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I. RESUMO

TITULO: ESCALA DE MOBILIDADE PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS
APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO (AVC).

INTRODUGCAO: Os pacientes apés AVC apresentam uma restri¢io importante da mobilidade
na fase aguda e o uso de um instrumento de avaliacao da mobilidade simples e especifico pode
ser util na otimizagao da reabilitagdo. OBJETIVOS: Propor uma Escala de Mobilidade (EM)
para pacientes hospitalizados apés AVC. METODOS: Estudo longitudinal prospectivo
composto por duas coortes, a primeira utilizada para calcular o escore da EM (coorte de
derivacdo) e a segunda para validacdo desta escala (coorte de validagdo). Os dados
sociodemograficas e clinicos foram coletados em prontuario e as seguintes escalas foram
aplicadas: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) para identificar a gravidade do
AVC; Escala de Rankin modificada (ERm) para avaliar o grau de incapacidade; Escala de
Mobilidade para verificar o grau de mobilidade e Indice de Barthel modificado (IBm) apés trés
meses para avaliar o desfecho funcional. RESULTADOS: A primeira coorte foi composta por
160 pacientes, sendo 77 do sexo masculino (48,1%), com mediana de idade de 64 anos (57-73)
e mediana do NIHSS de 11 pontos (5-17). Nesta coorte a EM apresentou acuracia de 84,5%
(95% IC = 78,0 - 89,8; P<0,001), mensurada pela area abaixo da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC). A segunda coorte foi composta por 160 pacientes, destes 89 eram do
sexo masculino (55,6%), apresentavam mediana de idade de 61 anos (50-70) e mediana do
NIHSS de 9 pontos (5-15). Na segunda coorte, a EM apresentou uma associagdo significativa
com o desfecho funcional (RC 1,55;95% IC=1,36 - 1,78; P<0,001) e apos ajuste para variaveis
confundidoras (NIHSS, idade, sexo e tratamento trombolitico) a EM se manteve como preditora
independente de desfecho funcional (RC 1,38; 95% IC = 1,17 - 1,61; P<0,001). A acuricia da
EM na segunda coorte foi de 87,8% (95% IC = 81,7 - 92,4; P<0,001). A EM apresentou

tamanho do efeito padronizado superior a ERm (1,41 vs 1,10; p=0,031) e excelente
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concordancia interexaminadores (ICC =0,96; 95% IC =0,92 - 0,98; p<0,001). CONCLUSAO:
A Escala de Mobilidade foi um preditor independente de capacidade funcional apds trés meses
de AVC. Mostrou-se confidvel, com excelente concordancia interexaminadores, € responsiva a

mudangas durante a fase aguda.

Palavras—chave: Acidente Vascular Cerebral; Mobilidade; Escala; Validacao; Fase Aguda.



15

Il. INTRODUCAO

Na fase aguda do acidente vascular cerebral (AVC), os pacientes apresentam uma
restrigao importante da mobilidade em decorréncia dos déficits neuroldgicos, da instabilidade
clinica e dos fatores ambientais relacionados a hospitalizagdo, como uso de sondas, acessos
venosos € monitorizagdo. A restricdo ao leito durante a internacdo aumenta consideravelmente
o risco de complicagdes como infecgdes respiratorias, trombose venosa profunda e tlceras por
pressao. Estas complicagdes aumentam a mortalidade e comprometem a recuperagao funcional,
além de aumentarem o tempo de internagdo hospitalar € os custos envolvidos com o

tratamento. !

Estudos mostram que a reabilitagdo, quando iniciada precocemente, previne a
ocorréncia de complicacdes e melhora o desfecho funcional e a qualidade de vida apds a alta
hospitalar.? Sendo assim, o tratamento fisioterapéutico do paciente apés AVC na fase aguda
tem como objetivo principal a mobilizagio ou retirada do paciente do leito.® As diretrizes
americanas ¢ européias recomendam que os pacientes sejam avaliados por uma equipe de
reabilitagio especializada nas primeiras 24 horas ap6s o evento.>* Essa equipe deve definir o
momento ideal de iniciar a mobilizacdo através de condutas que envolvem mudancas de

dectibito, sedestracdo no leito ou na cadeira, ortostase e marcha. *

Os pacientes apos AVC apresentam um quadro clinico varidvel que inclui sequelas
motoras, sensorio-perceptuais e cognitivas.” Diante da complexidade destes pacientes, o
direcionamento das condutas fisioterapéuticas com foco no mais alto nivel de mobilidade ¢
essencial para a otimizacao do tratamento no ambito hospitalar, € o uso de um instrumento de

avaliacdo adequado pode facilitar este processo.

Apesar de existirem na literatura escalas funcionais validadas para populagdes apds
AVC, sdo apontadas limita¢des para o uso destes instrumentos na fase aguda.®’”® Dentre as

limitagdes, destaca-se a dificuldade da avaliagdo no ambiente hospitalar, seja pelo fato de
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algumas escalas exigirem um ambiente padronizado, ou por conterem tarefas que se encontram

limitadas devido a restri¢des clinicas.’

Desta forma, um instrumento simples e pratico, que leva em consideracao as peculiaridades do
ambiente hospitalar e as especificidades dos pacientes apoés AVC, poderia ter um impacto
positivo na reabilitacdo e na gestdo das unidades hospitalares. Ademais, a avaliagdo da
mobilidade na fase aguda pode auxiliar na definicdo do progndstico e permitir que os pacientes

e familiares compreendam os desafios que irdo enfrentar apos a alta hospitalar.’

I1l. OBJETIVOS
Objetivo geral:

Propor uma Escala de Mobilidade (EM) para pacientes hospitalizados apds acidente vascular

cerebral (AVC).

Objetivos especificos:

Em pacientes internados em uma Unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia, visamos:
1. Identificar os escores dos itens da Escala de Mobilidade.

2. Avaliar a Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional apds trés meses de

AVC.

3. Comparar a responsividade a mudangas da Escala de Mobilidade e da Escala de Rankin

modificada.

4. Identificar a concordancia interexaminador da Escala de Mobilidade.



17

IV. REVISAO DE LITERATURA
IV. 1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC ¢ um importante problema de satide publica, com altas taxas de mortalidade e
incapacidade.'®!! A Organiza¢io Mundial de AVC estima que uma em cada seis pessoas sera
vitima de AVC durante a vida. Mundialmente, 17 milhdes de pessoas sao acometidas por AVC
a cada ano, dentre estas, aproximadamente 35% dos individuos morrem e 30% se tornam

permanentemente incapacitados.'!

As estratégias de prevengdo tém diminuido a incidéncia de AVC nos paises
desenvolvidos. No entanto, o envelhecimento da populacdo vem aumentando os casos de AVC
nos paises de baixa renda, o que € preocupante, uma vez que estes paises nao estao preparados
para enfrentar os desafios decorrentes da doenca.'? Igualmente alarmante é o aumento da
incidéncia de AVC em individuos jovens e em idade produtiva, sendo necessario o

planejamento de estratégias de prevengio especificas para esta populagdo.'?

No Brasil, o estudo Global Burden of Disease analisou o ntiimero de casos € a
mortalidade por AVC entre 1990 e 2015. Neste periodo, houve um aumento no nlimero de casos
prevalentes, tanto em homens como em mulheres, apesar da queda na taxa de prevaléncia
ajustada por idade. Com relagcdo a mortalidade, houve um aumento do niumero de 6bitos pela
doenga, tendo sido registrado cerca de 140 mil mortes em 2015. No entanto, a mortalidade

precoce (antes dos 70 anos) reduziu significativamente.'”

Mesmo com taxas elevadas de morbidade e mortalidade por AVC no Brasil, existe uma
caréncia de servigos especializados para tratar estes pacientes. Com o objetivo de mudar essa
realidade, o Ministério da Saude iniciou, em 2008, a estruturagdo da Rede Nacional de
Atendimento ao AVC para capacitagdo de profissionais e implantagdo de servicos

especializados. Ao longo da tltima década, houve um aumento nos recursos destinados ao
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tratamento do AVC com ampliag¢ao dos investimentos para a reabilitagdo, maior financiamento
para a formagao de profissionais de satide e iniciativas para melhorar a conscientizagdo da

populagdo sobre a doenga.!?

Dentre estes avangos, destaca-se a aprovacao da Linha de
Cuidados em AVC que instituiu as diretrizes clinicas nacionais para o tratamento desta
patologia, incluindo a implantacao de Unidades de AVC como integrantes da Rede de Urgéncia

e Emergéncia.'*

Estudos mostram, de forma consistente, que pacientes tratados em unidades de AVC
apresentam menor mortalidade e melhor desfecho funcional apos alta hospitalar.!> Considera-
se como Unidade de AVC (UAVC) a area geograficamente definida dentro de um hospital
destinada ao acolhimento, diagnodstico e tratamento de pacientes com AVC isquémico e
hemorréagico na fase aguda. O servigo deve contar com uma equipe multidisciplinar treinada

para prestar atendimento com base em protocolos e diretrizes clinicas estabelecidas.'*

Nas primeiras 24 horas os cuidados envolvem principalmente o tratamento trombolitico
e estabilizag¢do do quadro clinico. Em seguida, mantém-se os cuidados clinicos e sdo realizados
exames para identificagdo do diagnostico etiologico do AVC com objetivo de direcionar a
prevencio de novos eventos.'* O tempo de internagdo nas Unidades de AVC varia entre uma e
duas semanas e, ao final deste periodo, os pacientes sdo encaminhados para continuar o

tratamento ambulatorialmente.!?

Dentre os cuidados oferecidos nas Unidades de AVC, destaca-se o tratamento
trombolitico e a reabilitacio precoce. !> O tratamento trombolitico, também conhecido como
trombolise, € o tratamento de escolha para os pacientes com diagnostico de AVC isquémico e
deve ser instituido o mais rapido possivel dentro de uma janela de quatro horas e meia ap6s o
inicio dos sintomas.'® Este tratamento consiste em desobstruir a artéria envolvida antes que haja

uma lesdo tecidual irreversivel, reestabelecendo o fluxo na area conhecida como penumbra
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isquémica. A penumbra ¢ a area de tecido nervoso que estd comprometida por reducado do fluxo

sanguineo, mas com grande capacidade de recuperagdo caso o fluxo seja restaurado.!’

O quadro clinico do paciente apds o AVC vai depender da area da lesdo, do tratamento
oferecido na fase aguda e dos mecanismos de neuroplasticidade envolvidos na recuperacao do
paciente.!® Os sintomas sdo varidveis podendo incluir fraqueza muscular, alteragio na
coordenagdo, déficits sensoriais e perceptuais, comprometimento da comunicagao e alteragdes
comportamentais.” Essas sequelas dificultam a realiza¢io das atividades funcionais, limitam a

participacdo social e comprometem a qualidade de vida dos individuos.'*

Recomenda-se que a reabilitagdo seja iniciada na fase hiper-aguda (primeiras 24 horas
apds o AVC) e mantida na fase aguda (1 a 7 dias), subaguda (7 dias a 6 meses) e cronica (mais
de 6 meses).?! Nos primeiros dias, a reabilitacdo tem como objetivo principal prevenir as
complicacdes relacionadas a restrigdo da mobilidade e recuperar as fungdes neurologicas
perdidas devido a morte neuronal, através de condutas que envolvem a retirada do paciente do
leito e estimulo de atividades funcionais.? Na fase subaguda e crénica a recomendacio é que o
tratamento preferencialmente aconte¢a em centros de reabilitacdo e com equipe multidisciplinar
especializada.’ No entanto, no Brasil, o nimero de centros especializados que atendem os

pacientes ap6s AVC ainda ¢ insuficiente para a grande demanda existente.?>*’

IV. 2. MOBILIDADE EM PACIENTES APOS AVC

A mobilidade na fase aguda do AVC vem sendo amplamente estudada e a mobilizacao
precoce ¢ recomendada em diferentes diretrizes de reabilitagdo.*****> O uso do termo
“mobilizacdo precoce” gera muitas duvidas, pois ndo ha consenso na literatura sobre quando a
reabilitagdo ¢ considerada precoce (Ex: horas, dias, semanas), ou sobre quais condutas devem

ser chamadas de mobilizagio.?¢ Bernhardt e colaboradores afirmam que os exercicios realizados

no leito, como fortalecimento e alongamento, ndo devem ser considerados mobilizagdao. Eles
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defendem que a mobilizagdo ¢ a retirada do paciente do leito através de condutas como
sedestracdo, ortostase ou marcha, sendo este o conceito adotado no presente estudo.?’” Nas
pesquisas que envolvem pacientes apés AVC, o termo “mobilizagdo muito precoce” refere ao
tratamento que ¢ realizado nas primeiras 24 horas, ¢ “mobilizacdo precoce” quando se inicia

apos 24 horas.?$2%-%0

Na ultima década, diferentes ensaios clinicos realizados em unidades de AVC
evidenciaram a importincia da mobiliza¢do precoce.?’*%*! Buscando esclarecer o momento
ideal de iniciar a mobilizagdo, foi realizado o estudo AVERT (A Very Early Rehabilitation
Trial), um ensaio clinico envolvendo unidades de AVC em cinco paises. A publicagdo deste
estudo em 2015 mostrou que a mobilizagdo intensa (duragdo maior de atendimento) e muito

precoce esté associada com pior desfecho funcional, especialmente em pacientes mais graves.?

Em 2016, foi publicada a analise da relagao dose-resposta do AVERT, mostrando que a
mobilizagdo mais frequente € com menor duracdo aumentou a chance do individuo se tornar
independente ap6s 0 AVC. Ou seja, na fase aguda, terapias com longo tempo de duracdo podem
ser prejudiciais aos pacientes e devem ser substituidas por terapias mais curtas distribuidas ao
longo do dia. Essa ultima anélise também mostrou que comegar precocemente a mobilizagao

melhorou o desfecho funcional.??

