis relacionadas à condição de 

saúde (DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 2006; CHAU et al., 2009; 

FALLAHPOUR et al., 2011). As variáveis relacionadas ao componente estrutura e 

função do corpo retidas nos modelos finais englobaram a coordenação motora de 

membros inferiores e superiores (R2=15%-31%) (DESROSIERS et al., 2002; 

DESROSIERS et al., 2006) e ocorrência de sintomas depressivos (R2=3%-23%) 

(DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 2006; CHAU et al., 2009; 

FALLAHPOUR et al., 2011). A variável de equilíbrio (R2=9%), mensurada por meio 

da Escala de equilíbrio de Berg (DESROSIERS et al., 2002), apresentou baixo poder 

explanatório. A variável função motora, mensurada por meio da Avaliação de Fugl 

Meyer, não foi retida nos modelos finais (DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS 

et al., 2006; FALLAHPOUR et al., 2011). A variável elencada no componente 

atividade foi direcionada ao desempenho de atividades básicas de vida diária, 

avaliada pelo Índice de Barthel, sendo retida nos modelos finais (CHAU et al., 2009; 

FALLAHPOUR et al., 2011). Por fim, no componente relacionado aos fatores 

pessoais, foram abordadas variáveis não modificáveis, tais como idade, sexo e 

situação familiar (DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 2006; CHAU et 

al., 2009; FALLAHPOUR et al., 2011).  
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1.4 Justificativa 

 

  O AVE representa a principal causa de morte e incapacidade no Brasil, com 

relevante impacto econômico e social.  A restrição na participação é comumente 

observada em indivíduos com condições crônicas como o AVE, sendo associada a 

pior percepção da qualidade de vida (VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 

2015), da saúde e do bem-estar (LAW et al., 2002). Portanto, a participação é um 

conceito central no processo de recuperação da funcionalidade de pacientes pós-

AVE (POULIN; DESROSIERS, 2009; GRAVEN et al., 2011).  

A CIF fornece um modelo conceitual para categorização e análise de 

componentes chaves associados à participação (HOYLE et al., 2012). Porém, 

apesar do reconhecimento da relevância de uma abordagem biopsicossocial para 

análise da funcionalidade (OMS, 2003; SAMPAIO; LUZ, 2009; HOYLE et al., 2012), 

relativamente poucos estudos exploraram a contribuição de deficiências, limitação 

em atividades e fatores contextuais para a participação de indivíduos pós-AVE na 

fase crônica de evolução. Desta forma, a análise da funcionalidade deve ser 

ampliada, de forma a se proporcionar a compreensão abrangente dos principais 

aspectos relacionados à restrição na participação nesta população.  

 Estudos prévios demonstraram o impacto de diferentes aspectos da 

funcionalidade e dos fatores contextuais na participação (ROCHETTE; 

DESROSIERS; NOREAU, 2001; DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 

2006; FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006; CHAU et al., 2009; BOUFFIOULX; 

ARNOULD; THONNARD, 2011; FALLAHPOUR et al., 2011; FARIA-FORTINI et al., 

2011; ROBINSON et al., 2011; van der ZEE et al., 2013; SILVA et al., 2016). Os 

instrumentos previamente utilizados para avaliação da participação abrangem 

parcialmente as áreas de vida contempladas no componente participação da CIF 

(FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006; CHAU et al., 2009; ROBINSON et al., 

2011; van der ZEE et al., 2013), mensuram a qualidade de vida (FARIA-FORTINI et 

al., 2011; SILVA et al., 2016), a satisfação do indivíduo com seu nível de 

participação (BOUFFIOULX; ARNOULD; THONNARD, 2011) ou sua autonomia 

(FALLAHPOUR et al., 2011). Neste contexto, destaca-se a utilização do LIFE-H 3.1 

(ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 2001; DESROSIERS et al., 2002; 

DESROSIERS et al., 2006), uma vez que seus itens possuem ampla abrangência 

dos capítulos do componente participação da CIF, contemplando sete dos nove 
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capítulos, e possibilidade de mensuração do nível de realização e do tipo de 

assistência necessária para o envolvimento em situações de vida real.  

A análise fragmentada da contribuição da função dos membros superiores 

(FARIA-FORTINI et al., 2011) e membros inferiores (FLANSBJER; DOWNHAM; 

LEXELL, 2006; ROBINSON et al., 2011) também restringe a compreensão global da 

contribuição de deficiências e limitação em atividades para a restrição na 

participação.  Além disso, alguns fatores importantes ainda precisam ser melhor 

compreendidos. As deficiências na função física, quando abordada em estudos 

prévios, foram insuficientemente analisadas devido à exclusão de variáveis 

comumente enfocadas na reabilitação, como a força muscular (DESROSIERS et al., 

2006; DESROSIERS et al., 2002; ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 2001). A 

operacionalização das deficiências, por meio da utilização de instrumentos que 

englobam conjuntamente várias deficiências e proporcionam um escore único, tais 

como o Stroke Impact Scale (SIS) (FALLAHPOUR et al., 2011) e Stroke Impairment 

Assessment Set (SIAS) (BOUFFIOULX; ARNOULD; THONNARD, 2011), dificulta a 

análise objetiva da contribuição de cada um dos diferentes aspectos da função física 

para a participação de indivíduos pós-AVE. 

A contribuição da capacidade (DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et 

al., 2006; FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006) ou do desempenho 

(BOUFFIOULX; ARNOULD; THONNARD, 2011) para explicar a participação foi 

também previamente explorada, porém de maneira isolada. Os qualificadores 

capacidade e desempenho avaliam diferentes aspectos do componente atividade 

(OMS, 2003). Desta forma, a avaliação concomitante destas perspectivas 

complementares do componente atividade podem proporcionar dados que podem 

auxiliar na compreensão da influência de fatores ambientais na realização de 

atividades cotidianas e, consequentemente, na participação pós-AVE, uma vez que 

a habilidade para realização atividades é avaliada considerando-se um ambiente 

padronizado e o ambiente de vida real do indivíduo. 

Por fim, a análise dos fatores contextuais é comumente direcionada aos 

fatores pessoais, sendo abordadas variáveis que não são passíveis de intervenção, 

tais como idade, sexo e tempo de evolução (DESROSIERS et al., 2002; 

DESROSIERS et al., 2006; CHAU et al., 2009; van der ZEE et al., 2013). O impacto 

dos facilitadores e barreiras ambientais na participação de indivíduos pós-AVE ainda 

não é bem compreendido (HOYLE et al., 2012).  
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 Neste contexto, ressalta-se que a análise dos preditores da restrição na 

participação em uma abordagem biopsicossocial, que considere a influência de 

variáveis comumente abordadas em programas de reabilitação e passíveis de 

intervenção, tais como deficiências específicas, capacidade e desempenho de 

membros superiores e inferiores, bem como fatores ambientais, é de extrema 

importância. Desta forma, o desenvolvimento de um modelo com o potencial de 

inclusão destas variáveis, que possa analisar os fatores relacionados à restrição na 

participação de indivíduos pós-AVE, poderá ser uma ferramenta útil para os clínicos, 

permitindo o direcionamento das estratégias de intervenção, além de monitorar os 

efeitos do tratamento, bem como para os gestores de saúde no planejamento de 

políticas de saúde pública. 

 

 

1.5 Objetivo 

 

 

 Investigar quais variáveis dos componentes estrutura e função do corpo (força 

muscular/coordenação motora de membros inferiores e superiores e sintomas 

depressivos), atividade (capacidade – velocidade de marcha e função de membros 

superiores; desempenho – habilidade de locomoção e manual) e fatores ambientais 

(facilitadores e barreiras) melhor predizem a participação em indivíduos pós-AVE. 
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2 MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

2.1 Delineamento  

 

 

 Estudo exploratório, para avaliar a contribuição de variáveis relacionadas a 

deficiências, limitações em atividades e fatores ambientais na restrição na 

participação de indivíduos na fase crônica de evolução pós-AVE. 

 

 

2.2 Local de realização 

 

 

 O estudo foi realizado nas dependências do Departamento de Fisioterapia da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG e nas 

unidades de atenção secundária da rede de reabilitação do Sistema Único de Saúde 

da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH). 

 

 

2.3 Participantes 

 

 

Os indivíduos foram recrutados na comunidade, por meio de contatos com 

profissionais da rede de reabilitação da PBH e listas de projetos de pesquisa 

prévios, e incluídos no estudo, de acordo com os seguintes critérios de inclusão: (a) 

diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente com pelo menos seis meses de 

evolução; (b) idade ≥20 anos; (c) hemiparesia, caracterizada pelo aumento de tônus 

dos flexores de cotovelo e/ou extensores do joelho, determinado por escores 

diferentes de zero na escala Modificada de Ashworth (BRASHEAR et al., 2002)  e/ou 

pela fraqueza muscular de preensão manual ou de extensores de joelho 

(quadríceps), determinada por uma diferença superior a 10% (FARIA-FORTINI et al., 

2011) e 15% (FARIA; TEIXEIRA-SALMELA; NADEAU, 2013), respectivamente, 

entre a medida do membro parético e o não parético, mensuradas pelos 
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dinamômetros Jamar Hydraulic Hand Dynamometer® (Model SH5001, Saehan 

Corporation, Masan, Korea) e manual (Microfet 2 MT, Hoggan Health Industries, 

West Jordan, UT, USA) e (d) ausência de déficits cognitivos, avaliados pelo Mini-

Exame do Estado Mental (ponto de corte para indivíduos analfabetos - 13; baixa e 

média escolaridade - 18 e alta escolaridade - 26) (BERTOLUCCI et al., 1994). Os 

indivíduos com dificuldade de expressão verbal, déficits visuais não corrigidos, 

hemiplegia/hemiparesia dupla e outras condições musculoesqueléticas ou 

neurológicas incapacitantes foram excluídos.  

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da UFMG 

(ANEXO M) e da Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte 

(ANEXO N) (CAAE 06609312.0.0000.5149). Todos os indivíduos foram esclarecidos 

quanto aos procedimentos do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (ANEXO O). 