A divulgacao dos resultados do AVERT evidenciou que a reabilitagdo na fase aguda
deve ser realizada com cautela e que o treinamento intensivo neste periodo pode ndo ser
benéfico.?®? Considerando os achados deste estudo, as diretrizes dos Estados Unidos e Canada
recomendam que a mobilizagio seja iniciada entre 24 e 48 horas ap6s o inicio dos sintomas.>**
A diretriz inglesa sugere que os pacientes mais leves e com déficits neurologicos minimos
podem ser mobilizados nas primeiras 24 horas.* J4 a diretriz australiana nio indica um momento

especifico de iniciar a mobiliza¢do, mas recomenda que a reabilitacdio comece o mais breve

possivel dentro de 24 a 48 horas, respeitando as condi¢des clinicas dos pacientes.?
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Uma possivel explicacao para o efeito deletério de longos periodos de mobilizagdo nos
primeiros dias apds AVC ¢ a reducao do fluxo sanguineo cerebral quando os pacientes estao
em postura mais altas (cabeceira elevada, sedestracio e ortostase).>> Com o objetivo de
investigar essa questdo, foi realizado um estudo multicéntrico envolvendo cerca de 11.000
pacientes internados em Unidades de AVC de nove paises, intitulado Head-PoST (Head
Positioning in Acute Stroke Trial). Os resultados mostraram que ndo houve diferenga no
desfecho funcional entre pacientes que permaneceram com a cabeceira elevada durante a fase
hiperaguda do AVC, quando comparados com pacientes que permaneceram com a cabeceira
baixa.** Tanto os resultados do AVERT como os do HeadPoST mostram que ndo hé razdes
concretas para retardar o inicio da mobilizagao, mas a dose ideal ainda precisa ser melhor

investigada.

IV. 3. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO PARA PACIENTES APOS AVC NA FASE

AGUDA

Existe um debate continuo sobre os pontos fortes e as limitacdes de diferentes estratégias
de avaliacao e ndo ha consenso quanto a medida de avaliagdo ideal para pacientes apds AVC.
Sabe-se que o instrumento de avaliagdo ideal deve ser répido, confiavel, de baixo custo,
responsivo a mudanca e aceitavel para os pacientes, pesquisadores e profissionais envolvidos
com a pratica clinica.® Entretanto, nenhuma ferramenta se adapta a todas as situagdes e a escolha

deve se basear nos objetivos do pesquisador e nas propriedades psicométricas do instrumento.®

Um estudo de revisdo analisou medidas de avaliagdo em pacientes apoés AVC e
encontrou que a Escala de Rankin modificada é a mais utilizada (64,3%), seguida do Indice de
Barthel (40,5%) e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (28%).>® Estas escalas s3o

bem descritas na literatura, com validade e confiabilidade discutidas em diferentes
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estudos.®”3353¢ No entanto, apresentam limitagdes que devem ser levadas em consideragio

para o seu uso no ambiente hospitalar.

A NIHSS ¢ uma escala utilizada para avaliar a gravidade do AVC, foi traduzida e
adaptada culturalmente para o Brasil, sendo facilmente aplicada por diferentes profissionais de
saude.*® E composta por 15 itens que avaliam o nivel de consciéncia, motricidade ocular, campo
visual, paralisia facial, forca muscular de membros superiores (MMSS) e membros inferiores

1.3 Vem

(MMII), coordenacao motora, sensibilidade, linguagem, disartria e extingdo sensoria
sendo largamente utilizada na pratica clinica e em pesquisas, especialmente no ambiente

hospitalar, mas como ndo abrange aspectos funcionais, recomenda-se que seja utilizada em

conjunto com escalas que avaliam a capacidade funcional.®

O Indice de Barthel (IB) ¢ a medida de avaliagdo funcional mais utilizada em centros de
reabilitacdo para pacientes apds AVC e a segunda mais usada em ensaios clinicos com estes
pacientes.® Sua versio em portugués foi validada para a popula¢io apoés AVC no Brasil em
2009.%® Avalia a capacidade funcional através de 10 itens que indicam o grau de dependéncia
durante a alimentagdo, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continéncia do esfincter anal e

vesical, vestuario, transferéncias, subir e descer escadas, e mobilidade.

A Escala de Rankin modificada (ERm) ¢ uma medida de avaliacdo que mensura o grau
de disfuncao global do paciente, atribuindo uma pontuagdo que varia de 0 a 6. Foi validada
para a populacio apos AVC, traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil.*® Uma revisdo
sistematica destacou a sua relagdo com indicadores fisiologicos como tipo de AVC, extensao
da lesdo e gravidade do AVC.?” Tanto o Barthel como a Rankin apresentam itens que sio
dificeis de avaliar no ambiente hospitalar como “tarefas pessoais” e “atividades habituais”, o

que limita a sua aplicagdo nos primeiros dias apos AVC.
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V. METODOLOGIA DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado em duas fases, na fase primeira desenvolvemos o
conteudo da Escala de Mobilidade e na segunda definimos seu escore e avaliamos as

propriedades psicométricas deste instrumento.
FASE 1: DESENVOLVIMENTO DA ESCALA DE MOBILIDADE

A Escala de Mobilidade (EM) tem como proposta identificar o grau de mobilidade dos
pacientes ap6s AVC especificamente no ambiente hospitalar. A escolha dos itens iniciais da
escala se deu a partir do levantamento na literatura de instrumentos utilizados para avaliagao da
mobilidade em pacientes apdés AVC. Foram excluidas as tarefas que sdo de dificil avaliacdo no
ambiente hospitalar, ou que nao podem ser executadas por individuos afasicos ou com outros
déficits cognitivos importantes. Excluimos também tarefas que exigiam ambiente padronizado

ou equipamentos que poderiam ndo ser encontrados em hospitais.

A partir destes itens iniciais, foi criada pelos autores a primeira versao da escala. Esta
versao foi apresentada aos profissionais de fisioterapia da enfermaria e Unidade de AVC do
hospital onde o estudo foi realizado, para discussao inicial do seu conteudo, e posteriormente,
um painel com 10 fisioterapeutas incluindo docentes de universidades, especialistas em
neurologia e plantonistas do hospital realizaram a analise qualitativa da escala, modificando

termos e excluindo itens considerados inadequados.

FASE 2: DEFINICAO DO ESCORE E AVALIACAO DAS PROPRIEDADES
PSICOMETRICAS DA ESCALA DE MOBILIDADE

Na segunda fase deste trabalho foi realizado um estudo longitudinal prospectivo,
incluindo os pacientes internados em uma Unidade de AVC (UAVC), na cidade de Salvador,
Bahia. Esta unidade oferece atendimento multidisciplinar incluindo reabilitacdo para pacientes

apos AVC na fase aguda. Foram incluidos individuos com diagnéstico de AVC isquémico e
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idade superior a 18 anos. O diagnostico de AVC foi definido como um déficit neuroldgico focal
com duragdo maior que 24 horas e confirmado por neuroimagem (tomografia computadorizada
ou ressonancia nuclear magnética).’®

Foram excluidos individuos com alteragdes funcionais prévias ao AVC que
apresentavam pontuagio < 95 no Indice de Barthel modificado (IBm), bem como pacientes
previamente cegos, amputados, com deméncia ou outra patologia neurologica que
comprometesse a mobilidade. Foi preenchido um questionario com dados coletados em
prontudrios, contendo variaveis clinicas e sociodemogréficas. E, para avaliacdo da gravidade

do AVC e do perfil funcional, foram aplicadas escalas por pesquisadores previamente treinados.

A amostra foi dividida temporalmente em duas coortes com trés meses de seguimento,
uma coorte para derivacao e outra para validacdo da EM. A primeira foi composta por 160
individuos admitidos entre janeiro e setembro de 2015, e a segunda coorte foi composta por

mais 160 pacientes admitidos entre outubro de 2015 e abril de 2016.

12 Coorte: Derivacgdo (Calculo do escore da escala)

Os escores dos itens da Escala de Mobilidade foram definidos considerando o valor
preditivo de cada um deles sobre o desfecho funcional apods trés meses verificado pelo IBm.
Através de uma regressdo logistica bindria, encontramos o valor da razdo de chance e
calculamos o peso de cada item considerando a proporcao entre eles. Os valores foram

arredondados para facilitar a utilizagdo da escala.

Apo6s definicdo do escore da EM, analisamos o desempenho desta escala em prever a
capacidade funcional apos trés meses através da avaliagdo da acuracia, sensibilidade e

especificidade.
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2% Coorte: Validacao

Utilizamos a segunda coorte para validacao da EM avaliando o seu desempenho como
preditora de desfecho funcional através de dois modelos de regressao logistica; o primeiro
incluiu apenas a EM, e o segundo incluiu a EM e outras varidveis confundidoras. Avaliamos

também, na segunda coorte, a acuracia, sensibilidade e especificidade da EM.

Avaliacado da responsividade e confiabilidade

Comparamos a responsividade da EM e Escala de Rankin modificada (ERm) através do
tamanho do efeito padronizado, considerando as mudangas observadas entre o primeiro e o
quinto dias de internacdo. O tamanho do efeito padronizado ¢ a diferenca entre a média da
pontuagdo do instrumento na primeira avaliacao (X1) e na avaliagao final (X2), dividida pelo

desvio padrdo da pontuagio basal (S1), como pode ser observado na férmula abaixo.>**

Tamanho de efeito padronizado (TEP)

Amplo: maior que 0,80

TEP = X2-X1 Moderado: 0,50 a 0,80

21 Pequeno: 0,20 a 0,50

Figura 1. Célculo do tamanho do efeito padronizado.

E, para verificar a reprodutibilidade da EM, investigamos a concordancia
interexaminadores através do coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). Os pacientes foram
avaliados independentemente por dois investigadores. O ICC varia de 0 a 1, e quanto maior o

coeficiente, melhor a concordancia.*!

Coeficiente de

Correlacdo Intraclasse Concordéncia

ICC<0,4 Pobre
04=I1CC<0,75 Satisfatoria
ICC=0,75 Excelente

Figura 2. Interpretag¢do do coeficiente de correlagao intraclasse.



26

Instrumentos de avaliacao

A Escala de Mobilidade foi aplicada durante os atendimentos fisioterapé&uticos nos
primeiros cinco dias de internacdo. Para avaliacao da validade preditiva foi utilizada a melhor
pontuacgdo encontrada nestes dias e para a analise de responsividade utilizamos a pontuagao no
primeiro e no quinto dia. J& para avaliacdo da concordancia interexaminadores a EM foi
aplicada por dois investigadores, no mesmo dia em turnos diferentes, variando entre o primeiro

e quinto dia de internagao.

A NIHSS foi aplicada na admissdo na UAVC para avaliacio da gravidade do
comprometimento neuroldgico. O seu escore varia de 0 a 42, de forma que quanto maior a
pontuagio, maior a gravidade do AVC>®: 0 a 7 - leve, 8 a 16 - moderado e maior que 16 —

grave.3>%

A ERm descreve o grau de disfuncdo do paciente, incluindo a avaliacdo da marcha,
atividades basicas e atividades habituais. Atribui uma pontuagao que varia de 0 a 6, sendo 0 -
Assintomatico e 6 — Obito.*®* A ERm foi aplicada diariamente nos primeiros cinco dias de

internagdo na UAVC.

O desfecho utilizado para todas as analises foi a pontuagao IBm, avaliado apos trés
meses do inicio dos sintomas. O IBm avalia a capacidade funcional, sendo composto por 10
itens que avaliam o grau de dependéncia nas atividades de vida diaria. Foi utilizado o escore
proposto por Shah e colaboradores com uma pontuagdo minima igual a 0 e pontuagdo maxima
igual a 100 (0 a 20 - dependéncia total, 21 a 60 - dependéncia grave, 61 a 69 - dependéncia

moderada, 91 a 99 - ligeira dependéncia e 100 - independéncia total).*

O ponto de corte
utilizado foi de 95, o mais frequente na literatura, sendo a pontuagdo entre 95-100 considerada
como desfecho favoravel e entre 0-94 desfecho desfavoravel.® Para os pacientes que vieram a

6bito durante o seguimento, foi a atribuida a pontuagio zero.** A avaliacdo foi feita por telefone

por um Unico pesquisador previamente treinado.
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Todas as escalas foram aplicadas por fisioterapeutas ou estudantes de fisioterapia
previamente treinados. A NIHSS, o IBm ¢ a ERm foram validados para populacao brasileira

apos AVC em 2009°¢ e a aplicacdo do IBm por telefone foi validada em 2011.%

CALCULO AMOSTRAL

Foi calculado o nimero de individuos necessarios para avaliar o valor preditivo da EM
sobre o desfecho funcional. Com base na literatura, consideramos cinco variaveis como
possiveis preditoras de desfecho para serem incluidas no modelo de regressao juntamente com
a EM, sendo estas: NIHSS, idade, sexo, trombdlise e presenca de diabetes mellitus. Foi feito
um célculo de 10 individuos para cada variavel, totalizando 60 individuos. Considerando que
aproximadamente 40% dos pacientes apresentam desfecho favoravel apés trés meses de AVC,*
sdo necessarios aproximadamente 160 individuos para realizar a regressdo logistica bindria.
Foram utilizados, 160 individuos para a coorte de derivacao e mais 160 individuos para coorte

de validagao, resultando em um numero total de 320 pacientes.

ANALISE ESTATISTICA

O programa SPSS versao 20.0 foi utilizado para estruturacao da planilha de dados e para
a maioria das analises estatisticas, sendo utilizado o MedCalc 17.6 apenas para analise da curva
ROC. Foi realizada uma analise descritiva das variaveis clinicas e demograficas com a
finalidade de identificar as caracteristicas da populagdo estudada. As variaveis numéricas foram
apresentadas em média e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil apos verificacao da
normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis categoricas foram
apresentadas em termos absolutos e frequéncia relativa. A comparacao das varidveis numéricas
foi realizada utilizando o Teste Mann Whitney U ou Teste T de Student, e, para as variaveis

categoricas, o Teste Exato de Fisher.
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Para identificacao do peso de cada item da EM na primeira coorte, foi utilizada uma
analise de regressao logistica binaria considerando como desfecho a capacidade funcional apods
trés meses avaliada pelo IBm dicotomizado (IBm < 95: desfecho desfavoravel, IBm > 95:

desfecho favoravel).

Avaliamos o desempenho da EM como preditora de desfecho funcional na segunda
coorte através de dois modelos de regressao logistica binaria. Consideramos como desfecho o
IBm dicotomizado e como variavel preditora principal a pontuagao total na EM. No primeiro
modelo, foi incluida apenas a EM e, para ajustar para potenciais variaveis confundidoras, foi
utilizado um segundo modelo multivariado de regressdo logistica. A inclusdo dessas varidveis
no modelo de regressdo seguiu os seguintes passos: foram incluidas varidveis que a literatura
descreve como preditoras de desfecho funcional (idade, NIHSS, sexo e uso de tratamento
trombolitico). Em seguida, varidveis que apresentaram associacdo com o desfecho na anélise
univariada (p<0,1) foram incluidas separadamente num modelo para verificar se cada uma delas
modificava a razdo de chance da variavel preditora principal. As variaveis que modificassem a
razao de chance em mais de 10% seriam incluidas no modelo multivariado final. No entanto,
nenhuma delas modificou o efeito em mais de 10%, sendo mantidas apenas as varidveis
descritas na literatura. O modelo multivariado final de regressao incluiu as seguintes co-
variaveis: idade, sexo, gravidade do AVC mensurada pela NIHSS e uso de tratamento
trombolitico. Verificamos os pressupostos de linearidade através da inser¢cdo de um termo
quadratico para as co-variaveis numéricas, € para verificar o pressuposto de aditividade foi
testada a interagdo entre mobilidade e sexo. Os resultados do modelo de regressao logistica

foram expressos em razao de chance (RC) e intervalo de confianga (IC).

Para avaliar a acuracia da EM, foi feita uma analise da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC); a concordancia interexaminadores foi avaliada através do coeficiente de

correlagdo intraclasse (ICC), e, para verificar a responsividade da EM e ERm, utilizamos o
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tamanho do efeito padronizado. Valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente

significativos.

ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Satde Publica sob o numero de CAAE: 27383014.9.0000.54. Todos os
participantes ou responsaveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

de acordo com a Resolucao 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos.
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VI. RESULTADOS
VI.1. RESULTADOS DA FASE | (DESENVOLVIMENTO DA EM)

Foram definidas trés tarefas para a EM: sedestragdo com membros inferiores pendentes,
ortostase e marcha. Cada tarefa foi classificada de acordo com o grau de dependéncia (realiza
de forma independente, necessita do auxilio de uma pessoa, necessita do auxilio de duas pessoas
ou ndo consegue realizar a tarefa) (Figura 3). Foram mantidas apenas tarefas de facil aplicacao,
que nao necessitam de nenhum equipamento ¢ que fazem parte da rotina do atendimento
fisioterapéutico nos hospitais. A pontuacdo na EM varia entre 0 e 12 e quanto maior o escore

pior o grau de mobilidade.

ESCALA DE MOBILIDADE (EM)
T
Sedestracdo com membros inferiores pendentes
Consegue realizar a transferéncia e permanecer em sedestracéo de forma independente 0
Necessita de auxilio de uma pessoa para permanecer sentado e/ou durante as transferéncias 2
Necessita de auxilio de duas pessoas para permanecer sentado e/ ou durante as 4
transferéncias
N&o consegue realizar 6
Ortostase
Consegue permanecer em ortostase encostado no leito sem auxilio 0
Necessita de auxilio de uma pessoa para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou 1
durante as transferéncias
Necessita de auxilio de duas pessoas para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou 2
durante as transferéncias
N&o consegue realizar 3
Marcha
Marcha independente 0
Marcha com auxilio ou supervisao de uma pessoa 1
Marcha com auxilio de duas pessoas 2
N&o consegue realizar 3

Figura 3. Escala de Mobilidade
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VI.2. RESULTADOS DA FASE Il (DEFINICAO DO ESCORE E AVALIACAO DAS

PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA EM)

Entre janeiro de 2015 e abril de 2016, foram admitidos na unidade de AVC um total de 701
pacientes, sendo 447 com diagnostico de AVC isquémico e 254 com outros diagnosticos. Foram

excluidos 127 individuos, permanecendo 320 pacientes na pesquisa (Figura 4).

FLUXOGRAMA

Total de pacientes internados no
periodo: 701

. | QOutros
AVC Isquémico: 447 | diagnosticos: 254

Excluidos da pesquisa: 127
- Deméncia prévia: 19
- Déficit visual prévio: 3
- |IBM prévio < 95 33
1 - QOutras patologias neurologicas: 8
- Amputados: 3
- Recusaram, nao foi encontrado responsavel ou passaram menos de 24 hs: 30
- Perdas da coleta” 8
- Perdas do seguimento: 23 (21 ndo foi possivel contato telefdnico e 2 estavam internados)

— 1% Coorte: 160

4{ 2¢ Coorte:160

Figura 4. Fluxograma dos pacientes admitidos entre janeiro de 2015 e abril de 2016 em

uma unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia.

Durante o seguimento, houve uma perda de 23 pacientes por ndo conseguirmos contato
por telefone. Vale ressaltar que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre a maioria das caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes
que completaram o seguimento e aqueles considerados perdas do seguimento (Tabela 1).
Observamos diferencas apenas na cor da pele e no territério vascular, no entanto essas
variaveis nao modificaram a for¢ca da associagdo da EM com o desfecho funcional, nao

interferindo, portanto, nas conclusdes do presente estudo. Realizamos a imputacao de alguns
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dados perdidos relativos a renda e escolaridade (14 na primeira coorte € 9 na segunda coorte),

pois os pacientes estavam afasicos e os acompanhantes nao sabiam dar a informagao. No lugar

dos dados faltantes, foi incluida a mediana da varidavel encontrada na populagdo deste estudo.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, demograficas e funcionais de 343 individuos admitidos em

uma unidade de AVC que completaram ou ndo o seguimento, na cidade de Salvador, Bahia.

Seguimento Perdas de
Variaveis completo seguimento P
n=320 n=23

Idade em anos, mediana (IQ) 64 (53-72) 63 (55-79) 0,307%
Sexo feminino, n (%) 166 (51,9) 13 (56,5) 0,829°
Cor da pele ndo branca, n (%) 264 (82.5) 23 (100,0) 0,020°
Escolaridade em anos, mediana (IQ) 6 (3-12) 5(3-9) 0,308?
Renda familiar (n°® de salarios), mediana (IQ) 2 (1-2) 1(1-2) 0,310
Hipertensao arterial sistémica, n (%) 249 (77,8) 20 (87,0) 0,433°
Diabetes mellitus, n (%) 106 (33,1) 8 (34,8) 1,000°
Obesidade, n (%) 38 (11,8) 2 (8,7) 1,000°
Dislipidemia, n (%) 24 (7.,5) 2 (8,7) 0,690°
Fibrilagao atrial, n (%) 40 (12,5) 1(4,3) 0,335°
Outras cardiopatias, n (%) 87 (27,2) 7(30,4) 0,809°
Etilismo, n (%) 77 (24,1) 3(14,3) 0,428°
Tabagismo, n (%) 55(17,2) 4 (19,0) 0,769 °
Sedentarismo, n (%) 271 (84,7) 18 (85,7) 1,000°
AVC prévio, n (%) 78 (24,4) 7(30,4) 0,617°
Tratamento trombolitico, n (%) 92 (28,7) 5(21,7) 0,633°
Envolvimento da circulagdo posterior, n (%) 52 (16,3) 0 (0,0) 0,033 °
Etiologia cardioembolica, n (%) 71 (22,4) 7 (30,4) 0,440°
Transformacao hemorragica, n (%) 64 (53-72) 63 (55-79) 0,307°
NIHSS, mediana (IQ) 13 (8-17) 10 (5-16) 0,469
Escala de Mobilidade, mediana (IQ) 4 (0-8) 4 (1-8) 0,576%

@ Teste de Mann Whitney U, ° Teste Exato de Fisher
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Na tabela 2, apresentamos as caracteristicas clinicas, demograficas e funcionais da coorte de
derivagao e de validagdao. Podemos observar que as duas coortes sao semelhantes, exceto com
relagdo a idade, escolaridade, presenga de HAS, DM e tempo de internagao.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas, demograficas e funcionais das duas coortes compostas por
320 individuos admitidos em uma unidade de AVC, na cidade de Salvador, Bahia.

Varidveis 1* Coorte 2* Coorte p
n=160 n=160
Idade em anos, mediana (IQ) 65 (57-73) 61 (50-70) 0,003
Sexo feminino, n (%) 83 (51,9) 71 (44,4) 0,218°
Cor da pele ndo branca, n (%) 135 (84,4) 129 (80,6) 0,462°
Escolaridade em anos, mediana (IQ) 5(3-9) 7 (4-12) 0,018
Renda familiar (n°® de salarios), mediana (IQ) 1 (1-2) 2(1-2) 0,448+
Hipertensao arterial sistémica, n (%) 137 (85,6) 112 (70,0) 0,001°
Diabetes mellitus, n (%) 62 (38,8) 44 (27,5) 0,043°
Obesidade, n (%) 20 (12,5) 18 (11,3) 0,863°
Dislipidemia, n (%) 15(9,4) 9 (5,6) 0,289°
Fibrilagao atrial, n (%) 22 (13,8) 18 (11,3) 0,613°
Outras cardiopatias, n (%) 46 (28,7) 41 (25,6) 0,615°
Etilismo, n (%) 32 (20,0) 45 (28,1) 0,116°
Tabagismo, n (%) 29 (18,1) 26 (16,3) 0,767°
Sedentarismo, n (%) 139 (86,9) 132 (82,5) 0,325°
AVC prévio, n (%) 43 (26,9) 35(21,9) 0,362°
Tratamento trombolitico, n (%) 47 (29,4) 45 (28,1) 0,902°
Envolvimento da circulagdo posterior, n (%) 30 (18,8) 22 (13,8) 0,289°
Etiologia cardioembolica, n (%) 39 (24,5) 32 (20,0) 0,419°
Transformacao hemorragica, n (%) 28 (17,5) 22 (13,8) 0,442°
Tratamento fisioterapéutico apos alta, n (%) 49/105 (30,6) 58/113 (36,3) 0,501°
Tempo entre o evento e a admissdo na UAVC 0 (0-4) 1(0-3) 0,9272
em dias, mediana (IQ)
Tempo de internagdo em dias, mediana (IQ) 9 (6-13) 7 (4-10) <0,001?
NIHSS, mediana (I1Q) 11 (5-17) 9 (4-15) 0,066
Escala de Mobilidade, mediana (IQ) 4 (1-8) 4 (0-8) 0,4122
Mortalidade até 3 meses, n (%) 30 (18,8) 22 (13,8) 0,289°
Independente apos 3 meses (IBm>95), n (%) 60 (37.5) 59 (36.,9) 1,000°

@ Teste de Mann Whitney U; ® Teste Exato de Fisher; IBm, Indice de Barthel modificado.
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A primeira coorte foi composta por 160 pacientes, admitidos consecutivamente entre
janeiro e setembro de 2015; destes, 83 eram do sexo feminino (51,9%) e apresentavam mediana
de idade de 65 (57-73). Em 57 pacientes (35,6%), a gravidade do AVC foi leve; em 63 (39,4%),
foi moderada e, em 40 (25,0%), foi grave. Apos trés meses de AVC, 60 pacientes (37,5%) se

tornaram independentes (IBm >95) e 30 (18,8%) foram a 6bito (Tabela 2).

O valor preditivo dos itens da EM sobre o desfecho funcional estdo apresentados na
Tabela 3, expressos em razao de chance e intervalo de confianca. Levando em consideracao a
proporcionalidade aproximada entre os valores da razao de chance de cada item, o peso adotado
para o item sedestragdo foi 2, e para os itens ortostase ¢ marcha foi adotado o peso 1. A partir
destes pesos, foi desenvolvido o escore da Escala de Mobilidade (Figura 3).

Tabela 3.Valor preditivo dos itens da Escala de Mobilidade sobre o desfecho funcional apos 3

meses avaliado pelo Indice de Barthel modificado, e o peso sugerido para cada item na primeira

coorte de pacientes admitidos em uma Unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia.

. Razao de Chance Peso
Itens da Escala de Mobilidade /1C (95) Sugerido
Sedestracao com membros inferiores pendentes 5,30 [2,77-10,15] 2 <0,001
Ortostase 2,96 [2,09-4,18] 1 <0,001
Marcha 3,31 [2,33-4,71] 1 < 0,001

Ao avaliar a capacidade preditiva através da analise da curva ROC, a EM apresentou
84,5% de acuracia mensurada pela area abaixo da curva (95% IC = 78,0 - 89,8; P <0,001). O
ponto de corte obtido através do indice de Youden com bootstrap foi a pontuagdo 4 na EM que
apresentou sensibilidade de 71,0% (95% IC = 61,1 - 79,6) e especificidade de 88,3% (95% IC

=774 -95,2) (Figura 5).
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Figura 5. Curva ROC da Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional

na primeira coorte de pacientes admitidos em uma unidade de AVC na cidade de

Salvador, Bahia.

A segunda coorte foi composta por 160 pacientes, admitidos consecutivamente entre
outubro de 2015 e abril de 2016; destes, 71 eram do sexo masculino (44,4%) e apresentavam
média de idade de 60,1 anos (+14,9). A gravidade do AVC foi leve em 71 pacientes (44,4%),

moderada em 58 (36,3%) e grave em 31 (19,4%). Apos trés meses de AVC, 60 pacientes

(37,5%) se tornaram independentes (IBm > 95) e 22 (13,8%) foram a 6bito (Tabela 2).

A tabela 4 mostra uma andlise univariada comparando individuos com desfecho

funcional favoravel (IBm > 95) e desfecho funcional desfavoravel (IBm <95) na segunda coorte

(coorte de validacao).
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Tabela 4. Variaveis demograficas, clinicas e funcionais associadas com o desfecho funcional
na segunda coorte composta por 160 individuos admitidos em uma unidade de AVC, na
cidade de Salvador, Bahia.