 

 

2.4 Cálculo Amostral  

 

 

 O número mínimo da amostra de 110 indivíduos foi baseado na fórmula 

n=10*(P+1), sendo P o número de variáveis independentes, proposta por Dohoo, 

Martin e Stryhn (2003).  Para realização deste cálculo, considerou-se a inclusão de 

no máximo 10 variáveis independentes no modelo de regressão múltipla. 

 

 

2.5 Procedimentos 

 

 

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

participantes foram avaliados por examinadores previamente treinados na aplicação 

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

pacientes com AVE. A equipe de avaliadores foi composta por cinco profissionais, 

sendo o treinamento realizado de forma que uma dupla fosse responsável pela 

avaliação da função física e a outra pela aplicação de questionários e avaliação da 

capacidade. Desta forma, cada participante foi avaliado por uma dupla de 
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examinadores. Para realização deste estudo, primeiramente foi realizado 

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

pudessem reduzir a confiabilidade relatada na literatura para os instrumentos. 

Os dados clínicos (lado parético, lado dominante e tempo de evolução pós-

AVE) e sociodemográficos (idade, sexo e situação familiar) foram coletados por meio 

de entrevista.  Em seguida, os participantes foram submetidos à avaliação por 

aproximadamente três horas, utilizando-se instrumentos de avaliação que foram 

agrupados conforme estrutura conceitual da CIF (Figura 1).   

 

FIGURA 1 - Modelo da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde aplicado ao AVE. 

 

 
Fonte: OMS, 2003 (adaptada). 
LEMOCOT= Lower Extremity Motor Coordination Test; TEMPA= Test d'Évaluation des Membres 
Supérieurs de Personnes Agées; LIFE-H= Assessment of Life Habits; MQE= Measure of the Quality 
of the Environment. 
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A avaliação seguiu a seguinte ordem: avaliação da coordenação motora e 

função sensorial e motora (LEMOCOT, teste dedo-nariz e Escala de Fugl Meyer) e 

testes de força muscular (força de preensão e força isométrica da extremidade 

inferior); aplicação dos questionários (LIFE-H 3.1-Brasil, MQE-Brasil, ABILHAND-

Brasil, ABILOCO-Brasil e Escala de Depressão Geriátrica), finalizando-se com a 

mensuração da capacidade (TEMPA e teste de caminhada de 10 metros). A 

organização da ordem de aplicação dos instrumentos na coleta de dados considerou 

a aplicação dos questionários de percepção do desempenho antes da avaliação da 

capacidade, evitando desta forma que a execução da tarefa interferisse na 

percepção do desempenho, bem como a realização de avaliações com maior gasto 

energético no final da avaliação. Antes e ao fim da avaliação, os dados vitais foram 

aferidos, sendo realizados períodos de repouso durante a avaliação para minimizar 

a ocorrência de fadiga. 

 

 

2.6 Instrumentos e medidas 

 

 

2.6.1 Caracterização da amostra 

 

 

A avaliação da função sensório-motora foi realizada pela aplicação da versão 

brasileira da Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM), que avalia o 

comprometimento motor baseado nos estágios de recuperação de Brunnstrom 

(MAKI et al., 2006) e apresenta adequada confiabilidade intraexaminador (CCI=0,95-

0,99) e interexaminador (CCI=0,91-0,98) (SULLIVAN et al., 2011).  

A avaliação motora inclui movimentação ativa, coordenação e atividade reflexa 

de membros superiores - ombro, cotovelo, punho e mão (33 itens) e membros 

inferiores - quadril, joelho e tornozelo (17 itens). Uma escala ordinal de três pontos é 

aplicada a cada item, sendo que ‘zero’ significa que a tarefa não pode ser realizada; 

‘um’ quando a tarefa é realizada parcialmente e ‘dois’ quando a tarefa é realizada 

completamente.  Desta forma, a EFM destina um total de 100 pontos para a função 

motora normal, sendo que a pontuação máxima da extremidade inferior é 34 pontos 

e da extremidade superior 66 pontos (MAKI et al., 2006; MICHAELSEN et al., 2011). 
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Considerando a função motora dos membros superiores e inferiores, escores <50 

indicam comprometimento motor severo; entre 51 a 84 comprometimento motor 

marcante, entre 85 a 95 comprometimento motor moderado; enquanto escores entre 

96 e 99 pontos representam comprometimento motor leve (FUGL-MEYER, 1980). 

 

 

 

2.6.2 Variável dependente 

 

 

A restrição na participação foi mensurada por meio da aplicação da versão 

brasileira do Assesment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brasil) (ASSUMPÇÃO et al., 

2016). O LIFE-H 3.1 Brasil é composto por 77 questões agrupadas em duas 

subescalas: atividades diárias, composto pelas áreas nutrição, condicionamento 

físico, cuidado pessoal, comunicação, moradia e mobilidade; e papéis sociais, 

composto pelas áreas reponsabilidade, relações interpessoais, vida em comunidade, 

educação, emprego e recreação (ASSUMPÇÃO et al., 2016), contemplando 

amplamente o componente participação da CIF (TSE et al., 2013).  

A avaliação do desempenho em cada uma das questões resulta na 

identificação: do nível de realização (sem dificuldade, com dificuldade, realizado por 

um responsável, não realizado ou não se aplica) e do tipo de assistência requerida 

(sem assistência, dispositivo de auxílio, adaptação e/ou assistência humana). A 

partir da combinação do nível de realização e do tipo de assistência, o desempenho 

em cada hábito de vida é classificado em uma escala de 0 a 9, onde zero indica total 

restrição da participação e nove ausência de restrição, sendo a atividade diária ou 

papel social realizado sem dificuldade ou assistência. O escore total, por área e por 

subescala é obtido pela fórmula: (Σ pontuações*10)/(número de itens aplicáveis*9), 

sendo que zero indica total restrição na participação e, 10 nenhuma restrição 

(ASSUMPÇÃO et al., 2016). O LIFE-H 3.1 apresenta propriedades de medida 

recomendáveis para aplicação clínica (FIGUEIREDO et al., 2010; ASSUMPÇÃO et 

al., 2015), apresentando adequada confiabilidade teste-reteste (escore total - 

ICC=0,95; subescala atividades diárias – ICC=0,96 e subescala papéis sociais – 

ICC=0,76) (NOREAU et al., 2004), bem como validade convergente do escore total 

(r=0,70), da escala de atividades diárias (r=0,76) e de papéis sociais (r=0,43) com o 
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questionário Functional Autonomy Measurement System (SMAF) (DESROSIERS et 

al., 2004).  

 

 

2.6.3 Variáveis independentes ou preditoras 

 

 

As variáveis preditoras foram selecionadas a partir de estudos prévios, que 

mostraram ser relevantes para participação (ROCHETTE; DESROSIERS; NOREAU, 

2001; DESROSIERS et al., 2002; DESROSIERS et al., 2006; CHAU et al., 2009; 

FALLAHPOUR et al., 2011; FARIA-FORTINI et al., 2016). Sendo assim, foram 

incluídas 10 variáveis que contemplam os componentes de estrutura e função do 

corpo, atividade e fatores ambientais, como demonstrado na Figura 1. 

 

 

2.6.3.1 Estrutura e Função do Corpo 

 

 

2.6.3.1.1 Força muscular  

 

 

A força global dos membros superiores foi operacionalizada por meio da força 

de preensão, associada em estudos prévios à capacidade (FARIA-FORTINI et al., 

2011) e auto percepção do desempenho (BASÍLIO et al., 2016a) em indivíduos pós-

AVE na fase crônica de evolução. Para realização do teste de preensão, utilizou-se 

o Jamar Hydraulic Hand Dynamometer® (Model SH5001, Saehan Corporation, 

Masan, Korea), sendo seguidas instruções preconizadas pela Associação 

Americana de Terapia de Mão: o participante se manteve sentado em uma cadeira 

sem apoio de braço, com o ombro em adução, rotação neutra, cotovelo fletido a 90º, 

antebraço em posição neutra e punho em ligeira extensão (entre 0 a 30º) 

(ROBERTS et al., 2011). O teste foi realizado somente uma vez, após familiarização, 

sendo o lado não parético avaliado primeiro (FARIA et al., 2013). É relatada 

adequada confiabilidade teste-reteste (CCI=0,88-0,92) e interexaminador (CCI=0,90-
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0,92) desta medida em indivíduos na fase crônica de evolução pós-AVE, bem como 

resultados consistentes em apenas uma única aplicação (FARIA et al., 2013). 

A força global dos grupos musculares dos membros inferiores (flexores de 

quadril e flexores/extensores do joelho) foi mensurada por meio do dinamômetro 

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

grupos musculares foram selecionados por serem relacionados com a limitação na 

execução de atividades e restrição na participação em hemiparéticos em estudos 

prévios (KLUDING; GAJEWSKI, 2009; FLANSBJER; DOWNHAM; LEXELL, 2006). 

Para realização do teste de força muscular isométrica da extremidade inferior, o 

avaliador posicionou o dinamômetro manual de modo estável em regiões 

padronizadas de acordo com o movimento e grupo muscular a ser avaliado (Figura 

2) (DORSCH et al., 2012). Foram utilizados apoios com tamanhos selecionados 

individualmente para manter o posicionamento adequado dos joelhos e quadris dos 

indivíduos.  Estes testes apresentam resultados consistentes em apenas uma única 

aplicação (MARTINS et al., 2015).  

 

 

FIGURA 2 - Posicionamento para realização do teste de força muscular para (A) 

flexores de quadril; (B) flexores de joelho e (C) extensores do joelho. 

 

 

 

A força global dos grupos musculares dos membros inferiores foi analisada pela 

da soma dos escores alcançados pelos diferentes grupos musculares, obtendo-se 

desta forma um escore para o lado parético e outro para o lado não parético 

(KLUDING; GAJEWSKI, 2009). O escore final das medidas de força de preensão e da 

força muscular isométrica da extremidade inferior foi obtido pelo cálculo do déficit 

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

 

 



 

 

2.6.3.1.2 Coordenação motora 

 

 

Os indivíduos tiveram a 

avaliada por meio do teste dedo

(LEMOCOT), respectivamente.