Desfecho
Varidveis IBm>95  IBm <95 P
n=59 n=101

Idade em anos, média (SD) 53,0 (£14,8) 64,2 (£13,4) <0,001?
Sexo feminino, n (%) 24 (40,7) 47 (46,5) 0,512°¢
Cor da pele nao branca, n (%) 50 (84,7) 79 (78,2) 0,408 ¢
Escolaridade em anos, mediana (IQ) 9 (5-12) 5(4-11) 0,002°
Renda familiar (n° de salarios), mediana (IQ) 2 (1-3) 2 (1-2) 0,170°
Hipertensao arterial sistémica, n (%) 36 (61,0) 76 (75,2) 0,074°¢
Diabetes mellitus, n (%) 12 (20,3) 32 (31,7) 0,144°
Obesidade, n (%) 10 (16,9) 8(11,2) 0,118°¢
Dislipidemia, n (%) 5(8.,5) 4 (4,0) 0,292 °¢
Fibrilacao Atrial, n (%) 4 (6,8) 14 (13,9) 0,203°¢
Outras cardiopatias, n (%) 15 (25,4) 26 (25,7) 1,000 ¢
Etilismo, n (%) 22 (37,3) 23 (22,8) 0,068°¢
Tabagismo, n (%) 11 (18,6) 15 (14.,9) 0,657°¢
Sedentarismo, n (%) 46 (78,0) 86 (85,1) 0,284°¢
AVC prévio, n (%) 10 (16,9) 25 (24,8) 0,322°¢
Tratamento trombolitico, n (%) 18 (30,5) 27 (26,7) 0,716°
Envolvimento da circulagdo posterior, n (%) 9 (15,3) 13 (13,0) 0,813°¢
Etiologia Cardioembdlica, n (%) 11 (18,6) 21 (21,2) 0,838°¢
Transformacao hemorragica, n (%) 4 (6,8) 18 (17,8) 0,059°¢

Tratamento fisioterapéutico apos alta, n (%) 17/50 (34,0) 41/63 (65,1) 0,001°

Tempo entre o evento e a admissdo na UAVC 0 (0-2) 1(1-3) 0,006°
em dias, mediana (1Q)

Tempo de internagdo em dias, mediana (1Q) 54-7) 8 (5-12) <0,001°
NIHSS, mediana (IQ) 4 (3-7) 12 (8-17) <0,001°
Escala de Mobilidade, mediana (IQ) 0 (0-1) 8 (4-10) <0,001°

aTeste T de Student, ® Teste Mann Whitney;* Teste Exato de Fisher.
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As varidveis que apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre os grupos
foram pontuagdo na EM, idade, escolaridade, gravidade do AVC mensurada pela NIHSS, tempo
entre o evento e a admissdo na UAVC, tempo de internagdo na UAVC e realizacdo de
tratamento fisioterapéutico apos a alta hospitalar (Tabela 4). Os pacientes que realizaram
tratamento fisioterapéutico apos a alta hospitalar apresentaram no momento da admissao na
UAVC mediana do NIHSS de 10 (6-15), e os que ndo realizaram fisioterapia apresentaram

mediana de 5 (3-9), sendo essa diferenca estatisticamente significante (P<0,001).

Avaliamos o desempenho da EM como preditora de desfecho funcional na segunda
coorte através de dois modelos de regressdo logistica. No Modelo 1, incluimos apenas a EM e
esta apresentou associacdo significativa com o desfecho funcional (RC 1,55; 95% IC = 1,36 -
1,78; P<0,001). No Modelo 2, ajustamos para idade, sexo, NIHSS e tratamento trombolitico, e
a EM se manteve como preditora independente de desfecho funcional (RC 1,38; 95% IC=1,17
- 1,61; P<0,001) (Tabela 5). Além da pontuacdo na EM, a gravidade do AVC (RC 2,11; 95%
IC = 1,45 - 3,09; P<0,001) e a idade (RC 1,07; 95% IC = 1,03 - 1,11; P=0,002) também se
mantiveram como preditores de desfecho no modelo multivariado de regressao logistica. As
outras variaveis que apresentaram associacdo com o desfecho funcional na analise univariada
nao foram incluidas no modelo final pois ndo modificaram a razdo de chance da EM. Quando
testada a interagdo entre a EM e o sexo, os resultados ndo foram estatisticamente significantes

(p=0,311).
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Tabela 5. Desempenho da Escala de Mobilidade (EM) como preditora de desfecho
funcional* na segunda coorte de pacientes admitidos em uma Unidade de AVC da cidade

de Salvador, Bahia.

Variaveis de Ajuste Razdo de Chance / IC (95) P
Modelo 1: apenas a EM™ 1,55[1,36 —1,78] <0,001
Modelo 2: efeito da EM™ ajustado para idade, 1,38 [1,17 - 1,61] <0,001

sexo, NIHSS" e tratamento trombolitico

* O desfecho considerado como referéncia foi a pontuagio < 95 no Indice de Barthel modificado (desfecho
desfavoravel); ** Para cada aumento de um ponto na Escala de Mobilidade; “Foi inserido um termo
quadratico para o NIHSS.

Ao analisar a EM como preditora de desfecho funcional na segunda coorte, encontrou-
se uma acuracia de 87,8% mensurada pela area abaixo da curva (95% IC = 81,7% - 92,4%; P <
0,001). E, utilizando o mesmo ponto de corte da primeira coorte (EM = 4), observou-se uma
sensibilidade de 69,3% (95% IC = 59,3 - 78,1) e especificidade de 88,1% (95% IC = 77,1 -

95,1) (Figura 6).

ROC Curve
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Figura 6. Curva ROC da Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional
avaliado pelo Indice de Barthel modificado na segunda coorte de pacientes internados em

uma unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia.
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Com o objetivo de determinar o melhor momento de aplicacdo da EM, verificamos a

acuracia desta escala em cada dia e comparamos também com a melhor pontuagdo encontrada

entre os cinco primeiros dias. Observamos melhores niveis de acuracia quando utilizada a

pontuacgdo no quarto dia, ou a melhor pontuacao entre os cinco primeiros dias (Tabela 6).

Tabela 6. Acurécia da Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional avaliado

pelo Indice de Barthel modificado na primeira e segunda coorte de pacientes internados em

uma unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia.

Pontuacdo na Escala de
Mobilidade

Primeira Coorte

Segunda Coorte

Acurécia / IC (95)/ P

Acurécia/ IC (95)/ P

1° dia
2° dia
3°dia
4° dia
5°dia

Melhor pontuagdo entre
os 5 primeiros dias

63,6 (53,7 - 73,5; P=0,007)
74,5 (65,3 - 83,6; P<0,001)
79,5 (71,4 - 87,5; P<0,001)
83,7 (76,6 - 90,7; P<0,001)
81,3 (73,6 - 89,0; P<0,001)
82,8 (75,9 - 89,7; P<0,001)

54,8 (44,6 - 65,0; P=0,350)
75,9 (66,9 - 84,9; P<0,001)
85,5 (78,3 - 92,8; P<0,001)
86,9 (80,4 - 93,3; P<0,001)
87,4 (81,2 - 93,7; P<0,001)
89,4 (83,9 - 94,8; P<0,001)

Para avalia¢do da reprodutibilidade da EM, foram avaliados 25 pacientes e a escala

mostrou uma excelente concordancia interexaminadores (ICC = 0,96; 95% IC = 0,92 - 0,98;

p<0,001).

Avaliamos também a responsividade a mudancas da EM e ERm entre o primeiro e o

quinto dias de internagdo. Observamos que tanto EM como a ERm apresentaram amplos valores

de tamanho do efeito padronizado (1,41 e 1,11 respectivamente) mas a EM apresentou um valor

maior (P=0,031). Estes dados podem ser observados na Tabela 7 que traz também a média dos

escores, valores minimos € maximos no primeiro e no quinto dia. Para esta analise, utilizamos

os dados de 283 pacientes que permaneceram internados pelo menos cinco dias.
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Tabela 7. Avaliagdo da responsividade a mudancas da Escala de Mobilidade (EM) e Escala
de Rankin modificada (ERm) em pacientes admitidos em uma Unidade de AVC na cidade

de Salvador, Bahia.

Escala de Escala de Rankin

Mobilidade modificada
Escore no 1° dia, média (DP) 10,63 (£3,31) 4,78 (+0,81)
Escore no 5° dia, média (DP) 5,96 (+4,80) 3,88 (+1,59)
Pacientes com escore minimo no 1° dia, n (%) 12 (4,2%) 1 (0,4%)
Pacientes com escore maximo no 1° dia, n (%) 235 (83,0%) 256 (90,5%)
Pacientes com escore minimo no 5° dia, n (%) 70 (24,7%) 5 (1,8%)
Pacientes com escore maximo no 5° dia, n (%) 79 (27,9%) 159 (56,2%)
Tamanho do efeito padronizado 1,41%* 1,10*

* Houve diferenca entre o tamanho do efeito padronizado da EM e ERm (P=0,031)
avaliado pelo Teste T de Student.

VII. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que a EM ¢ instrumento confiavel, com
excelente concordancia interexaminadores, responsivo a mudangas durante a fase aguda e capaz
de prever o desfecho funcional apds trés meses do AVC. Tendo em vista o grande nimero de
complica¢des relacionadas a restrigdo ao leito,! avaliar de forma especifica a mobilidade pode
melhorar a assisténcia a pacientes hospitalizados, auxiliando na definicdo de condutas e

identificacao do progndstico.

A EM ¢ um instrumento rapido, ndo requer treinamento especifico, ndo necessita de
equipamentos ou ambiente padronizado e a compreensao dos seus itens € simples e objetiva.
Sendo assim, pode ser usada facilmente na pratica clinica para registro diario do nivel de

mobilidade, permitindo que o fisioterapeuta direcione o atendimento para o mais alto nivel de
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mobilidade. Além disso, a EM indica se o paciente necessita de auxilio de uma ou duas pessoas
durante a mobilizacdo, o que facilita o planejamento dos atendimentos nas unidades

hospitalares.

O registro diario da pontuagcdo na EM também pode ser utilizado como indicador de
qualidade de assisténcia fisioterap€utica nos hospitais, indicando a evolugdo funcional dos
pacientes durante a internacdo. A utilizacao desta nova escala pode melhorar a eficiéncia dos
servicos e diminuir custos, ja que permite um direcionamento mais especifico do tratamento e

dos recursos.
Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional

Muitas pesquisas t€ém discutido preditores de desfecho funcional em paciente apos
AVC? 470 apresentando modelos que auxiliam no planejamento da alta e possibilitam que os
pacientes e familiares compreendam as consequéncias do AVC e os desafios que irdo enfrentar.’
Os modelos preditivos que incluem variaveis clinicas e sociodemograficas como gravidade do
AVC, idade e sexo sdo consideravelmente mais frequentes do que aqueles que incluem escalas

funcionais e de mobilidade.>®

Diante das dificuldades em avaliar a capacidade funcional de forma ampla na fase
aguda, o uso de escalas que avaliam exclusivamente a mobilidade pode ser uma op¢ao para os
primeiros dias de internagdo.’! No entanto, nio foram encontrados estudos que avaliem escalas
de mobilidade como preditoras de capacidade funcional em pacientes apos AVC, os estudos
encontrados utilizam outros desfechos como destino da alta e tempo de internacao. No quadro
1, apresentamos alguns modelos preditivos encontrados na literatura e, quando comparados aos
resultados do nosso estudo, podemos observar que EM apresenta acuracia semelhante ou maior

que a maioria dos modelos descritos.
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Autores N Preditores Performance do Modelo Desfecho
Presente 160 Escala de Mobilidade (Coorte de AUC 0,845 IBm<95
estudo derivagdo) AUC 0,878 3 meses
160 Escala de Mobilidade (Coorte de
validagdo)
Escalas de Tinl 20142 223 MSAS AUC 0,960 Destino da alta
Mobilidade (24-72 horas)
Brock 106 MSAS O modelo utilizando Tempo de
199753 2 semanas MSAS explica 69% da internamento
p
variagdo do tempo de
internamento
Turcato 837 Modelo: Idade, NIHSS, trombdlise, RDW AUC 0,832 ERmM<2
2017° 3 meses
Kuster 206 NIHSS AUC 0,754 ERm<2
2016%° ASTRAL > 31 AUC 0,668 Alta hospitalar
THRIVE AUCO0,729
SPAN > 100 AUC 0,591
Flint 5676 | THRIVE-C (Coorte de derivagdo) AUC 0,786 ERmM<2
2015%* 5512 | THRIVE-C (12 coorte de validagdo) AUC 0,784 3 meses
624 THRIVE-C (22 coorte de validagdo) AUC 0,800
151 THRIVE-C (32 coorte de validagdo) AUC 0,767
Varidvei Krishnan 273 Modelo 1: SPAN-100 AUC 0,599 ERmM<2
I‘f‘r!a"e's 2015 Modelo 2: SPAN-100 e CBS AUC 0,676 3 meses
Z'r;;casr‘?f, Modelo 3: SPAN-100, CBS e CBY AUC 0,742
EMOETaticas I~ Niaios 1659 | ASTRAL score (Coorte de derivacdo) AUC 0,937 ERm<2
2012%¢ 653 ASTRAL score (Coorte de validagdo) AUC 0,771 3 meses
ASTRAL score (Coorte de derivagdo + AUC 0,902
coorte de validagao
Sato 310 NIHSS (circulagdo anterior) AUC 0,868 ERm<2
2008°7 NIHSS (circulagdo posterior) AUC 0,867 3 meses
Johnston 382 Modelo: Idade, NIHSS, DM, trombdlise, AUC 0,803 1B>95
20078 volume do AVC 3 meses
Baird 66 Modelo: NIHSS, Volume AVC, tempo para Sensibilidade 0,77 1B>95
2001°° admissdo Especificidade 0,71 3 meses
Johnston 256 Modelo: NIHSS, Idade, DM, Volume AVC, AUC 0,840 1B>95
2000%° incapacidade prévia 3 meses
Kwakkel 206 | Indice de Barthel IB>19
201147 Dia 2 AUC 0,785 6 meses
Escalas de Dia 5 AUC 0,837
capacidade Dia 9 AUC 0,848
fu:cional Hashimoto 142 Modelo: Idade, déficit motor na admissdo, | O modelo explica 76,7% 1B
2007%* 1B e ABMS (102 dia) da variagdo da Aproximadamente
capacidade funcional 32 dias
Person 96 SwePASS (Na 12 semana) Para o aumento de uma PASE
201162 unidade no escore da 1lano
SwePASS, houve um
aumento de 13% na
Escalas de PASE
controle Duarte 75 Modelo 1: TCT (Apds + 14 dias) e idade R?=0,61 MIF (motor)
postural 20108 Modelo 2: NIHSS, idade e sexo R2=0,58 6 meses
Colin 36 TCT (Apos £ 6 semanas) Pontuagdo > 50 em 6 Marcha
19905 semanas prediz 18 semanas

capacidade de andar
apos 18 semanas

IBm, Indice de Barthel modificado; MSAS, Mobility Scale for Acute Stroke; ERm, Escala de Rankin modificada; IB, Indice de Barthel;
RDW, red blood cell distribution width; THRIVE-C, Totaled Health Risks in Vascular Events - Calculation; ASTRAL, Acute Stroke
Registry and Analysis of Lausanne; CBS, Clot burden score; CBV, cerebral blood volume; ABMS, Ability for Basic Movement Scale;
SwePASS, Postural Assessment Scale for Stroke Patients; PASE, Physical Activity Scale for Elderly; TCT, Trunk Control Test; MIF,
Medida de Independéncia Funcional.

Quadro 1. Modelos descritos na literatura para predi¢ao de desfecho funcional em pacientes

apos AVC.
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Apesar de pouco discutida na literatura, encontramos forte associagao entre a pontuagao
na EM na fase aguda e a capacidade funcional ap6s a alta hospitalar. Uma possivel explicacao
¢ presenca de tarefas que envolvem o controle postural, como o paciente ser capaz de se manter
sentado, de ficar em pé e deambular, requisitos essenciais para o desempenho adequado de
tarefas realizadas no dia a dia, como alimentagao, vestuario, higiene pessoal, subir escadas e a

deambulacao.

Nas ultimas décadas, surgiram escalas que avaliam especificamente a mobilidade, como
Mobility Scale for Acute Stroke (MSAS), publicada em 1996, mas ainda sem tradug@o para a
lingua portuguesa.®® Ela avalia a mobilidade através de seis atividades, que envolvem
transferéncias, equilibrio sentado, equilibrio em pé e marcha, levando em consideragdo a
quantidade de assisténcia necessaria para realizagdo das tarefas.®® Apesar da semelhanga com a
EM, os seus itens sdo mais complexos e suas tarefas exigem um ambiente padronizado, o que

pode dificultar a aplicagao.

A validade preditiva da MSAS foi investigada em dois estudos, mostrando uma acurécia
elevada para os desfechos destino da alta e tempo de interna¢io®>>® (Quadro 1). Entretanto, ndo
foram encontrados artigos que avaliam o seu desempenho em prever a capacidade funcional
apos a alta hospitalar, ndo sendo possivel comparar de fato a capacidade preditiva desta escala
com a Escala de Mobilidade. Apesar de haver grande relevancia em estudar o destino da alta
em outros paises, na realidade brasileira esse desfecho ndo tem o mesmo significado. No Brasil,
independente do grau de incapacidade, a maioria dos pacientes que sofrem AVC vao para casa

depois da internacdo hospitalar, devido a caréncia de centros de reabilitagdo.?>?
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As escalas que avaliam a capacidade funcional sdo anteriores as escalas de mobilidade,
sendo mais frequente na literatura a discussao das suas propriedades psicométricas. O uso do
Barthel, por exemplo, vem sendo largamente discutido, como preditor € também como medida
de desfecho em pacientes apds AVC.>4** Um estudo avaliou a sua acuracia em prever o nivel
de dependéncia nas atividades de vida diarias apos seis meses, € encontrou melhores resultados
quando o Barthel foi aplicado no nono dia, semelhante ao estudo de Hashimoto e colaboradores,

que aplicou esta escala no décimo dia apos o AVC*®! (Quadro 1).

Estudos relatam o efeito solo do IBm quando utilizado na fase aguda, indicando que ele
ndo é sensivel para detectar diferencas entre pacientes mais comprometidos funcionalmente.®3
Ele inclui tarefas dificeis de serem avaliadas no ambiente hospitalar, como subir escadas e usar
o banheiro, ja4 que muitas vezes elas estdo restritas devido ao uso de sondas, monitorizacao,

acessos venosos ou por orientacdo médica, especialmente em unidades fechadas. 3

Instrumentos que avaliam de forma especifica o controle postural apresentam tarefas
semelhantes a EM, no entanto, incluem atividades mais complexas como permanecer em apoio
unipodal e alcangar funcionalmente um objeto.**%%¢7 Estas tarefas que exigem melhor
equilibrio e compreensdo sao dificeis para os pacientes apos AVC na fase aguda, pois, neste
periodo, os déficits de percepcio e linguagem sio mais evidentes.®®%’ Os estudos que avaliaram
a capacidade preditiva de escalas de equilibrio como a Escala de Avaliacdo Postural para
Pacientes apos AVC (EAPA) e o Trunk Control Test (TCT) aplicaram a escala apds a primeira
semana, limitando a compara¢do com o nosso estudo.**63-6667.7 Foji encontrada apenas uma
pesquisa que aplicou a EAPA na primeira semana, mas o desfecho utilizado foi o nivel de

atividade fisica e ndo a capacidade funcional® (Quadro 1).

Um artigo de revisdo trouxe, de forma detalhada, diferentes modelos preditivos
mostrando forte evidéncia para idade, gravidade do AVC na admissdo e paresia de membro

superior como preditores de desfecho de atividade de vida diaria.>® Estudos mais recentes
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confirmaram que o NIHSS e a idade sdo os mais importantes preditores de desfecho
funcional.”**’! No nosso estudo, a EM se manteve como preditora de desfecho funcional,
mesmo quando incluimos NIHSS e idade no modelo multivariado de regressao logistica. Estes
resultados indicam que € importante levar em consideracao o nivel de mobilidade na fase aguda

ao definir o prognostico dos pacientes apos AVC.

No presente estudo, o NIHSS se manteve como preditor independente de desfecho
funcional, confirmando os achados descritos na literatura.’*-* Este instrumento ¢ amplamente
utilizado na prética clinica e em pesquisas cientificas, mas estudos relatam algumas limitagdes
desta escala ao comparar individuos com lesdes no hemisfério direito e esquerdo, assim como
lesdes no territorio anterior e posterior. Pacientes com lesdes no hemisfério direito podem
apresentar alteragdes funcionais importantes relacionadas aos déficits de percepgao, € ter uma
pontuacdo subestimada no NIHSS, que atribui maiores escores aos déficits de linguagem. De
modo semelhante, lesdes no territorio posterior podem ter uma pontuagdo mais baixa do que no
territorio anterior.®>” A utilizagdo do NIHSS juntamente com a EM pode ser uma alternativa

para avaliar os pacientes de maneira mais completa.

Alguns escores foram criados com o objetivo de reunir diferentes variaveis, como idade,
NIHSS e presenca de comorbidades, em instrumentos Unicos e mais faceis de serem aplicados
na pratica clinica. O ASTRAL (Acute Stroke Registry and Analysis of Lausanne Score), o
THRIVE (Totaled Health Risks in Vascular Events Score), e o SPAN (Stroke Prognostication
using Age and NIHSS) apresentaram bons resultados de acuracia ao prever o desfecho funcional
em diferentes pesquisas®®’>”* (Quadro 1). Vale ressaltar que nenhum desses escores apresenta
itens relacionados a mobilidade ou a capacidade funcional, o que pode limitar o seu poder
preditivo, como mostrado em estudo prévio que ressaltou a importancia de utilizar instrumentos

funcionais em modelos preditivos para pacientes apos AVC.*
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Dentre as varidveis demograficas, a literatura descreve que a idade ¢ a principal

preditora de desfecho funcional apés AVC,*4%->

e uma possivel explicacdo sao 0s mecanismos
vasculares de compensagdo mais efetivos em individuos jovens assim como uma maior
plasticidade neural.”* No presente estudo a idade se manteve como preditora independente de
desfecho funcional, corroborando com os estudos prévios.

Alguns trabalhos destacam que as mulheres t€ém maiores chances de se tornarem

757677 mas a razdo bioldgica e social para esse fato ainda ndo foi elucidada.”

dependentes,
Estudos apontam que as mulheres que sofrem AVC geralmente apresentam idade mais
avancada, menor apoio social e maior frequéncia de queixas subjetivas relacionadas a satde
quando comparadas aos homens, e estes fatores podem influenciar no desfecho funcional.”®”’

No nosso estudo, o sexo nado influenciou o desfecho, mas ainda assim optamos por manter essa

variavel no modelo preditivo final por estar descrita na literatura.

Estudos mostram que a reabilitacdo apods a alta hospitalar influencia positivamente o
desfecho funcional em pacientes apés AVC.? Sendo assim, analisamos a associa¢do entre a
realizagdo de tratamento fisioterapéutico apos a alta e a capacidade funcional apos trés meses.
Diferente do esperado, observamos na analise univariada que os pacientes que fizeram este
tratamento apresentaram pior desfecho funcional. No entanto, € importante ressaltar que estes
pacientes eram mais graves e possivelmente a reabilitacdo nao foi suficiente para modificar a
condicao funcional. Esta varidvel nao modificou a for¢a da associacdo da EM com o desfecho

funcional, ndo sendo incluida no modelo final de regressao logistica deste estudo.
Responsividade da Escala de Mobilidade

A responsividade ou a capacidade do instrumento em detectar pequenas mudangas ao
longo do tempo ¢ importante em condigdes com alta prevaléncia e incidéncia como o AVC,
pois, nesses casos, alteracdes funcionais relativamente pequenas, ou modestos efeitos de um

tratamento podem trazer grande impacto na populagio.® Observamos que a EM apresentou um
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amplo tamanho do efeito padronizado (1,41) entre o primeiro € o quinto dia, superior a ERm
(1,10), demonstrando a sensibilidade a mudangas deste instrumento. Nao foram encontrados
estudos que avaliassem o tamanho do efeito padronizado de escalas de mobilidade em pacientes

ap6s AVC na fase aguda, e que permitissem uma comparagao mais objetiva com a EM.

Ao avaliar a responsividade da Escala de Avaliacao Postural para Pacientes apos AVC
(EAPA) em pacientes apos AVC na fase subaguda, Yu e colaboradores encontraram um
tamanho do efeito padronizado de 0,86 num periodo de aproximadamente 30 dias,* resultado
inferior a EM. Vale ressaltar que, durante os primeiros dias, os pacientes evoluem rapidamente,

o que poderia justificar a mudanga mais expressiva detectada pela EM.

Como foi visto em nossos resultados, um percentual de 24,7% dos pacientes conseguiu
andar sem auxilio até o quinto dia e atingiu a melhor pontuagcdo na EM, achado semelhante ao
observado por Linder ¢ colaboradores, que investigaram a responsividade da Elderly Mobility
Scale na fase aguda do AVC, cujos pacientes alcangaram o escore maximo rapidamente.’”® A
simplicidade das tarefas e a pratica atual da equipe de reabilitagdo das unidades de AVC, que

busca estimular a retirada do leito precocemente,? pode ter influenciado os resultados.
Concordancia Interexaminadores da Escala de Mobilidade

A EM se mostrou confidvel com excelente concordancia interexaminadores. Esta
propriedade ¢ fundamental para que os achados de uma pesquisa sejam fidedignos,
principalmente nos grandes estudos multicéntricos internacionais, onde centenas de pessoas
estdo envolvidas na coleta de dados.® Resultados semelhantes foram encontrados por autores

C,65’78

que investigaram a confiabilidade da EMS e MSAS em pacientes apds AV sugerindo que

a simplicidade das escalas que avaliam mobilidade facilita o seu uso.
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Aplicabilidade da Escala de Mobilidade

Os itens da EM sao simples e objetivos, e, por isso, acreditamos que essa escala pode
ser aplicada através de entrevista. Esse tipo de avaliagdo ja ¢ bem frequente na literatura. Ao
utilizar o IBm, por exemplo, ndo precisamos observar o paciente executando cada tarefa, a
entrevista com o paciente ou com um informante ¢ considerada suficiente para avaliagao da
capacidade funcional.® A avaliacdo da mobilidade através de entrevista poderia facilitar a
logistica das pesquisas, pois ndo restringiria a coleta de dados aos profissionais que tém
habilidade e autorizagdo para retirar os pacientes do leito, poderia ser aplicada por outros
profissionais de satde, estudantes ou pesquisadores que ndo fazem parte da equipe assistencial
da unidade onde o paciente encontra-se internado. Nao ha registro que as demais escalas de
mobilidade validadas para pacientes apos AVC, possam ser aplicadas através de

entrevistas. >0>78

Nos ultimos anos, surgiram escalas de mobilidade voltadas especialmente para pacientes
internados em unidade de terapia intensiva, como a Escala de Estado Funcional em UTL” a
Escala de Mobilidade em UTL?® e Johns Hopkins Highest Level of Mobility Scale,®! mas ainda
nao foram validadas para a populagao apdés AVC. As tarefas avaliadas incluem transferéncia no
leito, sedestragdo e marcha, mas ndao consideram o auxilio de uma ou duas pessoas para
avaliacdo de cada item. Os déficits neurologicos presentes nos pacientes apos AVC, como as
alteracdes perceptuais, dificultam a realizagio de tarefas aparentemente simples,’ e ¢é frequente
0s pacientes necessitarem de auxilio mesmo quando o grau de for¢a muscular permitiria que a
tarefa fosse realizada de forma independente. Sendo assim, ¢ importante que as escalas de
mobilidade voltadas para estes pacientes indiquem se a tarefa ¢ realizada de forma

independente, com auxilio de uma ou de duas pessoas.

Considerando o tempo médio de internagdo na unidade de AVC onde a pesquisa foi

realizada, optamos por avaliar a mobilidade nos cinco primeiros dias, com o intuito de evitar
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perdas. Avaliamos a acurdcia da escala de mobilidade em diferentes dias e encontramos
melhores valores quando a escala ¢ aplicada no quarto dia ou utilizando a melhor pontuagao
nos cinco primeiros dias. Sugerimos, entdo, a utilizagdo da melhor pontuacao entre os cinco
primeiros dias ao utilizar a EM como preditora de desfecho, pois a escolha de um dia especifico
para aplicagdo da escala poderia subestimar a mobilidade, ja que alteracdes clinicas

momentaneas como aumento da pressao arterial podem restringir o paciente ao leito.

Anadlise critica do estudo

Ao analisar criticamente este estudo, consideramos que seu desenho metodolégico
permite avaliar de maneira adequada diferentes propriedades psicométricas da EM. A avaliagao
da validade preditiva foi realizada em duas coortes independentes, o que fortalece os nossos
resultados. Além disso, avaliamos também a responsividade e a confiabilidade, propriedades

importantes em um instrumento de avaliagao.

Vale ressaltar que a segunda coorte foi selecionada na mesmo unidade, sendo necessaria
a validagao em um outro local para melhor generaliza¢do dos resultados, € que o estudo incluiu
apenas AVC isquémico, nao sendo possivel generalizar os dados para toda a populacao apds

AVC.