 Para realização do teste dedo

altura ajustável com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão

a parede. Um alvo vermelho de dois centímetros

nível dos olhos do participante, sendo a cadeira posicionada de modo que entre o nariz 

do participante e o alvo tivesse

alternadamente o nariz e o alvo

relatada adequada confiabilidade t

(CCI=0,91-0,92) (SWAINE; SULLIVAN

 

 

FIGURA 3 - Posicionamento e plataforma para aplicação d

Fonte: GAGNON; MATHIEU; DESROSIERS, 2004.

 

Para realização do LEMOCOT

altura ajustável, com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão, sem os 

sapatos (Figura 3). Em uma placa rígida

Coordenação motora  

Os indivíduos tiveram a coordenação motora de membros superiores e inferiores 

este dedo-nariz e Lower Extremity Motor Coordination Test

, respectivamente. 

Para realização do teste dedo-nariz, o participante sentou-se em uma cadeira

altura ajustável com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão

parede. Um alvo vermelho de dois centímetros de diâmetro foi fixado na parede ao 

nível dos olhos do participante, sendo a cadeira posicionada de modo que entre o nariz 

ivesse 45 cm de distância. O participante foi instruído a t

alternadamente o nariz e o alvo (GAGNON; MATHIEU; DESROSIERS, 2004

onfiabilidade teste-reteste (CCI=0,97-0,99) e 

SULLIVAN, 1993). 

Posicionamento e plataforma para aplicação do teste dedo

 

 

 

Fonte: GAGNON; MATHIEU; DESROSIERS, 2004. 

LEMOCOT, o participante sentou-se em uma cadeira, de 

altura ajustável, com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão, sem os 

. Em uma placa rígida, são localizados dois alvos padronizados de 6
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coordenação motora de membros superiores e inferiores 

Lower Extremity Motor Coordination Test 

se em uma cadeira de 

altura ajustável com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão, de frente para 

foi fixado na parede ao 

nível dos olhos do participante, sendo a cadeira posicionada de modo que entre o nariz 

O participante foi instruído a tocar 

(GAGNON; MATHIEU; DESROSIERS, 2004). É 

0,99) e interexaminador 

o teste dedo-nariz 

em uma cadeira, de 

altura ajustável, com os joelhos em aproximadamente 90 graus de flexão, sem os 

localizados dois alvos padronizados de 6 
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cm de diâmetro, um proximal e outro distal, separados 30 cm entre si (Figura 3). Para 

iniciar o teste, o hálux foi posicionado no alvo proximal e, ao sinal do examinador, o 

participante foi orientado a mover o hálux de um alvo para o outro durante 20 segundos 

(MENEZES et al., 2015). É relatada adequada confiabilidade teste-reteste (CCI=0,97-

0,99), intraexaminador (CCI=0,97-0,99) e interexaminador (CCI=0,99) (MENEZES et 

al., 2015). 

 

 

FIGURA 4 - Posicionamento e plataforma para aplicação do LEMOCOT 

 

 

 

 

Em ambos os testes de coordenação, foi permitido um período de familiarização 

de cinco a 10 segundos para garantia de aprendizado. Cada teste foi realizado três 

vezes, primeiramente com o lado não parético (MENEZES et al., 2015). Os 

participantes foram instruídos a realizar o mais rápido e acurado possível, de forma a 

não prejudicar a qualidade do movimento para aumentar a velocidade. O número 

médio de toques no alvo (acertos) constituiu o escore, sendo que valores mais altos 

são indicativos de melhor coordenação motora (MENEZES et al., 2015; GAGNON; 

MATHIEU; DESROSIERS, 2004). O escore final das medidas de coordenação foi 

obtido pelo cálculo do DR, baseado na fórmula DR=100–(parético/não parético*100) 

(ALON, 2009). 
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2.6.3.1.3 Sintomas depressivos  

 

 

Sintomas depressivos foram avaliados pela versão brasileira da Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG), versão simplificada com 15 questões, que demonstra 

acurácia diagnóstica e confiabilidade adequadas, sendo comumente utilizada para 

rastreamento dos transtornos de humor em indivíduos pós-AVE (TANG et al., 2004), 

bem como outras populações, como idosos (PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005; 

ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).  A EDG possui questões com respostas dicotômicas e 

pontuação máxima de 15 pontos, sendo que quanto maior o escore, maior a magnitude 

dos sintomas depressivos (PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005; ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999). O escore igual ou superior a seis é utilizada para indicar a presença 

de sintomas depressivos (TANG et al., 2004).  

 

 

2.6.3.2 Atividade  

 

 

2.6.3.2.1 Medidas de capacidade 

 

 

A função dos membros superiores foi mensurada pela versão brasileira do Test 

d'Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées (TEMPA) (MICHAELSEN 

et al., 2008) e a velocidade de marcha pelo teste de caminhada de 10 metros (FARIA et 

al., 2011). 

A aplicação do TEMPA permite a avaliação da função dos membros superiores 

de maneira padronizada, por meio da realização de tarefas que representam as 

atividades de vida diária, com a inclusão de tarefas bilaterais e o uso de objetos reais 

(Figura 5) (MICHAELSEN et al., 2008). Das tarefas que o compõem, quatro são 

bilaterais (abrir um pote e pegar uma colher de café, abrir uma fechadura e um 

recipiente contendo pílulas, escrever e colar um selo e embaralhar cartas) e quatro são 

unilaterais (pegar e transportar um pote, pegar uma jarra e servir água, manipular 

dinheiro e pegar e transportar objetos pequenos) (MICHAELSEN et al., 2008). Os 
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valores de referência para a versão brasileira foram determinados por Michaelsen e 

colaboradores (2011).  

 

 

FIGURA 5 - Plataforma para aplicação do TEMPA. 

 

 

 

 

Neste estudo, foram executadas somente as tarefas bilaterais, uma vez que na 

fase crônica de evolução pós-AVE os indivíduos já desenvolveram estratégias 

compensatórias para realização de atividades manuais o que torna, geralmente, 

atividades unilaterais de fácil execução, não discriminando a habilidade manual 

(PENTA et al., 2001).  Cada tarefa foi cronometrada a partir do momento em que as 

mãos do participante deixaram a plataforma até o instante em que a tarefa foi 

completada, observando-se que as tarefas deviam ser realizadas o mais rápido 

possível (MICHAELSEN et al., 2008). O escore final consiste na soma do tempo 

necessário para executar as quatro atividades bilaterais. Quando o participante não foi 

capaz de realizar a tarefa, atribui-se um escore de 120 segundos, uma vez que este é o 

tempo máximo permitido para que o indivíduo tente realizar a tarefa. O TEMPA 

apresenta adequada confiabilidade interexaminador (CCI=0,83-0,93) e teste-reteste 

(CCI=0,66-0,93) para a velocidade de execução das tarefas bilaterais em indivíduos 

pós-AVE (MICHAELSEN et al., 2008). 



 43

A velocidade de marcha foi mensurada pelo teste de caminhada de 10 metros 

(FARIA et al., 2011). Para tal, os participantes foram solicitados a deambularem, numa 

velocidade natural, uma distância 14 metros, utilizando um calçado confortável e 

dispositivos de auxílio à marcha, se necessário. O tempo gasto para percorrer os 10 

metros centrais foi registrado com um cronômetro digital de dois dígitos (FARIA et al., 

2011). Para caracterização da amostra, a velocidade de marcha foi classificada como 

domiciliar (<0,4m/s), comunitária limitada (entre 0,4 a 0,8 m/s) e comunitária (>0,8m/s) 

(BOWDEN et al., 2008). Este teste apresenta adequadas confiabilidade 

intraexaminador (CCI=0,94) e interexaminador (CCI=0,96) e resultado consistentes em 

apenas uma única aplicação (FARIA et al., 2011). 

 

 

2.6.3.2.2 Medidas de desempenho  

 

 

A habilidade manual, compreendida como a habilidade de gerir atividades diárias 

que requerem o uso dos membros superiores, independente das estratégias envolvidas 

(PENTA et al., 2001) e a habilidade de locomoção, que pode ser definida como 

habilidade do indivíduo de se mover de forma eficaz em seu ambiente (CATY et al., 

2008), foram mensuradas pela aplicação dos questionários ABILHAND-Brasil (BASÍLIO 

et al., 2016b) e ABILOCO-Brasil (AVELINO, 2016), respectivamente. 

 O ABILHAND-Brasil, específico para indivíduos pós-AVE, contém 23 questões 

sobre atividades que requerem habilidades bimanuais (Figura 6) (BASÍLIO et al., 

2016b). O participante foi solicitado a estimar o grau de dificuldade no desempenho de 

cada atividade funcional, sem auxílio técnico ou físico e independente das estratégias 

utilizadas, avaliado em uma escala ordinal com três possibilidades de escore: fácil (2), 

difícil (1), impossível (0). Quando o indivíduo não pode estimar a dificuldade da 

atividade porque ele nunca a fez ou não tentou realiza-la nos últimos três meses, essa 

atividade não é pontuada, devendo-se assinalar o ponto de interrogação. O 

ABILHAND-Brasil apresentou valores adequados de confiabilidade dos indivíduos 

(0,91) e dos itens (0,97) (BASÍLIO et al., 2016b), bem como confiabilidade teste-reteste 

(ICC=0,85-0,91) (EKSTRAND et al., 2014).  
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FIGURA 6 - ABILHAND – Brasil 

 

 

A habilidade de locomoção foi mensurada pela aplicação do ABILOCO-Brasil 

(Figura 7) (AVELINO, 2016). O ABILOCO avalia a habilidade para locomoção por meio 

de 13 atividades classificadas em uma escala de dois níveis (0: impossível; 1: 

possível). A atividade é classificada como não aplicável se não foi realizada desde a 

ocorrência do AVE (AVELINO, 2016). O ABILOCO-Brasil apresentou valores 

adequados de confiabilidade dos indivíduos (0,65) e dos itens (0,95) (AVELINO, 2016). 

Tanto para o ABILHAND como para o ABILOCO, as respostas devem ser 

submetidas a uma análise online gratuita no site http://www.rehab-scales.org. Essa 
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análise utiliza o modelo Rasch para converter os escores ordinais em uma medida 

linear, em logits, a qual deve ser utilizada. 

 

FIGURA 7 - ABILOCO - Brasil 

 
 

 

2.6.3.3 Fatores ambientais  

 

 

Os fatores ambientais foram mensurados pela versão brasileira do questionário 

Measure of the quality of the environment (MQE-Brasil) – versão reduzida (FARIA-

FORTINI et al., 2016). O MQE mensura a percepção do indivíduo sobre o ambiente 

físico e social, isto é, se cada fator ambiental é percebido como facilitador ou barreira 

durante o desempenho de atividades diárias e papéis sociais (FARIA-FORTINI et al., 

2016). O MQE contempla seis domínios, que abrangem os cinco capítulos do 

componente fatores ambientais da CIF: atitudes e suporte social, trabalho e renda, 

serviços governamentais e públicos, igualdade de oportunidade e orientações políticas, 

referentes ao ambiente social; e estrutura física e acessibilidade e tecnologia, 
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referentes ao ambiente físico (FARIA-FORTINI et al., 2016; ALVARELHÃO et al., 

2012). 

 O MQE-Brasil (versão curta) é composto por 26 itens que mensuram a 

percepção do ambiente físico e social através da utilização de uma escala Likert de 

sete pontos, variando de -3 (obstáculo importante) a 3 (facilitador principal) (FARIA-

FORTINI et al., 2016). São calculados dois escores finais: escore de obstáculo 

ambiental, que corresponde à média de todas as respostas negativas, e escore de 

facilitador ambiental, que equivale à média de todas as respostas positivas, 

proporcionando desta forma informações sobre a magnitude de barreiras e/ou 

facilitadores na realização de atividades e na participação (FARIA-FORTINI et al., 

2016). Dos 26 itens do MQE-Brasil, 21 (81%) apresentaram confiabilidade moderada 

(0,60>κ<0,80) a quase perfeita (κ>0,80), sendo que os escores totais de facilitador e 

barreira apresentaram adequada confiabilidade teste-reteste (CCI>0,71) (FARIA-

FORTINI et al., 2016).  

 

 

2.7 Análise dos dados 

 

 

Estatísticas descritivas, incluindo média e desvio padrão para as variáveis 

quantitativas, e frequência para as variáveis categóricas e testes de normalidade 

(Kolmogorov-Smirnov) foram calculados, utilizando o SPSS para Windows (versão 

19.0).  

 A análise de regressão linear múltipla, utilizando o método forward, foi utilizada 

para identificar dentre o grupo de variáveis independentes, aquelas que explicaram 

significativamente a variável dependente, participação, bem como para determinar a 

força explanatória do modelo preditivo (DANCEY; REIDY, 2006; PORTNEY; WATKINS, 

2009), sendo cinco de estrutura e função do corpo (DR de força de preensão palmar, 

DR de força dos membros inferiores, DR de coordenação motora dos membros 

superiores, DR de coordenação motora dos membros inferiores e sintomas 

depressivos), quatro de atividade (capacidade: TEMPA-tempo (segundos) e velocidade 

de marcha (m/s); desempenho: escores, em logits, do ABILHAND e ABILOCO) e uma 

de fatores ambientais (escore no MQE). O método forward para entrada das variáveis 

independentes no modelo foi escolhido por reduzir a possibilidade de ocorrência de 
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colinearidade, uma vez que impede que duas variáveis altamente correlacionadas 

sejam retidas no modelo (ROBINSON et al., 2011). As análises incluíram os escores 

das subescalas atividades diárias e papéis sociais, considerando que elas avaliam 

diferentes dimensões do construto participação (ASSUMPÇÃO et al., 2015). Para 

análise da adequação dos modelos, foram analisadas linearidade, homocedasticidade, 

independência e normalidade dos resíduos (HAIR et al., 2009; PORTNEY; WATKINS, 

2009). Em todas as análises inferenciais, foi considerado um nível de significância de 

5%.  
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3 RESULTADOS 

 

 

3.1 Recrutamento 

 

 

A partir de uma relação inicial, obtida por meio de listas de pesquisas anteriores 

e contatos em centros de reabilitação, 485 indivíduos foram identificados.  Desse total, 

47 (10%) potenciais participantes não atenderam aos critérios de inclusão, devido às 

seguintes razões: retorno completo da função motora (n=17); déficit cognitivo (n=14); 

déficit visual não corrigido (n=9); outra condição de saúde incapacitante (n=5); 

hemiparesia dupla (n=1) e paresia somente em membros superiores (n=1). Dentre os 

438 (90%) potenciais participantes, não foi possível contato com 198 (41%), 

principalmente devido a número incorreto de telefone, e 88 (18%) se recusaram a 

participar do estudo. Os principais motivos relacionados à recusa são apresentados na 

tabela 1. 

 

TABELA 1 

Motivos reportados para a não participação no estudo 

Motivo para a recusa n=88 

Problemas de saúde 28 

Falta de interesse 24 

Dificuldade de locomoção 15 

Dificuldade de acesso ao local da avaliação 15 

Ausência de acompanhante 6 

 

 

 Desta forma, 152 (31%) indivíduos agendaram a avaliação, sendo 43 (9%) 

excluídos por não comparecerem, apesar de confirmação prévia (n=30) e por não 

atenderem aos critérios de inclusão devido a déficit cognitivo (n=6), hemiparesia dupla 

(n=2) e ocorrência concomitante de outras condições de saúde incapacitantes (n=5). 

Por fim, 109 indivíduos (23%) foram avaliados nesse estudo (Figura 8).  

 

 

 



 49

FIGURA 8 - Processo de recrutamento 

 

 

 

3.2 Características clínico-demográficas dos participantes 

 

 

 Dentre os 109 participantes, a média de idade foi de 58±12 anos, 59% eram 

homens e o tempo médio pós-AVE foi de 64,6±64,1 meses. As características 

sociodemográficas e clínicas são apresentadas na tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de voluntários e pacientes atendidos em centros de 
reabilitação (n=485) 

Voluntários agendados para avaliação (n=152) 

Indivíduos avaliados (n=109) 
    

Excluídos (n=43) 
• Não compareceram (n=30) 
• Déficits cognitivos (n=6) 
• Outra condição de saúde (n=5) 
• AVE bilateral (n=2) 

Impossibilidade de contato (n=198) 
 
Não elegíveis (n=47) 
 
Recusa (n=88) 
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TABELA 2 

Características clínico-demográficas dos participantes 

(Continua) 

 

Variável n=109 

Idade (anos), média±DP (mín-máx) 58±12 (20-83) 

Sexo (homens), n (%) 64 (59) 

Tempo pós-AVE (meses), média±DP (mín-máx) 64,6±64,1 (6-380) 

Lado parético, direito n (%) 57 (52) 

Dominância prévia ao AVE do lado parético, n (%) 59 (54) 

MEEM (0-30), média±DP (mín-máx) 24,7±3,7 (13-30) 

Situação familiar, n (%) Vive sozinho 12 (11) 

Vive com companheiro(a)/família 97 (89) 

Ocupação, n (%) Ativo 7 (6) 

Afastado 21 (19) 

Aposentado 75 (69) 

Desempregado 6 (6) 

Retorno motor – EFM (0-100), média±DP (mín-máx) 70±24 (18-100) 

Retorno motor, n(%) Normal 6(6) 

Leve  10(9) 

Moderado  22(20) 

Marcante  46(43) 

Grave  24(22) 

Deambulação, n (%) Cadeirantes 

Domiciliar 

2(2) 

13(12) 

Comunitária limitada 14(13) 

Comunitária 80(73) 

Variável dependente: Participação 

LIFE-H 3.1-Brasil (0-10), 

média±DP (mín-máx) 

   

Atividades diárias 7,4±1,4 (3,3-9,8) 

Papéis sociais 6,7±2,2 (1,9-10,0) 

Escore total 7,1±1,7 (2,7-9,8) 

Variáveis independentes 

Estrutura e função do corpo, 

média±DP (mín-máx) 

DR força de preensão manual (Kgf)  51±34 (-16-100) 

DR força de membros inferiores (Nm) 34±24 (-18-100) 

DR teste dedo-nariz 48±39 (-23-100) 

DR LEMOCOT (toques/s) 42±38 (-39-100) 

Escala de depressão geriátrica (0-15) 5,7±3,5 (0-13) 
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TABELA 2 

Características dos participantes 

(Conclusão) 

 

 Variável n=109 

Variáveis independentes   

Atividade: capacidade, média±DP 

(mín-máx) 

TEMPA (segundos)  100±46 (46-237) 

Velocidade de marcha (m/s)  0,81±0,35 (0-1,54) 

Atividade: desempenho, 

média±DP (mín-máx) 

ABILHAND (logits) 1,0±1,6 (-2,3-6,0) 

ABILOCO (logits) 2,6±1,9 (-3,2-5,4) 

Fatores ambientais, média±DP 

(mín-máx) 

MQE – Facilitador (0 a 3) 2,5±0,5 (1,0-3,0) 

  MQE – Barreira (-3 a 0) -2,1±0,7 (-3,0-0) 

DP= Desvio padrão; DR = Déficit residual; MEEM= Mini-Exame do Estado Mental; EFM= Escala de Fugl-
Meyer; LIFE-H= Assessment of Life Habits; LEMOCOT= Lower Extremity Motor Coordination Test; 
TEMPA= Test d'Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées; MQE= Measure of the Quality 
of the Environment. 
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3.3 Artigo 

 

Performance and capacity-based measures of locomotion best predicted 

participation of individuals with chronic stroke1 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the potential predictors of participation after stroke, taking into 

account modifiable variables of impairments, activity limitations, and environmental 

factors.  