Quando iniciamos a coleta de dados, as escalas de mobilidade encontradas na literatura
ainda ndo estavam traduzidas e validadas para a populacao brasileira apéos AVC, nao sendo
possivel comparar a EM com outros instrumentos que avaliam a mobilidade. Ademais, o
reconhecido efeito teto do IBm, evidenciado pelo consideravel nimero de pacientes que
atingem a pontua¢do maxima,® indica que avaliar apenas a realizag¢io de atividades de bésicas

de vida diaria pode ser insuficiente para alguns pacientes.
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VIIl. PERSPECTIVAS DE ESTUDO

O processo de validagao de um novo instrumento de avaliagao envolve diferentes etapas,
algumas delas ja desenvolvidas neste estudo. Pretendemos dar continuidade a investigagdo das
propriedades psicométricas da EM e desenvolver pesquisas que envolvam desfechos funcionais
mais complexos como participagdo social e qualidade de vida. Outro aspecto a ser investigado
¢ a confiabilidade da EM quando aplicada através de entrevista, o que poderia facilitar a

logistica de pesquisas cientificas que envolvam essa escala.

IX. CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostraram que a nova Escala de Mobilidade desenvolvida
especificamente para pacientes apds AVC foi valida e confidvel para avaliacdo destes
individuos durante a internagao hospitalar. Este instrumento apresentou excelente concordancia
interexaminadores, foi capaz de prever de forma acurada o desfecho funcional e se mostrou
sensivel ao detectar mudancas na fase aguda, podendo ser util tanto na pratica clinica como em

pesquisas cientificas.
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X. SUMMARY

TITLE: MOBILITY SCALE FOR HOSPITALIZED ISCHEMIC STROKE PATIENTS.

INTRODUCTION: Stroke patients present an important restriction of mobility in the acute
phase and the use of a simple and specific instrument of mobility evaluation can be useful for
the best rehabilitation. OBJECTIVES: To propose one Mobility Scale (MS) for hospitalized
stroke patients. METHODS: A longitudinal prospective study consisting of two cohorts, the
first one used to calculate the score of MS (cohort of derivation) and the second one for
validation of this scale (cohort of validation). The social, demographical and clinical data had
been collected in handbook and the following scales had been applied: National Institute of
Health stroke Scale (NIHSS) to identify the stroke gravity; modified Rankin Scale (mRS) to
evaluate the incapacity degree; Mobility Scale to verify the degree of mobility and modified
Barthel Index (BI) after three months to evaluate the functional outcome. RESULTS: The first
cohort was composed of 160 patients, among them 77 of masculine sex (48.1%), with 64 years
median age (57-73) and NIHSS median of 11 points (5-17). In this cohort the MS presented
accuracy of 84.5% (95% IC = 78.0 — 89.8; P< 0.001), measurable for the area below the
Receiver Operating Characteristic curve. The second cohort was composed of 160 patients,
among them 89 was of masculine sex (55.6%), presented 61 years median age (50-70) and
NIHSS median of 9 points (5-15). In the second cohort the MS presented a significant
association with functional outcome (RC 1.55; 95% IC = 1.36 — 1.78; P< 0.001) and after
adjustment for confounding variable (NIHSS, age, sex and thrombolysis) the MS continued as
an independent predictor for functional outcome (RC 1.38; 95% IC = 1.17 — 1.61; P< 0.001).
The accuracy of the MS in the second cohort was of 87.8% (95% IC = 81.7 — 92.4; P< 0.001).
The MS it presented standardized effect size superior of mRS (1.41 versus 1.10; p=0.031) and
excellent interobserver agreement (ICC = 0.96; 95% IC = 0.92 — 0.98; p< 0.001).

CONCLUSION: The Mobility Scale was an independent predictor of functional capacity after
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three months of stroke. It became revealed reliable, with excellent interobserver agreement and

with response to changes during the acute phase.

Key-Words: Stroke; Mobility; Scale; Validation; Acute phase.
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ANEXO 1

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Parametro

Pontuacdo

1a.Nivel de consciéncia

O=alerta; 1=desperta com estimulo verbal; 2=desperta
somente com estimulo doloroso; 3=resposta reflexa a
estimulo algico.

1b. Orientagdo: idade e més

O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

1c. Comandos: abrir/fechar olhos,
apertar e soltar mdo

O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

2. Motricidade ocular (voluntaria ou
olhos de boneca)

O=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio
conjugado do olhar.

3. Campos visuais

O=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia,
extin¢cdo; 2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical.

4, Paresia facial

O=normal; 1=paresia minima (aspecto normal em repouso,
sorriso assimeétrico); 2=paresia/segmento inferior da face;
3=paresia/segmentos superior e inferior da face.

5. Motor membro superior: bragos
entendidos 90° (sentado) ou 45°
(deitado) por 10 s.

6. Motor membro inferior: elevar perna
a 30° deitado por 5 s.

O=sem queda; 1=queda, mas nao atinge o leito; 2=forca
contra gravidade mas néo sustenta; 3=sem for¢a contra
gravidade, mas qualquer movimento minimo conta; 4=sem
movimento.

MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

O=sem ataxia (ou afasico, hemiplégico); 1=ataxia em
membro superior ou inferior; 2=ataxia em membro superior e
inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

O=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estimulo (ou
afasico, confuso); 2=paciente ndo reconhece o estimulo ou
coma ou déficit bilateral.

9. Linguagem

O=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem troca de informag6es); 3=mudo,
afasia global, coma.

10. Disartria

O=normal; 1=leve a moderada; 2=severa, ininteligivel ou
mudo; X=intubado.

11. Extincdo/negligéncia

O=normal; 1=negligéncia ou extingdo em uma modalidade
sensorial; 2=negligéncia em mais de uma modalidade
sensorial.
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ANEXO 2
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ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. Assintomatico
1. Sem disfuncéo, capaz de realizar todas as atividades habituais apesar dos sintomas.

2. Disfuncéo leve, incapaz de realizar todas as atividades habituais mas capaz de realizar tarefas
pessoais sem assisténcia.

3. Disfuncdo moderada, requer auxilio mas capaz de deambular sem auxilio.

4. Disfuncdo moderadamente severa, incapaz de andar sem auxilio, incapaz de atender
necessidades pessoais sem auxilio.

5. Disfuncéo severa, restrito ao leito.
6. Obito.




ANEXO 3

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

A Alimentacéo

Dependente. Precisa ser alimentado.

Assisténcia ativa durante toda tarefa.

Supervisdo na refeigdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.

Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando necessario.

.U‘F.W!\’H

B. Higiene pessoal

Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos, pentear-se, escovar os dentes e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador
elétrico ou de lamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanga-las do arméario. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer
penteados, se usar.

arwNE

C. Uso do banheiro

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. N&o participa.

2 Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3 Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as méos.

4. Independente com superviséo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de urinol a noite, mas néo é capaz
de esvazia-lo e limpa-lo.

5 Independente em todos os passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz de coloca-lo, de esvazia-lo e limpa-lo.

D Banho

Dependente em todos os passos. N&o participa.

Assisténcia em todos 0s aspectos.

Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas.
Supervisdo para seguranga, ajustar temperatura ou na transferéncia.

Independente. Deve ser capaz de executar todos 0s passos necessarios sem que nenhuma outra pessoa esteja presente.

agrwNE

E Continéncia do esfincter anal

Incontinente.

Assisténcia para assumir a posi¢do apropriada e para as técnicas facilitatérias de evacuagéo.

Assisténcia para o uso das técnicas facilitatérias e para limpar-se. Frequentemente tem evacuacdes acidentais.

Supervis&o ou ajuda para pdr o supositério ou enema. Tem algum acidente ocasional.

O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supositério ou enemas quando for necessario.

5‘".“.‘*’!\"—‘

F Continéncia do esfincter vesical

Incontinente. Uso de cateter interno.

Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.

Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de assisténcia e dispositivos.

Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo interno ou externo (sonda ou cateter).
Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos internos e externos.

.U‘:PS”.N'—‘

G. Vestir-se

1. Incapaz de vestir-se sozinho. N&o participa da tarefa.

2 Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botbes, ziperes, amarrar sapatos, suti, e etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar lago (inclui o uso de adaptacdes). Essa atividade inclui o colocar de orteses.
Podem usar suspensorios, calgadeiras ou roupas abertas.

H. Transferéncias (cama — cadeira)

1 Dependente. N&o participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2 Participa da transferéncia, mas necessita de assisténcia maxima em todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4 Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5 Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar
os pedais, passar de forma segura para cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de posi¢éo a cadeira de rodas, se for necessario para voltar a sentar-
se nela e voltar a cadeira de rodas.

Subir e descer escadas

l.
1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos o0s aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos dessa tarefa.

4 Necessita de supervisdo para seguranca ou em situagoes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisao. Pode usar corriméo, bengalas ou muletas, se for necessario. Deve ser capaz
de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.

Deambulacgéo

J

1. Dependente na deambulagéo. N&o participa.

2 Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulacéo.

3 Assisténcia necessaria para alcangar apoio e para deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou perigo durante um percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50m sem ajuda ou supervisdo. Pode usar érteses, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de
bloquear e desbloguear as érteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios necessarios na posigédo
de uso.

K Manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulacgéo)

Dependente na ambulagéo em cadeira de rodas.

Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em descer e subir degraus, guias.

Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50m.

arwNE
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESCALA DE MOBILIDADE PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS APOS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL.

Pesquisador: Elen Beatriz Carneiro Pinto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27383014.9.0000.5544

Institui¢do Proponente: Fundac&o Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias - FUNDECI
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 725.135
Data da Relatoria: 23/07/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa sobre a mobilidade dos pacientes que sofrem AVC e diante desse

quadro podem vir a sofrer infecgdes do trato respiratério, Ulcera de presséo e trombose venosa profunda o
que dificulta mais a mobilidade. No entanto verifica-se que através de uma intervencéo precoce, com foco
na melhoria da mobilidade, pode evitar essas complicacées, pode reduzir a mortalidade, melhorar o
desempenho funcional e a qualidade de vida apos a alta hospitalar. Para tal, existem escalas de mobilidade
e funcionalidade bem descritas na literatura, com validade e confiabilidade testadas em populacdes apds
AVC. Como esses instrumentos apresentam limitagdes que dificultam o seu uso no ambiente hospitalar,
como o tempo prolongado de aplicacéo, baixa responsividade a mudancas é importante a identificacdo do
grau de imobilidade dos pacientes com sequela de AVC, através de escalas adequadas que
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identifiqguem a

complexidade do quadro funcional e considerem as particularidades do contexto hospitalar, pode ser Util na
otimizacdo do servico de reabilitagdo. A pesquisa serd realizado com 50 pacientes internados na Unidade de
AVC do HGRS, com diagndstico de AVC isquémico ou hemorragico e idade superior a 18 anos durante as
primeiras 48 apds a admissdo e no momento da alta hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario: Desenvolver uma Escala de Mobilidade para Pacientes Hospitalizados (EMH) apos AVC.
Objetivos secundarios:

1. Avaliar a validade de conteudo através do parecer

de especialistas. 2.|dentificar a concordéncia interexaminador da EMH. 3. Verificar a validade de construto
através da comparacao com a National

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). 4. Avaliar a validade convergente através da comparacéo com o
indice de Barthel Modificado (IBm) e

Escala de Rankin Modificada (ERm) 5.. Investigar a responsividade a mudang¢as da EMH comparando-a
com o IBm e ERm

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Constrangimento na aplicacéo das escalas, ocorréncias de quedas durante a avaliacdo que
serao evitadas com as precaucdes necessarias e que podera ser atendido ja que o paciente estara em
unidade fechada na presenca constante do médico.

Beneficios: Diretos para o paciente ja que a escala de mobilidade trar4 medidas preventivas. Para o
pesquisador maior conhecimento, execucéo de praticas atualizadas, estimulo a pesquisa cientifica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto de grande relevancia académica para a area de salde, elaborado de forma criteirosa e
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atendendo ao cuidado preconizado pelos principios da bioética em pesquisa com seres humanos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Apresentados adequadamente. A pesquisadora informa que o projeto n&o foi submetido ao Comité de ética
do HGRS e por isto ndo possui o parecer consubstanciado da pretensa aprovacao citada na versao anterior
do projeto. Foi anexada a carta de anuéncia do referido hospital. Cronograma compativel com periodo de
aprovacao deste CEP.

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sanadas as pendéncias assinaladas na versao anterior ¢ atendendo a Resolucéo 466/12 do CNS, este
projeto encontra-se exequivel de acordo com a analise bioética que antevé a autonomia dos
participantes,bem como a garantia dos principios da justica,equidade, beneficéncia e ndo maleficéncia.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Atencdo : 0 ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliacdo de novos projetos deste pesquisador. Tendo sido sanadas as pendéncias anteriormente
assinaladas e, estando de acordo com a Res. 466/12 do CNS o projeto encontra-se exequivel.

Xl ; DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os

aspectos éticos e legais.

X1.2 - Cabe ao pesquisador. a)eb)(...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final,

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda &

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos

pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e
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h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcéo do projeto ou
a nao publicacao dos resultados

SALVADOR, 22 de Julho de 2014

Assinado por:
Roseny Ferreira

(Coordenador)
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UF: BA Municipio: SALVADOR
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ANEXO 5

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE: ... iiiiitiiieeieeeeeiiiiee e ettt ee e e e e e ettt eeeeees sttt e eeesssesaaaaaeaesesssrannseeessssnnnsesssssnnnaeeeeeessssnnns
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2: ......ouiuiiecireceeieeeseseseeeeeeseeaesesssesesaeaesesaesenens SEXO:MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ A Y A
ENDEREGO ...ttt ettt ettt e ettt e e e e ettt e e e e e e s e abnbae e e e e e s sannbeaeeeesennnneeaeas Ne ... APTO:
BAIRRO: ittt CIDADE ....cotvviiieriieiereeeeeeeeenenenens ESTADO...........
CEP: o TELEFONE: DDD (............ ) e e
2. RESPONSAVEL LEGAL ...ttt ettt et st st s st et et e s s e se et s eeeesen et et et seeseaeeeesas et ssseseeneneneenenas
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUrador €1C.) c.cuiiiiiieieiiieeeeiiee e eciee et e e e te e e e eritee e e e satre e e enees aeeernneeas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ...couneeetee ettt ettt e e et e e e e e e e et e e eaaeeesenanes SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO. ...... Y- Y

BAIRRO: ......ccouvennee.
CEP: o, TELEFONE: DDD (............ ) [ e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESCALA DE MOBILIDADE PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

2. PESQUISADOR: ELEN BEATRIZ PINTO

3. CARGO/FUNGAO: PESQUISADOR PRINCIPAL

4. INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N2 88705-F

1ILINFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA
PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS

IARA MASO CARIA

Hospital Geral Roberto Santos, Rua Direta do Saboeiro, s/n, Cabula, CEP: 41.180-310 — Salvador — Bahia
Fone: 9970-3370

ELEN BEATRIZ PINTO

Fone: 3351-2837

MAIANA MONTEIRO

Fone: 9244-6412

TASSIANA MENDEL

Fone: 8873-1284

DURACAO DA PESQUISA: 17 meses no total.