Methods: A total of 109 participants (mean age: 58±12 years; 64 men) participated. 

Outcomes included measures of impairment (finger-to-nose test, Lower Extremity Motor 

Coordination test, handgrip strength, isometric strength of the lower extremity muscles, 

and Geriatric Depression Scale), activity (capacity: 10-meter walking speed test and 

Test d'Évaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées; performance: 

ABILOCO-Brazil and ABILHAND-Brazil); environmental factors (MQE-Brazil); and 

participation (LIFE-H 3.1 Brazil sub-scales).  

Results: Multiple linear regression analyses revealed that the explanatory variables 

accounted for 59% and 49% of the variance in the daily activity and social role sub-

scales, respectively. The ABILOCO scores (R2=39%;p<0.0001) and walking speed 

(R2=32%;p<0.0001) were found to be best predictors of the daily activity and social role 

sub-scales, respectively. Depressive symptoms were the only impairment variables that 

were maintained in both models.  

Conclusion: Activity-related measures of locomotion showed to be best predictors of 

participation after stroke. Thus, interventions aimed at improving participation for 

individuals with stroke should focus on locomotion activities by training activities 

required for home and community environments. Additionally, the presence of 

depressive symptoms should not be underlooked.  

 

Key word: stroke, participation, rehabilitation. 

                                                 
1Autores: Iza Faria-Fortini; Marluce L Basílio, Luci F Teixeira-Salmela 
Periódico: Journal of Rehabilitation Medicine (ISSN 1650-1977)  
Endereço eletrônico: http://www.medicaljournals.se/jrm/ (ver ANEXO O) 
 



 53

  

INTRODUCTION 

Stroke is a leading cause of long-term disability worldwide (1). After a stroke, 

several factors may impact participation (2). According to the International Classification 

of Functioning, Disability and Health (ICF), participation refers to “the individuals’ 

involvement in life situations” (3). Participation is a broad concept, which encompasses 

both domains of daily activities and social roles, which are crucial for well-being (4,5). 

Thus, improvement of participation should be a priority for stroke patients and 

rehabilitation professionals. 

According to the ICF model, the components related to body functions and 

structure, activity, and participation, as well as the health condition and contextual 

factors  dynamically interact (3). Participation may modify and be modified by these 

components. Thus, given that these interactions are complex and do not occur in an 

unequivocal and predictable way (3), it is important to identify which factors have the 

potential to predict participation, especially those that may be modified. This information 

could be useful for planning more effective rehabilitation interventions.  

The potential predictors of participation after stroke were previously described (6-

12). Residual impairments, including muscular weakness (6,7), decreased motor 

coordination (8,9), and  depressive symptoms (10); activity limitations, such as 

decreases in walking speed (7,11) and global upper extremity capacity (9); perceived 

barriers in physical and social environments (12); and personal factors (13), such as 

age, gender, and living environment, were identified as predictors. However, in all of 

these studies, participation was assessed by measures of community mobility (7,11) or 

health-related quality of life (6,10). Moreover, only two of these studies included in the 

analyses measures of impairments and activity limitations related to both upper 

extremity (UE) and lower extremity (LE), simultaneously (8,9). It is important to point out 

that some factors still need to be better understood. For instance, motor impairments 

were insufficiently examined in previous studies, due to the exclusion of measures of 

strength (8,9,12), which are commonly targeted during rehabilitation interventions or 

created a composite score to assess various impairments together, such as cognition, 

depression, communication, and motor function (12), which makes it difficult to analyze 

the individual contribution of each evaluated impairment.  

In addition, the activities measures, when were included as potential predictors, 

focused only on measures of capacity (6-9,11) and it is well known that capacity and 



 54

performance assess different contructs (3). Capacity refers to the highest level of 

functioning within standardized environments, whereas performance refers to 

functioning in real life situations (3). These differences reflect the influence of the 

environment factors on the accomplishment of the tasks (3). At last, contextual factors, 

which were commonly included as predictors of participation, included mainly personal 

factors (8,9,13), which can not modified during interventions. Only one study (12) 

included the assessment of environmental facilitators and barriers, as predictors of 

participation.  

Therefore, the purpose of this study was to determine which modifiable variables 

of impairments (muscular strength, motor coordination, and depressive symptoms) and 

activity limitations (capacity and performance measures) of both UE and LE, as well as 

the environmental factors, would be the potential predictors of participation of 

community-dwelling chronic stroke individuals. 

 

METHODS 

Study design 

An exploratory study was conducted with community-dwelling chronic stroke 

individuals, from March, 2013 to August, 2014.  

 

Participants 

The participants were recruited from lists of previous research projects, by means 

of advertisements and by screening out-patient clinics in public rehabilitation services. 

The inclusion criteria were:  clinical diagnosis of a primary or recurring unilateral stroke, 

time since the onset of the stroke of at least six months, ≥20 years of age, and 

weakness of handgrip (14) and knee extensor (15) muscles, and/or increased tonus of 

the elbow flexor and knee extensor muscles (16). Individuals were excluded if they had 

other clinical conditions not related to stroke, were not able to communicate, and had 

cognitive impairments, which were screened using the following education-adjusted cut-

off scores on the Mini-mental State Examination (13 for the individuals with illiteracy, 18 

for those with elementary and middle education, and 26 for those with high education) 

(17). 

This study was approved by the Institutional Ethical Review Board (# ETIC 

066093312.0.0000.5149) and all participants provided written consent, prior to data 

collection. 
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Procedures 

All data were collected on one day (2.5 hour sessions) at a research laboratory 

setting by trained personnel, who had at least five years of clinical and/or research 

experience in the area of stroke rehabilitation. 

First, demographic and clinical data, such as the paretic side, previous UE and 

LE dominance, time since the onset of the stroke, and motor recovery, were collected 

for characterization purposes. Motor recovery was evaluated by the Fugl-Meyer (FM), 

which is a valid and reliable impairment-based scale used to assess motor deficits and 

is one of the most widely used instruments for clinical assessments (18). A three-point 

ordinal scale is applied for each item, where "zero" is given to a task that cannot be 

carried-out ,"one" when the task is partially performed, and "two" for tasks that can be 

completely performed (18). The scores range from zero to 100 and higher scores 

indicate better recovery.  Scores <50 points indicate severe impairments, those 

between 50 and 84 indicate marked impairments; those between 85 and 94 reflect 

moderate impairments, and those between 95 and 99 mild impairments (19).  

The assessment followed standardized procedures and the order of application 

was randomly determined.  

 

Outcome measures  

The data collection protocol was grouped according to the ICF framework and 

included the dependent (participation) and independent (impairment, activity limitations, 

and environmental factors) variables. 

 

Dependent variable: Participation  

Participation was assessed by the Brazilian version of the Assessment of Life 

Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brazil), which demonstrated satisfactory measurement 

properties (20). The LIFE-H was conceptually created based upon the Disability 

Creation Process (DCP) framework (21). In this model, participation is operationalized 

via the concept of life habits, which are defined as daily activities and social roles, which 

are valued by the individuals or their socio-cultural environments. Although the DCP 

was developed before the ICF, the categories of the life habits cover the domains listed 

in the Activity and Participation component of the ICF, with only little variations of 
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terminology. Due to these similarities, the LIFE-H has been frequently used as a 

measure of participation, based upon the ICF framework (21). 

 The LIFE-H 3.1 includes 77 questions regarding the life habits, which are divided 

into two sub-scales: daily activities (nutrition, fitness, personal care, communication, 

housing, and mobility) and social roles (responsibilities, interpersonal relationships, 

community life, education, employment, and recreation). Each question was scored 

based upon the combination of the level of accomplishment and the type of the required 

assistance (technical assistance, physical arrangements, and human help) with a 

weighted single score ranging from to zero (total restriction in participation, meaning 

that the life habits are not accomplished) to nine (maximal level of participation, 

meaning that the life habits are performed without difficult and without help) (22). The 

summation of the raw scores was transformed on a 0-10 scale (normalized score), 

considering the number of the items by the categories and the possibility of the 

occurrence of non-applicable items, using the following formula:  Normalized score = [∑ 

(Raw scores) * 10] ÷ [(Number of applicable items) * 9] (22). Higher scores indicate 

maximal levels of participation (22). The analyses included the scores for the daily 

activity and social role sub-scales, considering that they assess different dimensions of 

the participation construct (20).  

 

Independent variables 

Impairments  

These included measures of motor coordination, muscular strength, and 

depressive symptoms.  

Motor coordination of the UE and LE was measured by the finger-to-nose test 

(23) and Lower Extremity Motor Coordination test (LEMOCOT) (24), respectively. The 

finger-to-nose test consisted of recording how many times the individuals alternately 

touched their tip of their nose and a target placed in front of them over 20 seconds, with 

their both paretic and non-paretic index fingers (23). This test has shown excellent 

reliability for adults with traumatic brain injury (ICC range: 0.91-0.98) (23).  The 

LEMOCOT consists alternately in touching the proximal and distal targets, placed 30 cm 

apart, with their big toe, as quickly as possible for 20 seconds, after a familiarization trial 

(24). The LEMOCOT has demonstrated adequate test-retest, intra, and inter-rater 

reliabilities (ICC>0.97) in individuals with stroke (24). Both motor coordination tests were 

performed three times, first with the non-paretic extremity, followed by the paretic one. 
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The participants were instructed not to sacrifice the accuracy of the touches, nor the 

quality of the movement to increase speed (23,24). Both UE and LE motor coordination 

variables were expressed as Residual deficits (Rd), which normalized the performance 

of the paretic extremity to that of the non-paretic one, based upon the following formula: 

Rd=100-(paretic/non-paretic touches*100) (25).  

Handgrip strength was assessed with the hydraulic handgrip dynamometer 

(SAEHAN Corporation, Korea, Model SH5001), which provides reliable measures of 

strength in individuals with chronic stroke (26). The participants were instructed to 

squeeze the dynamometer, as hard as they could, for three seconds, following 

recommendations of the American Society of Hand Therapists (26). The test was 

executed once, after familiarization, and the non-paretic UE was always tested first (26).  

Isometric strength measures, in Kgf, of the LE muscles (hip flexors and knee 

flexors/extensors) were bilaterally obtained with the manual MicroFET 2 digital hand-

held dynamometer (Hoggan Health Industries, Draper, Utah), which provides reliable 

measures of strength in individuals with stroke (27). Following previously described 

protocols, all measurements were performed in standardized positions (28). Only one 

trial has shown to be required to provide consistent and reliable results (27). A 

composite score for the LE was calculated, by adding the strength values of all tested 

muscular groups. All strength measures were also expressed in Rd, which normalized 

the strength data of the paretic limb to that of the non-paretic one (25). 

Depressive symptoms were evaluated by the Brazilian version of the Geriatric 

Depression Scale (GDS) (29), which has been supported psychometrically and used 

with various populations, including stroke patients (30). The GDS consists of 15 items, 

which are answered using a yes/no format and the scores range from 0 to 15, with 

higher scores reflecting more symptoms of depression (29). A cut-off score of six is 

used as the threshold, to separate individuals into depressed and non-depressed 

groups (30). 

 

Activity limitations 

Measures of capacity 

Walking speed was assessed by the 10-meter walking test. Participants were 

instructed to walk along a 14-meter hallway at their comfortable speeds, wearing their 

normal shoes and assistive devices. The time to cover the central 10 meters was 
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recorded and the speed (m/s) was calculated. Only one trial has shown to be required 

to provide consistent and reliable results (31).  

UE function was estimated by the four bilateral tasks of the Test d'Évaluation des 

Membres Supérieurs de Personnes Agées (TEMPA), such as open a jar and take a 

spoonful of coffee, unlock a lock and open a pill container, write a phrase and affix a 

postage stamp, and shuffle and deal playing cards (32), because most of the daily 

activities requires bimanual function. The total time, in seconds, to complete all tasks 

was calculated. The speed of execution has shown adequate reliability for stroke 

subjects (32). The participants were instructed to perform the tasks as quickly as 

possible, which were timed from the moment they released their hand until the moment 

the task was completed (32). When they were unable to perform the task, a score of 

120 seconds was assigned, since this is the maximum time allowed for the individual to 

try to accomplish the task.  

 

Measures of performance 

Locomotion ability was assessed by the ABILOCO-Brazil, specific for stroke, 

which explores a representative inventory of 13 locomotion activities needed for daily 

life (33). The participants were asked to rate the items as ‘impossible’ or ‘possible’.   

Manual ability was evaluated by the ABILHAND-Brazil questionnaire, specific for 

stroke individuals, which assesses their ability to manage daily activities that require the 

use of the UE, regardless of the strategies involved (14). The ABILHAND contains 23 

bimanual activities, which are rated as ‘impossible’, ‘difficult’, or ‘easy’ (14).  

Both the ABILOCO-Brazil and ABILHAND-Brazil demonstrated adequate 

reliability and linearity (14,33). The responses of both questionnaires were converted 

into linear measures, in logits, using Rasch analyses (available at http://www.rehab-

scale.org).  

 

 

Environmental factors 

The environmental factors were assessed by the Measure of the Quality of the 

Environment (MQE-Brazil), which showed to be reliable for stroke individuals 

(ICC>0.71) (34). The individuals were asked to estimate the influence of the 

environmental factors on their daily activities, such as facilitators, when the 

environmental factors help performance; barriers when they make performance difficult; 
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or no influence, when they do not affect performance. Two continuous scores were 

calculated: environmental obstacle, which is the average of all the negative responses (-

1, minor obstacle; -2, medium obstacle; -3 greatest obstacle) and environmental 

facilitator, which is equivalent to the average of all positive responses (+1, lower 

facilitator; +2, medium facilitator; +3 greatest facilitator). These scores provide 

information on the magnitude of the barriers and /or facilitators on participation (34). 

 

Analyses 

The sample size of at least 110 participants was estimated, based upon the 

formula proposed by Dohoo et al. (2003) (35). For this calculation, 10 independent 

variables were included in the multiple regression analyses. 

Descriptive statistics (means, SDs, ranges, and proportions), tests for normality 

(Kolmogorov-Smirnov), and equality of variances (Levene) were calculated for all 

outcomes. To identify the potential predictors of participation, forward multiple linear 

regression analyses were employed. The forward method was chosen, because it tends 

to avoid that two highly correlated variables be entered into the model when one of 

them is already in, reducing the chance of collinearity (36). Two models were created: 

one for the daily activity and another for the social role sub-scale of the LIFE-H 3.1-

Brazil. Variable entry for the regression model was set at 0.05, and removal was set at 

0.10. Plots of the residuals against the predicted values, histograms of the residuals, 

outliers, and multicollinearity (variance inflation factor) were examined, to determine if 

there was violation of the assumptions of regression. All analyses were carried-out 

using the SPSS for Windows software (version 19.0).   

 

RESULTS 

From a list of 485 individuals, 47 (10%) were not eligible for several reasons, 

such as cognitive impairments, aphasia, other disabling health conditions, or bilateral 

stroke. Of the 438, 286 (59%) potential participants were excluded due to incorrect 

contact information (n=198) and refusals (n=88). Out of the 152 subjects, who agreed to 

participate, 30 did not show up on the day of the test, despite prior confirmation. Thus, 

122 individuals agreed to participate and were physically screened. Thirteen did not 

meet the inclusion criteria, due to cognitive impairments (n=6), other non-stroke related 

conditions (n=5), and bilateral stroke (n=2). Therefore, 109 participants were evaluated. 

They had a mean age of 58 years (SD 12) and a mean time since the onset of the 
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stroke of 5.3 (SD 5.3) years. Their characteristics and the descriptive data of all 

evaluated outcomes are reported in Table 1. 

INSERT TABLE 1 ABOUT HERE 

In both models, the following 10 potential predictors were included: muscular 

strength, motor coordination, capacity and performance measures of both UE and LE, 

depressive symptoms, and environmental factors.  For the daily activity model, the 

regression analysis revealed that four predictors (locomotion ability, manual ability, 

depressive symptoms, and walking speed) were kept in the model (Table 2). The 

ABILOCO-Brazil scores alone explained 39% (F=66.5; p<0.0001) of the variance in the 

daily activity sub-scale. When the ABILHAND-Brazil scores were included in the model, 

the explained variance increased to 49% (F=50.5; p<0.0001). By adding the GDS 

scores and walking speed, the explained variance increased to 54% (F=10.2; p=0.002) 

and 59% (F=15.1; p<0.001), respectively. All variables were positively correlated with 

the daily activity scores, except the depressive symptoms, which were negatively 

correlated. This indicated that individuals, who had better perception of locomotion and 

manual abilities, higher walking speeds, and less depressive symptoms, were less likely 

to have restrictions in daily activities.  

For the social role model, the regression analysis revealed that three predictors 

(walking speed, depressive symptoms, and UE function) were kept in the model (Table 

2). Walking speed alone explained 32% (F=47.8; p<0.0001) of the variance in the social 

role sub-scale scores. When the GDS scores were included in the model, the explained 

variance increased to 42% (F=11.4; p<0.0001). By adding the TEMPA, the explained 

variance increased to 49% (F=12.9; p=0.001). Walking speed and TEMPA were 

positively correlated, whereas the depressive symptoms were negatively correlated with 

the social role scores. This indicated that individuals, who walked faster and had better 

UE function and less depressive symptoms, were less likely to have restrictions in social 

roles.  

INSERT TABLE 2 ABOUT HERE 

DISCUSSION 

This study aimed at investigating the potential predictors of restrictions in 

participation, based upon the LIFE-H 3.1-Brazil daily activity and social role sub-scales 

with individuals with chronic stroke. Therefore, impairment and activity limitation 

variables, as well as environmental factors, which were already found to be associated 

with restrictions in participation, were included in the regression analyses. The results 
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showed that participation was best predicted by activity-related measures of locomotion. 

The daily activity sub-scale was better predicted by measures of performance, whereas 

the social role by measures of capacity. Depressive symptoms were the only 

impairment variable which was retained in both models.  

Performance measures of locomotion and manual ability were the best predictors 

of the daily activity model and explained 49% of the variance. Locomotion ability, as 

determined by the ABILOCO-Brazil scores, alone explained 39% of the variance. The 

daily activity sub-scale includes mainly life habits that are carried-out in a home 

environment, such as preparing a meal, getting into and out of bed, taking bath or 

shower, and dressing and undressing upper and lower half of the body (22). The 

ABILOCO covers activities, which are carried- out usually in the home environment, 

such as “walking indoors holding pieces of furniture” (33).  Thus, the findings that the 

ABILOCO scores were found to be the best predictors of the daily activity sub-scale 

may be explained by the fact that this sub-scale evaluates tasks, which the individuals 

execute mainly in the home environment. Another possible explanation is that the 

ABILOCO is a self-reported measure, which explores a representative repertoire of 

locomotion skills, such as managing stairs, walking, turning, and striding over an object, 

and the individuals estimate their levels of locomotion ability, regardless of the 

strategies used.  

In the present study, the participants showed high levels of locomotion ability, 

since their mean score was above the average difficulty of the items, i.e., above zero. 

These findings may be also due to the use of adaptation strategies and/or 

environmental modifications, since the home environment, which is familiar and well-

known by the individuals, is more susceptible to the use of compensatory strategies. 

The interactions between the persons and their environment describe how individuals 

adapt themselves or their environments to achieve a better match between competence 

and environmental press (37). Thus, individuals at the chronic phase after stroke may 

better perceive performance, due to the use of compensatory strategies, mainly those 

related to locomotion ability, and, consequently, increased participation in the daily 

activity sub-scale.  