IV - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A
PESQUISA:

1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Satde
Publica, de acordo com as regras da CONEP- Comissdo Nacional de Etica na Pesquisa (Ministério da
Saude).

O objetivo deste estudo é desenvolver uma escala para avaliar a capacidade de se movimentar em
pacientes que sofreram AVC (derrame cerebral) e estdo hospitalizados. Esta escala avalia se o
paciente consegue sentar, ficar em pé e andar.

O pesquisador vai preencher um questionario com as seguintes informagdes dos pacientes retiradas
do prontuario: idade, sexo, nivel de escolaridade, estado civil, tipo e causa de AVC, doengas prévias
(anteriores ao AVC), complicagdes durante a internagdo hospitalar e se foi submetido ou ndo a
tratamento com trombolitico.

Depois de preencher o questionarios, dois pesquisadores com experiéncia e habilidade vao realizar
testes para avaliar os pacientes. Estes testes servem para avaliar se o paciente consegue falar,
enxergar, movimentar os olhos, levantar as pernas, movimentar os bragos, sentar, ficar de pé e andar.
Os pesquisadores serdao supervisionados por um fisioterapeuta que trabalha na unidade de AVC.

Os pesquisadores vao perguntar aos profissionais de enfermagem da unidade como o paciente esta
se alimentando, trocando de roupas, tomando banho e usando o banheiro.

Os pesquisadores vao tomar todo o cuidado para que os pacientes ndo se sintam constrangidos. Além
disso, serdo tomadas todas as precaugdes para prevenir a ocorréncia de quedas durante a avaliagdo.
A retirada do paciente da cama sempre serd acompanhada pelo fisioterapeuta que trabalha no setor.
Como o paciente esta internado numa unidade fechada com presencga constante de equipe de saude,
os médicos poderao dar assisténcia se houver necessidade.

V - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

Sera garantido aos pacientes que participarem da pesquisa:

Acesso, a qualquer momento, as informacgdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para tirar qualquer duvida.

Liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
que isto traga prejuizo ao seu tratamento na unidade.

Sera garantido confidencialidade, sigilo e privacidade.

Os custos decorrentes do estudo (como a coleta de dados) serdo assumidos pelo grupo de pesquisa.
Os pacientes ndo receberdao remuneragao para participar da pesquisa.

Esta pesquisa ndo trara beneficio direto para o paciente, mas possibilitara aos profissionais de saude
um maior conhecimento sobre o AVC, possibilitando medidas preventivas em pessoas com as
mesmas dificuldades.
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VI. OBSERVACGES COMPLEMENTARES:
Esse Termo de Consentimento serd assinado em duas vias, ficando uma via com o pesquisador e outra com o
paciente.

Se houver necessidade, os pacientes que desejarem entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
que aprovou este estudo, o endereco é: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica - Fundagdo Bahiana para
o Desenvolvimento das Ciéncias Rua Frei Henrique, n2 08, Nazaré. CEP: 40050-420 Salvador — BA. Telefone 71
2101-2944.

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Salvador, de de 201_

Tmpressao Digital

Assinatura do Responsavel Legal

Assinatura do pesquisador

(Carimbo ou Nome Legivel)

Elen Beatriz Carneiro Pinto. CREFITO 7/ 6135-F Data
lara Maso Caria. CREFITO 7/88705-F

Maiana Monteiro. CREFITO7/ 145358-F

Tassiana Mendel.CREFITO7/ 7737 - LTTF
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Proposal for a New Predictive Scale for Recurrent Risk of Fall
in a Cohort of Community-Dwelling Patients with Stroke

Elen Beatriz Pinto, phD,*t§ Carla Nascimento, Msc,*t§ Maiana Monteiro, Msc,*1§
Mayra Castro, Msc,*t§ lara Maso, pT,"t§ Adriana Campos, PhD,*t§
Camila Marinho, ms¢,*§ Nestor ]. Barreto-Neto, Mp,*§ Antoénio A. Lopes, phD,1§
Pedro A.P. Jesus, phD,*§ and Jamary Oliveira-Filho, phD*§

Objectives: This study aimed to determine risk factors related to the occurrence
of falls in stroke patients and to propose a new predictive scale for falls. Methods:
Demographic and clinical data were collected and the following scales were applied:
Barthel Index, Timed Up and Go Test (TUG), and National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS). Subjects were followed prospectively for 2 years for the
occurrence of recurrent (=2) falls. Kaplan-Meier curves were constructed and
univariable associations were tested using log-rank test. Two separate multivari-
able models were then used: the first used Cox proportional hazards regression
and the second used Poisson regression. In each model, significant associations
were considered present with a P value less than .05. Results: We evaluated 150
individuals and the final analysis included 131 patients; the average age of the
patients was 55.8 £ 13 years, 52% were women, and the median NIHSS score was
2 (interquartile range = 1-5). Falls occurred in 17% of patients, with a median of
23 months of follow-up (interquartile range = 16-26 months). In the multivariable
Cox regression model, only TUG quartile, female gender, and posterior circula-
tion territory involvement remained significant predictors of recurrent falls. We
used the predictors from the Cox regression model to propose a new recurrent
fall risk scale. The area under the receiver operating characteristic curve was 73%,
95% confidence interval = 62%-83%, P =.001, with 81.3% sensitivity and 41.8%
specificity. Conclusions: The new predictive scale for recurrent risk (including TUG,
posterior circulation territory involvement, and female gender) is presented as an
instrument for monitoring the risk of recurrent falls. Key Words: Stroke—fall
predictors—recurrent fall—TUG.
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Introduction

Stroke is a major health problem worldwide and is con-
sidered as one of the most important causes of death and
disability."! The occurrence of falls and its consequences
are referred to as one of the most common complica-
tions after stroke, and thus the identification of individuals
likely to fall becomes an important priority in health care
for this population of patients with stroke.>” Factors as-
sociated with falls in the acute phase of stroke are not
the same as those observed in individuals living in the
community, in which balance control is required in per-
forming more complex tasks.*
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Several studies have aimed at finding demographic and
comorbidity risk factors for falls and in which circum-
stances these falls occur.” Other studies have conducted
clinical tests evaluating gait and balance to prospective-
ly identify individuals at higher risk of falling.”'” However,
specific validated instruments predicting falls are not widely
available for this community-dwelling population of pa-
tients with stroke.""?

Longitudinal studies with stroke survivors in differ-
ent clinical and demographic conditions may enable
increased awareness of modifiable and/or treatable factors
related to the risk or occurrence of falls, and may also
be used to encourage the adoption of preventive mea-
sures essential to the maintenance of functional capacity
in this population of patients with stroke.>"* The present
study aimed to determine risk factors related to the oc-
currence of falls in stroke patients and to propose a new
predictive scale for falls.

Methods
Study Design and Population

This is a cohort study wherein the primary outcome
was the occurrence of recurrent falls. The cohort was com-
posed of stroke patients who were recruited at the Stroke
Clinic of the Federal University of Bahia, Brazil, had clin-
ical and radiological diagnoses of ischemic or hemorrhagic
stroke, regardless of the number of events, and pre-
sented with the ability to walk independently. The Stroke
Clinic receives outpatients referred from stroke units or
family health clinics from the public health system in Brazil,
to complete investigation of stroke mechanism and to
define long-term treatment strategies. Stroke was defined
as a focal neurological deficit lasting more than 24 hours,
and confirmed by neuroimaging (computed tomogra-
phy or magnetic resonance imaging)."*

The ability to walk independently was identified in the
initial assessment of each patient, selecting the ones who
could walk alone in the outpatient setting, making use
or not of orthoses or mobility aids, but without the need
of assistance for transfers or during gait.

We excluded patients with other diagnoses, such as those
with vestibular disorders, Parkinson's disease, or other
neurological or orthopedic diseases that could affect balance.
We also excluded individuals unable to understand test
instructions or perform the requested tasks due to cog-
nitive deficits (comprehension aphasia or dementia) based
on a formal evaluation by a board-certified neurologist.

Data Collection Procedure

Consecutive patients were enrolled by completing a ques-
tionnaire containing information on demographic and
clinical data such as age, gender, affected brain hemi-
sphere, time from last stroke until admission to study,
medications, vascular territory, use of orthoses or assistive
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devices, and previous history of falls. To minimize recall
bias, we considered as previous history of falls the ones
that occurred during the last year.

The National Institutes of Health Stroke Scale (NTHSS)
was used to assess the severity of stroke,"” the modified
Barthel Index to assess functional capacity/daily life
activities,'™'® the European Quality of Life-5 Dimensions
(EQ-5D) to assess quality of life,'” and the Timed Up and
Go Test (TUG) to evaluate functional mobility."” These
scales were all applied on the day of study recruitment.

The TUG quantifies the time in seconds it takes for
the individual to rise from a standardized chair, walk 3 m,
and sit back. The individual is instructed to walk at his
or her usual pace, with or without the use of orthoses.”
The TUG was divided into quartiles, based on previous
data linking TUG as a predictor of falls.!">!”

Upon enrollment into the cohort, the subjects were fol-
lowed prospectively for 2 years for the occurrence of
recurrent (=2) falls over the study period, the primary
outcome of the present study. We chose recurrent falling
as the primary outcome based on previous data suggest-
ing that a single fall may be accidental and may not be
as clinically relevant as 2 or more falls.”” Secondary out-
comes during follow-up included death, stroke, and new
bone fractures. During follow-up, data were collected quar-
terly in clinical reassessment at the Stroke Clinic or by
telephone. In case of patient incapacity to respond to the
call, the patients” caregivers were interviewed. The ex-
aminers responsible for follow-up remained blinded to
the patient’s initial assessment data. To avoid recall bias
and information loss, all patients and caregivers re-
ceived a diary for recording falls. This project was approved
by the local ethics committee and all individuals or care-
givers participating in the study signed a consent form.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using the Statisti-
cal Package for the Social Sciences version 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Descriptive statistics included means and
standard deviations for normally distributed continu-
ous variables; median and interquartile range for non-
normally distributed continuous variables; and proportions
for categorical variables. Kaplan-Meier curves were con-
structed relating each categorical predictor to the time-
dependent variable of recurrent falls, defined as 2 or more
falls during the study period, and univariable associa-
tions were tested using log-rank tests. For model building,
we used independent variables with a possible associa-
tion to recurrent falls (P < .20) as well as variables not
necessarily demonstrating statistical significance, but re-
ferred to in the literature as being associated with the
occurrence of falls. Two separate multivariable models
were then used: the first used Cox proportional hazards
regression to test the association between these predic-
tors and recurrent falls as a binary outcome. The second
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model used Poisson regression to test the association
between each predictor and fall count over time. In each
model, significant associations were considered present
for any predictor with a P value less than .05.

Power was calculated based on previous data from the
baseline cohort, where TUG time was the main predic-
tor of falls.” With 150 patients, we would have 80% power
to detect a hazard ratio of 1.6 or above between pa-
tients with TUG times above and below the median.

To build a clinical scale to predict recurrent risk of fall,
we used each significant predictor from the Cox propor-
tional hazards model, considering the effect size (beta
coefficient) of each predictor as the criterion to attribute
a value in discrete points for each predictor, to be added
together for the total score. We then constructed a re-
ceiver operating characteristic (ROC) curve with the new
clinical scale predicting recurrent falls and calculated the
area under the ROC curve, as well as sensitivity, speci-
ficity, and positive and negative predictive values for each
score of the new clinical scale.

Results

We evaluated 150 individuals between March 2009 and
September 2010. The median follow-up time was of 23
months (interquartile range = 16-26 months). During follow-
up, 19 patients who did not attend appointments at the
clinic and could not be contacted by phone were lost to
follow-up. There were no significant differences in these
19 patients compared to other patients in relation to the
results of NIHSS, TUG, MBI, demographic characteris-
tics, and brain hemisphere or vascular territory affected.
The final analysis included 131 patients, and the clinical
and demographic characteristics of the stroke patients are
described in Table 1. The average age of the study par-
ticipants was 55.8 years (£13) and 52% were women. None
of the patients were chronic alcohol users. The median
NIHSS score was 2 points (interquartile range = 1-5), rep-
resenting mild to moderate deficits. The median time since
the last stroke was 13.5 months (interquartile range = 5-
35 months) and 52% had some injury in the right
hemisphere. The mBI score was 49 points (interquartile
range = 47-50), with these individuals being thus classi-
fied as moderately dependent to independent, and the
median EQ-5D score was .66 (interquartile range
.25-.80), representing an impaired quality of life for most
patients.

History of falls in the previous year was found in 49
patients (37%). During follow-up, 57 patients (43%) had
1 or more falls and 32 (24%) had 2 or more falls. Most
falls occurred at home (56%), in the morning (42%), and
while these individuals were walking (60%). Death oc-
curred in 5 patients (3%); there were no recurrent strokes
or bone fractures.

Analysis of survival curves showed that the distribu-
tion of time between patient entry in the study until the

Table 1. Demographic and clinical characteristics of 131

stroke patients living in the community and assisted in an

outpatient clinic of an educational institution in the city of
Salvador, Bahia

Total
Variables (N=131)
Age, mean (SD) 55.8(13.3)
Females, n (%) 68 (52)
Time since stroke in months, median 13.5(5-35)
(interquartile range)
Right hemisphere injury, n (%) 64 (52.5)
Posterior vascular territory injury, n (%) 38 (29)
Medications, n (%)
Use of vasodilators 22(17.1)
Use of antihypertensives 107 (81.7)
Use of beta blockers 32(24.4)
Use of diuretics 50(38.2)
Use of alpha blockers 2(1.5)
Use of psychotropic drugs 13(9.9)
Use of antiepileptic drugs 28 (21.4)
Previous fall, n (%) 49 (37.4)

Severity of stroke (NIHSS score), median 2(1-5)
(interquartile range)

Functional capacity (mBI score), median 49 (47-50)
(interquartile range)

Assistive devices, n (%) 19 (14.6)

TUG time (s). median (interquartile range) 15 (12-20)

Quality of life (EQ-5D). median .66 (.25-.80)

(interquartile range)

Abbreviations: EQ-5D, European Quality of Life-5 Dimen-
sions; mBI, modified Barthel Index; NIHSS, National Institutes of
Health Stroke Scale: SD, standard deviation: TUG, Timed Up and
Go Test.

occurrence of recurrent falls differed significantly (P < .20)
according to gender (P =.028), use of vasodilators (P =.120),
posterior circulation territory (P = .049), and TUG quartile
(P =.001), tested by log-rank test. There was no statisti-
cal difference between fallers and nonfallers regarding age,
time since stroke, side of injury, severity of stroke, use
of auxiliary gear, previous fall, and functional capacity
(Fig 1).