On the other hand, capacity measures showed to be the best predictors of the 

social role sub-scale and explained 39% of the variance. Walking speed alone 

explained 32% of the variance in this model. The social role sub-scale includes habits 

related to community life, such as getting to public buildings and commercial 
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establishments, and recreational activities, such as attending sporting, artistic, or 

cultural events (22), which require community ambulation. Community ambulation 

requires managing complex environmental demands, such as time constraints (36,38) 

and walking speed above 0.8 m/s has been identified as an important contributor to 

community ambulation (7,11,38). Higher walking speed is necessary for community 

ambulation, being needed to successfully cross roads before traffic light changes and 

getting on and off buses and subways (38). Individuals, who need more time to carry-

out ambulation activities in the community, may feel insecure and restrict their activities 

to their home environment. 

For both sub-scales, the variables related to locomotion, i.e., locomotion ability 

and walking speed were the main predictors. Although measures of activity-related 

measures of the UE were retained in both models, these variables added little to the 

explained variance. The ABILHAND scores accounted for an additional 10% of the 

variance in the daily activity sub-scale and the TEMPA accounted for an additional 7% 

of the variance in the social role sub-scale. The LIFE-H 3.1 includes many items related 

to locomotion, which are directly or indirectly required during the accomplishment of 

many daily activities and social roles, such as housing (maintaining, entering, and 

exiting home), community life (getting to public buildings and commercial 

establishments), and recreational activities (attending sporting, artistic, or cultural 

events) (22). Limitations in locomotion are the most disabling aspects of individuals with 

stroke (39). These findings corroborate those of a previous study (11), that found that 

locomotion limitations  also explained restrictions in participation, such as walking speed 

(R2=0.32; p<0.01), distance covered (R2=0.28; p<0.01), and ability to ascend (R2=0.32; 

p<0.01) and descend stairs (R2=0.31; p<0.01). In this sense, home and community 

locomotion appeared to be essential for participation and increases in walking speed 

and locomotion ability should be the main goal for both professionals and individuals 

after stroke, when the aim is to increase the levels of participation.  

Finally, the depressive symptoms accounted for 5% and 10% of the variance in 

both the daily activity and social role sub-scales, respectively. Previous studies reported 

negative relationships between the occurrence of depressive symptoms and 

participation (8-10). However, two of these studies pointed-out that the contribution of 

the depressive symptoms decreased over time (8,9), considering the amount of the 

variation of the total LIFE-H scores explained six months after discharge from an 

intensive rehabilitation programme (R2=0.23; p<0.001) (8) and 2-4 years later (R2=0.03; 
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p=0.03) (9). These results suggested that the reduced impact of depressive symptoms 

on participation may be due to improved functional levels (40), probably due to the 

reduction of impairments and development of compensatory strategies at the chronic 

phases after stroke (41).  

In the present study, none of the measures of motor impairment was kept in the 

model. Previous studies reported that measures of muscular strength explained little of 

the variance in participation, which was assessed by community ambulation (number of 

trips and walking-related activities) (7) and quality of life (Stroke specific quality of life 

scale – UE section) (6). These differences may be due to the differences in the 

definition of participation. Although these studies found that measures of strength 

showed to be the main predictors for carrying-out activities involving both UE (6) and LE 

(7), the increased explanatory power may be explained by the fact that specific areas of 

participation were evaluated. In contrast, when participation was assessed in a more 

comprehensive manner, using the LIFE-H 3.1-Brazil scores, the activity-related 

measures appeared and had a higher explanatory power.  

The relationships between motor coordination and participation have also been 

previously reported (8,9). Motor coordination of the LE was able to explain 31% and 

15% of the variance of the LIFE-H scores at six months (8) and two to four years after 

discharge from an intensive rehabilitation programme (9), respectively. These results 

(8,9) indicated that the contribution of motor coordination decreased over time. In the 

current study, the participants were at chronic stages after the stroke, which may 

explain the absence of the influence of individual motor impairments on participation, in 

detriment of other components of functionality, especially those related to activities. 

In the present study, the environmental factors were not retained in any of the 

models. These results do not agree with those reported by Rochette et al. (12), who 

found that the perceptions of environmental barriers explained a small amount of the 

variance of the total LIFE-H scores (R2=6.2%; p<0.005) six months after discharge from 

an intensive functional rehabilitation unit. It is important to point-out that, opposite to the 

present study, Rochette et al. (12) did not include any measures of activity. These 

findings demonstrated that measures of activity limitations appear to be significant 

contributors of participation after stroke, compared to the environmental barriers and/or 

facilitators. This may be due to the process of adaptation to the physical and 

psychosocial consequences of the stroke (41), which could reduce the impact of the 

environmental factors.  
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The selected variables together were able to explain 59% and 49% of the 

variance in the daily activity and social role models, respectively, suggesting that 

participation could also be explained by other variables, such as personal factors, which 

were not included in the analyses. The strength of this study was that it conducted a 

comprehensive assessment based upon the ICF model and included measures of 

impairment and activity of both UE and LE, as well as environmental factors, which can 

be addressed during rehabilitation interventions. Finally, the majority of the participants 

had a community- ambulation status and relatively high levels of participation, which 

may affect the generalizability of the results. Therefore, the present findings could not 

be generalized to individuals with different characteristics.  

In conclusion, the findings of the present study demonstrated that activity-related 

measures were the best potential predictors of participation of community-dwelling 

chronic stroke survivors. Locomotion ability and walking speed were the most important 

predictors of both daily activity and social role sub-scales of the LIFE-H. Thus, when 

planning interventions aimed at improving levels of participation for individuals with 

stroke, rehabilitation professionals should target locomotion training, especially of 

complex activities, which are needed for both home and community environments. 

Additionally, the presence of depressive symptoms should not be underlooked.  
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Table 1. Clinical and demographic characteristics of the participants 

Characteristic n=109 

Age (years), mean (SD) 58±12 

Sex, men, n (%) 64 (59) 

Paretic side, right, n (%) 57 (52) 

Time since the onset of the stroke (years), mean (SD) 5.4 (5.3) 

Cognition (MMSE score 0-30), mean (SD) 24.7 (3.7) 

Motor impairment (FMA), mean (SD) 70 (24) 

  Normal, n (%) 6 (6) 

  Mild, n (%) 10 (9) 

  Moderate, n (%) 22 (20) 

  Marked, n (%) 46 (43) 

  Severe, n (%) 24 (22) 

Dependent measure   

  LIFE-H 3.1-Brazil – Daily activities, mean (SD) 7.4 (1.4) 

  LIFE-H 3.1 Brazil – Social roles, mean (SD) 6.7 (2.2) 

Independent measures  

Impairment  

   Finger-to-nose test, Rd%, mean (SD) 48 (39) 

   LEMOCOT, Rd%, mean (SD) 42 (38) 

   Grip strength (Kgf), Rd%, mean (SD) 51 (34) 

   LE strength (Kgf), Rd%, mean (SD) 34 (24) 

   GDS score (0-15), mean (SD) 5.7 (3.5) 

Activity limitations  

  ABILHAND (logits), mean (SD) 1.0 (1.6) 

  ABILOCO (logits), means (SD) 2.6 (1.9) 

  TEMPA (s), means (SD) 100 (46) 

  Walking speed (m/s), mean (SD) 0.81 (0.35) 

Environmental factors  

  MQE – Barrier, mean (SD) 2.5 (0.5) 

  MQE – Facilitator, mean (SD) -2.1 (0.7) 

SD: standard deviation; MMSE: Mini Mental State Examination; FMA: Fugl Meyer Assessment; LE: lower 
extremity; Rd: residual deficit; GDS: Geriatric Depression Scale; TEMPA: Test d'Évaluation des Membres 
Supérieurs de Personnes Agées; MQE: Measure of the Quality of the Environment. 
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Table 2. Results of the regression analyses regarding the potential predictors of 
participation, as assessed by the daily activity and social role sub-scales of the LIFE-H 
3.1-Brazil (n=109). 
 
Daily activity   

B 

 

95% CI for B 

 

β 

 

R2 

 

SEE 

Constant 7.19±0.44 6.32 to 8.06 - - - 

ABILOCO 0.18±0.07 -0.03 to 0.32 0.22 0.39 1.13 

ABILHAND 0.23±0.07 0.09 to 0.37 0.25 0.49 1.03 

GDS -0.13±0.03 -0.19 to -0.08 -0.32 0.54 0.99 

Gait speed 1.09±0.35 0.39 to 1.79  0.26 0.59 0.92 

Social role       

 B 95% CI for B β R2 SEE 

Constant 7.04±0.70 5.64 to 8.43 - - - 

Gait speed 2.92±0.46 1.99 to 3.85 0.46 0.32 1.80 

GDS -0.24±0.05 -0.32 to -0.15 -0.38 0.42 1.65 

TEMPA -0.01±0.004 -0.02 to -0.006 -0.27 0.49 1.56 

GDS: Geriatric Depression Scale; TEMPA: Test d'Évaluation des Membres Supérieurs de 
Personnes Agées; B: regression coefficients, followed by the respective standard error; CI: 
confidence interval; β: standardized regression coefficient; R2: coefficient of determination; 
SEE: standard error of the estimate.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A presente tese de doutorado é coerente com a linha de pesquisa de Estudos 

em Reabilitação Neurológica no Adulto do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Reabilitação (UFMG), que possui a estrutura conceitual da CIF como 

fundamentação e modelo teórico. A CIF foi publicada pela Organização Mundial de 

Saúde com o objetivo de proporcionar uma estrutura conceitual que auxilie na 

compreensão, sob uma perspectiva biopsicossocial, do impacto de uma condição de 

saúde e dos fatores contextuais na funcionalidade. A estrutura conceitual da CIF 

representa um importante avanço para uma visão mais abrangente da saúde e 

funcionalidade humana, proporcionando uma estrutura conceitual inovadora que auxilia 

no direcionamento da prática clínica e da realização de pesquisas relacionadas à 

compreensão dos diversos aspectos que influenciam a funcionalidade após a 

ocorrência de uma condição de saúde. Porém, após 15 anos de sua publicação, ainda 

há algumas barreiras que dificultam sua efetiva implementação, tais como 

disponibilidade de instrumentos de avaliação condizentes com sua estrutura teórica e 

compreensão em uma perspectiva abrangente da relação entre os componentes da 

funcionalidade. 

Esta tese apresentou a ousada proposta de análise abrangente, conforme 

preconizado pela CIF, dos potenciais preditores da restrição da participação de 

indivíduos pós-AVE na fase crônica de evolução. Para que tal objetivo fosse alcançado, 

foi necessária a contribuição de um empenhado grupo de pesquisa, que contou com 

cinco pesquisadores responsáveis pela coleta de dados e três alunos de iniciação 

científica responsáveis pelo recrutamento dos participantes. Para o desenvolvimento do 

manuscrito apresentado como estudo principal da tese, foi necessária a realização de 

adaptação transcultural e/ou avaliação das propriedades de medida de instrumentos de 
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medida, amplamente referenciados na literatura internacional devido sua utilidade 

clínica e adequadas propriedade de medidas, nos componentes estrutura e função do 

corpo (LEMOCOT); atividade – habilidade de locomoção (ABILOCO-Brasil) e 

habilidade manual (ABILHAND-Brasil); participação (LIFE-H 3.1 Brasil) e fatores 

ambientais (MQE-Brasil). Isso só foi possível pela realização de estudos paralelos, que 

foram desenvolvidos em quatro dissertações de mestrado. Destaca-se que todos estes 

instrumentos já estão disponíveis, sem custos, para utilização por profissionais da 

reabilitação em contexto clínico e de pesquisa.  

A participação é um construto abrangente, que inclui diversos aspectos 

relacionados a situações de vida de um indivíduo. Para contemplar a diversidade do 

construto participação, foram realizadas análises dos potenciais preditores da 

participação por meio da construção de dois modelos, que correspondem as duas 

escalas do LIFE-H 3.1 Brasil: atividades diárias e papéis sociais. Os resultados 

indicaram que indivíduos na fase crônica de evolução pós-AVE apresentam 

comprometimento em vários componentes da funcionalidade. Porém, o componente 

atividade, especialmente as variáveis relacionadas à locomoção, foi o principal preditor 

para ambos os modelos de participação, sendo as variáveis de desempenho as 

principais preditoras no modelo de atividades diárias e as variáveis de capacidade para 

o modelo de papéis sociais. Estes resultados reforçam a hipótese de que são 

necessárias diferentes níveis de habilidades, principalmente aquelas relacionadas à 

mobilidade, para realização de diferentes hábitos de vida que compõem a participação.  

Vários itens do LIFE-H 3.1-Brasil requerem diretamente habilidades de 

locomoção, como nas áreas de mobilidade e recreação, e também indiretamente, como 

nas áreas de nutrição e cuidados pessoais. A realização de atividades no ambiente 

doméstico, prioritariamente enfocadas na subescala atividades diárias, é influenciada 

de forma mais importante pela percepção do desempenho. O ambiente doméstico é 
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suscetível à utilização de estratégias de adaptação ou modificações ambientais, uma 

vez que neste há maior possibilidade do uso de estratégias compensatórias. Desta 

forma, indivíduos na fase crônica de evolução pós-AVE podem apresentar uma melhor 

percepção do desempenho devido ao uso de estratégias compensatórias, 

principalmente relacionadas à locomoção, e, consequentemente, melhor nível de 

participação em atividades diárias. Por outro lado, para realização de hábitos de vida 

no ambiente comunitário, prioritariamente enfocados na subescala papéis sociais, é 

necessário o nível máximo de habilidade, o que corresponde ao qualificador 

capacidade. Neste sentido, para realização de atividades no ambiente comunitário, é 

necessário nível máximo de habilidade para lidar com as complexas demandas 

ambientais, que incluem deslocar-se pelas superfícies irregulares de calçadas, bem 

como atravessar ruas, acessar os edifícios e utilizar de transporte público.    

Não foi observada influência direta dos componentes fatores ambientais e 

estrutura e função do corpo na participação, com exceção de sintomas depressivos, 

que apesar de pequena, contribuiu para os dois modelos e, portanto, não devem ser 

negligenciados. Este fato indica que na fase crônica de evolução, a percepção do 

desempenho e a capacidade são mais relevantes para a realização de hábitos de vida 

em situação de vida real. O processo de adaptação pós-AVE pode resultar em uma 

melhor habilidade para realização de atividades relevantes, a despeito da persistência 

de deficiências na função física e/ou barreiras ambientais.  

 Apesar de somente 23% dos contatos em potencial terem participado do estudo 

principal, o tamanho mínimo da amostra foi alcançado. Sendo assim, a perda 

substancial de potenciais participantes entre o contato no recrutamento e a avaliação 

demonstra os desafios para recrutamento de participantes em estudos transversais, 

porém, não pode ser considerada uma efetiva limitação. Ressalta-se que os resultados 

da presente tese não podem ser extrapolados para indivíduos com características 
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diferentes da amostra investigada. Estudos futuros devem ser realizados para se 

investigar se o treino específico da tarefa, com ênfase na habilidade de locomoção e 

velocidade de marcha, pode resultar em melhores níveis na participação de indivíduos 

pós-AVE.  
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5 CONCLUSÕES   

  

 

 Os resultados desta tese permitiram a caracterização da funcionalidade de 

indivíduos na fase crônica pós-AVE e demonstraram o valor preditivo de variáveis 

passíveis de intervenção nos componentes estrutura e função do corpo, atividade e 

fatores ambientais para a participação.  Os principais achados demonstraram que as 

variáveis relacionadas ao componente atividade, principalmente as referentes à 

locomoção, foram as principais preditoras da restrição na participação em indivíduos 

pós-AVE, sendo que a contribuição dos sintomas depressivos, apesar de pequena, não 

deve ser negligenciada durante o processo de reabilitação.  Não foi observada 

influência direta de deficiências na função física, bem como fatores ambientais, na 

restrição na participação.  
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ANEXO O

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO        Nº_________ 

 
 
Investigadores: Iza de Faria-Fortini  
Orientadora : Profª. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela 
TÍTULO DO PROJETO 

PREDITORES DA RESTRIÇÃO NA PARTICIPAÇÃO SOCIAL EM HEMIPARÉTICOS 

INFORMAÇÕES 

Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem como objetivo analisar o desempenho 
em testes e tarefas funcionais em pessoas que sofreram acidente vascular encefálico (‘derrame’). Este projeto será 
desenvolvido como tese de doutorado no programa de pós graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

Inicialmente, serão coletadas informações para a sua identificação, além de alguns parâmetros clínicos. Para 
garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do seu 
nome.  
A forma como você realiza atividades cotidianas será medida através da realização de testes de força muscular, 
coordenação, demonstração de execução de atividades cotidianas e questionários sobre a execução destas tarefas 
em seu dia-a-dia. A duração máxima da avaliação é de três horas, sendo que serão realizados intervalos para 
repouso.  

RISCOS 

Você poderá sentir dores musculares durante e após os testes, pois os testes exigem um esforço físico maior do que 
aquele que você realiza no seu dia a dia. Para minimizar a ocorrência deste desconforto, será realizado um período 
de descanso entre as medidas.  

BENEFÍCIOS 

Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, podendo estabelecer novas propostas de 
avaliação de indivíduos que tenham a mesma doença que você. 

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. 

GASTOS FINANCEIROS 

Os testes, e todos os materiais utilizados na pesquisa não terão custo para você. 

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.  

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 este 
termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação 
à pesquisa com: 

Iza de Faria-Fortini: (0XX31) 9137-2995 

Profª. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela (0XX31) 3409-4783 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste estudo.  

_________________________________                    _______________   
 Assinatura do Participante                                                      Data 
 
________________________________                    _______________   
 Assinatura do Acompanhante                                                  Data 
 
_________________________________                    _______________ 
 Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 
 

Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2º andar – Sala 2005. 

CEP: 31270-901 – BH – MGTelefax: (31) 3409-4592       E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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ANEXO P 

Normas para a submissão de manuscritos 
Journal of Rehabilitation Medicine 

 
Instructions to authors 

Journal of Rehabilitation Medicine aims to be a leading worldwide forum for research in 
physical and rehabilitation medicine, aiming to increase knowledge in evidence-based 
clinical rehabilitation. Contributions from all parts of the world and from different 
professions in rehabilitation are encouraged. It is the official journal of the International 
Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM), the UEMS European Board of 
Physical and Rehabilitation Medicine (EBPRM), and the European Academy of 
Rehabilitation Medicine (EARM) and also published in association with the European 
Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ESPRM). 

Original articles, being the majority of published papers, Reviews (including Educational 
reviews), Special reports, Short communications, Case reports, and Letters to the Editor 
are published. Clinical studies on rehabilitation in various patients groups, within 
neurological and musculoskeletal as well as in other relevant rehabilitation areas, 
reports on physical and behavioural treatment methodology, including rehabilitation 
technology, development and analysis of methodology for outcome measurements, 
epidemiological studies on disability in relation to rehabilitation, and studies on 
vocational and socio-medical aspects of rehabilitation will be considered for publication. 
The journal emphasizes the need for randomized controlled studies of various 
rehabilitation interventions, the use of the International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF) as a background for reports when appropriate, and the use 
of modern psychometric methodology in treating and reporting data from ordinal scales. 
Reports using qualitative methodology are also accepted, providing that the length of 
the paper is within the stipulated range. 

In Review papers, which may be invited or non-invited, different current aspects should 
be covered, and systematic reviews are given priority. Please consult the Guidelines 
for Reviews. The Educational reviews – also published in cooperation with ISPRM and 
EBPRM – aim to cover recent development in key areas of rehabilitation presented with 
an educational as well as scientific approach. Special reports can cover current aspects 
of rehabilitation, such as papers on treatment procedures, organization, education, or of 
professional political nature, not being strictly scientific. In Letters to the Editor previous 
published papers may be commented, but also new topics may be taken up in a short 
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