In the multivariable Cox regression model, only TUG
quartile, female gender, and posterior circulation terri-
tory involvement remained significant predictors of falls
(Table 2).

The Poisson regression model confirmed the indepen-
dent association between fall rate and the following
variables: high TUG (incidence rate ratio = 7.96, 95% con-
fidence interval = 2.38-26.0, P = .001) and posterior
circulation involvement (incidence rate ratio = 19.8, 95%
confidence interval = 1.85-180.47, P = .012). Additionally,
female gender (incidence rate ratio =18.52, 95% confi-
dence interval = 1.47-197.81, P =.017) and previous fall
(incidence rate ratio = .06, 95% confidence interval = .00-.68,
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Figure 1.  Distribution of time until occurrence of falls estimated by Kaplan—Meier curves, stratified by demographic and clinical variables in stroke patients
living in the community and assisted in an outpatient clinic of an educational institution in the city of Salvador, Bahia. Significant predictors were posterior
circulation involvement (A), female gender (B), high TUG time (C), and use of vasodilators (D). Abbreviation: TUG, Timed Up and Go Test.

Table 2. Mulitivariable predictors of recurrent falls in stroke patients living in the community and assisted in an outpatient clinic of
an educational institution in the city of Salvador, Bahia

Variables Adjusted hazard ratio® 95% Confidence interval P value
TUG quartile 1.69 per 1 quartile increase 1.07-2.69 .026
Posterior circulation involvement 3.37 1.47-71.72 .004
Female gender 2.80 1.08-7.30 .035

Abbreviation: TUG, Timed Up and Go Test.

*Hazard ratio adjusted by previous fall, use of vasodilators, age, and severity of stroke (National Institutes of Health Stroke Scale score).

P = .014) were also significantly associated with in-
creased fall rate.

In Table 3, we used the predictors from the Cox re-
gression model to propose a new recurrent fall risk scale
and Figure 2 shows the scale plotted as an ROC curve.
C-statistics showed good accuracy (area under the ROC
curve = 73%, 95% confidence interval = 62%-83%, P = .001).
When dichotomized into scores of 2 or lower and higher
than 2, the new scale showed 81.3% sensitivity, 41.8% speci-
ficity, 31.3% positive predictive value, and 87.2% negative

predictive value. The new scale showed an increasing risk
of fall associated with increasing scores (Fig 3).

Discussion

The main strengths of our study were the prospective
data collection in a reference center and cohort design,
which allows a better determination of causality when
compared to case—control or case series. In our popula-
tion, we established that TUG time, female gender, and
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Table 3. New recurrent fall risk scale based on independent
predictors from the Cox regression model

5

involvement of the posterior circulation were the main
predictors of falls in patients living in the community
setting.

The TUG is widely used as a valid and secure tool to
monitor changes in mobility. The reliability of TUG has
been demonstrated both in the elderly and in stroke
patients,'” and different studies support its trustwor-
thiness as a predictor of falls.">"” Some arguments in favor
of the applicability of the TUG have been documented.'""**
One study argues that the TUG contains multiple com-
ponents of balance and mobility, being related with
executive function, in which the transfer and turning

Area under the ROC
curve = 73%

(95% CI =62% - 83%)

Sensitivity — 81.2%
Specificity — 41.8%
PPV=31.3%
NPV=87.2%

Variable Values Points
Timed Up and Go 0-11 seconds 0
12-14 seconds 1
15-19 seconds 2
>= 20 seconds 3
Posterior circulation involvement No 0
Yes 2
Female Sex No 0
Yes 2
ROC Curve
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Figure 2. ROC curve for new fall score. Abbreviations: CI, confidence interval; NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value; ROC,

recefver operating characteristic.
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components help TUG convert a relatively simple motor
activity into a more complex measure, which also depends
on cognitive resources.” Other important aspects that can
be raised in favor of TUG are as follows: the TUG tool
is objective, fast to apply, requires little equipment, and
is easy to perform in a variety of environments."”

Posterior circulation stroke has several characteristics
that can lead to an increased fall rate but may be un-
derestimated by scales evaluating stroke severity such as
the NTHSS.” Each individual item known to be associ-
ated with posterior circulation stroke, such as ataxia and
visual field deficit, rarely occurs in isolation.”*” One study
included the Oxford Community Stroke Project (OCSP)
classification as a potential predictor of falls, but no sig-
nificant association was found.”” The OSCP is a clinical
scale wherein vascular territory is estimated from clini-
cal symptoms and does not use imaging as a criterion
to categorize posterior circulation involvement. In our data,
we used imaging criteria and found a significant and strong
association between posterior circulation involvement and
the occurrence of recurrent falls during follow-up.

Female gender has been associated with more fre-
quent falling in the elderly in several studies.” In studies
with stroke patients, either no difference was found
between genders™ or a more frequent falling rate among
women was found.” The reasons for more frequent falling
among women in our cohort are not clear, but may include
a combination of lower muscle strength and greater fear
of falling when compared to men.”?

Some researchers have reported an increased risk of
falls in the first 6 months after stroke.”'*”*™ One study
identified a higher incidence of falls in the first 5 months,
but falls continued to occur during the 2 or more years
of follow-up® The authors acknowledge that factors related
to risk of falling may vary over time since stroke, leading
to higher or lower incidences, but without eliminating
the risk.** In the present study, with a follow-up of similar
duration, the risk of falling remained among individu-
als, confirming that the time of the stroke is not a
significant predictor, as patients fall and continue falling
over time. Similar to what was previously reported by
other authors, factors such as age,”* previous falling,”
and the use of mobility aids, often associated with the
risk of falls in both the elderly and patients with stroke,
were not significant predictors. Another important feature
was that, unlike that suggested in a previous study,” stroke
severity, measured by NIHSS, was not associated with
increased risk of falls. In the present study, the sample
comprised mostly younger patients who were only mod-
erately affected, and this may have influenced the results.

Similar to what was found in other studies, falls oc-
curred more frequently at home and while individuals
walked."* These findings highlight important aspects to
be observed for the implementation of measures related
to the individual and their environment that will induce
prevention and risk reduction.
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The present study shows that development of effec-
tive screening tools to determine risk of fall in this
population of patients with stroke is an important com-
ponent of a comprehensive fall reduction plan.” It is known
that decision making in preventive practices and moni-
toring of effectiveness of rehabilitation services, in relation
to the problem of falls, can be facilitated with the choice
of instrument with predictive ability.™ A range of mea-
sures is included in the investigations to identify factors
associated with falls in stroke populations®’; however, the
specific factors that would be best associated with an in-
creased risk of falling in this population of patients with
stroke remain unclear.”® Furthermore, falls are influ-
enced by environmental factors, which may differ between
individuals in stroke units and in the community.!""

Several groups have attempted to create scales to predict
risk of fall, with discrimination varying from poor*! to
moderate.’>*" Both scales with better discrimination have
the same area under the curve as our scale, .73, but use
more items to achieve this result (7 items for both scales).
Several items from each scale are also subjective impres-
sions from the clinician, such as impulsivity and items
from a cognitive evaluation performed in the acute phase
of stroke.”* Our scale is simple and includes only 2 items
that are easily extracted from stroke admission data and
1 functional mobility item that takes less than 1 minute
to evaluate. We also evaluate recurrent risk of fall, which
is probably a more significant clinical outcome than a single
fall.

Our scale evaluated stroke patients living in the com-
munity, so our results may not apply to patients admitted
with acute stroke. However, because risk of falling con-
tinues after hospital discharge, a scale applicable to
community-dwelling patients should be particularly useful
for outpatient clinics and rehabilitation centers. We also
did not keep a log of patients who were excluded from
the study. As in any new scale, our study requires ex-
ternal validation before widespread applicability. Ideally,
several of the aforementioned scales should be com-
pared aiming at selecting items with best discrimination.

Conclusions

There was a significant risk of fall in the population
evaluated in the present study, regardless of the sever-
ity and duration of stroke. The new predictive scale for
recurrent risk (including TUG, the compromised poste-
rior circulation, and female gender) is presented as an
instrument for monitoring the risk of recurrent falls.
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Validation of the Frenchay activity index on
stroke victims

Validacdo do indice de atividades de Frenchay em individuos apds AVC

Maiana Monteiro™?, lara Maso?3, Adriana Campos Sasaki®?, Nestor Barreto-Neto’, Jamary Oliveira-Filho’,
Elen Beatriz Pinto'?

ABSTRACT

Purpose:Toevaluate the inter-rater reliability and predictivevalidity of the Frenchay Activities Index (FAI) in patients after stroke. Methods:
One hundred sixty-one patients were selected for consecutive application of the FAl and National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
Spearman’s test was used for correlation between different scales. The FAI and NIHSS assaciation was evaluated using ordinal logistic
regression. Additionally, 36 patients underwent FAl rating on the same day by two independent evaluators. Results: A negative correlation
between the FAl and the NIHSS scores (p = 0.017 r = -0.22) was found. Adjusting all variables with possible association with the NIHSS,
ordinal logistic regression showed that the FAl had a significant association with NIHSS scores (OR 0.93, 95% CI 0.87 to 0.99, p: 0.033). The
inter-rater agreement was considered good, k = 0.66 (0.54 to 0.78), p < 0.001. Conclusions: The FAl is a valid and useful method to assess
instrumental activities before acute stroke in a Brazilian population.

Keywords: stroke; activities of daily living; validation studies.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a confiabilidade inter-examinador e a validade preditiva do Indice de Atividades de Frenchay (FAl) em pacientes apés
acidente vascular cerebral. Métodos: 161 pacientss foram selscionados para aplicacdo consecutiva da FAl & NIH Stroke Scale (NIHSS).
0 teste de Spearman foi utilizado para correlacéo entre as diferentes escalas. A associagao FAl e NIHSS foi avaliada por meio de regressao
logistica ordinal. Adicionalmente, 36 pacientes foram submetidos & aplicacao do FAl por dois avaliadores independentes, no mesmo
dia. Resultados: Foi encontrada uma correlagao negativa entre o FAl e o NIHSS (r = -0,22; p = 0,017). Ajustando todas as varidveis com
possivel associacao com NIHSS, a regressao logistica ordinal demonstrou gue o FAl tem associacao significativa com o NIHSS (OR 0,93,
95% CI 0,87-0,99, p: 0,033). A concordancia entre avaliadores foi considerada boa, k = 0,66 (0,54-0,78), p < 0,001. Conclusdes: FAl é um
método valido e Gtil para avaliar atividades instrumentais antes de AVC agudo em uma populacéo brasileira.

Palavras-chave: acidente vascular cersbral; atividades cotidianas; estudo de validacao.

Stroke, besides being an important cause of death, is the
leading cause of severe disability and dependence, affecting
activities of daily living (ADL)". According to a study con-
ducted in Latin America, the proportion of stroke survivors
requiring care varies between 20% and 39%. A significant pro-
portion of these survivors have a moderate or severe disabil-
ity and require the assistance of a caregiver, increased family
support and resource utilization from the health system and
other social institutions®.

In recent years, different studies have evaluated the func-
tional prognosis through determinants prior to disease or from

the acute/subacute stroke phases™. Activities of the individ-
ual prior to stroke are identified as a factor that interferes with
functional outcome after stroke. According to some authors,
a previously active lifestyle, including physical and cognitive
activities, can generate a protective effect after stroke®.
Among the pre-morbid activities that can be evaluated
are the ADL, which are basic activities carried out by the
individual, and instrumental activities of daily living (IADL).
which are more elaborate and thus require higher cognition
and interaction with the environment”. The Frenchay Activity
Index (FAT) was developed to objectively assess instrumental
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activities performed by the patient in the recent past. Much of
the FAT score is based on the frequency with which activities
are performed. This evaluation focuses on domestic activi-
ties, work/leisure and outdoor activities. It is described as a
fast, easy-to-use, reliable and sensitive instrument to measure
functionality before and after the stroke. but it is not yet vali-
dated in Brazil***°. Moreover, an association between the FAT
and stroke severity on admission, has not been documented.
The aim of this study is to show the reproducibility and
predictive validity of the FAI in patients after stroke.

METHODS

This is a study directed to the validation of the Frenchay
Activity Index in a sample of the Brazilian population, with
baseline data from a cohort. The sample comprised patients
admitted to a public hospital in the city of Salvador, Brazil,
with a diagnosis of stroke, who were functionally indepen-
dent prior to stroke (individuals with a modified Barthel Index
equal to 50) and age above 18 years. Stroke was defined as an
acute focal neurological deficit, with a duration greater than
24 hours". The diagnosis of stroke was confirmed by CT and/or
MRI, and included ischemic or hemorrhagic stroke. Exclusion
criteria included: individuals who had difficulties understand-
ing the evaluation or had no companion to answer questions;
patients who were diagnosed with other neurological or ortho-
pedic pathologies associated with functional impairment; and
those who refused to participate in the research. This study
was approved by the local ethics committee and all partici-
pants provided a signed informed consent.

We initially evaluated 198 patients, with 37 exclusions ( five
were stroke mimics, two were diagnosed with a second stroke
episode after admission into the study and 30 did not undergo
a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) assessment
upon admission). Thus, a total of 161 patients were analyzed
(Figure 1). Individuals participating in the study had a mean age
of 57 + 17.0 years, 69% female. The majority of the cohort com-
prised individuals with low education (50% with lower second-
ary education level and 19% illiterate); African-American ethnic-
ity (84%); and low-income (65% < 1 minimum wage).

Previously-trained investigators applied the scales through
structured interviews with the patient or family member, if the

Hospital admission 198
- b not stroke
- 2 second stroke episode
- 30 admission NIHSS
not available

Patients evaluated 161

Figure 1. Flowchart of patients in the study.

patient had aphasia or reduction in the level of consciousness,
at the emergency, inpatient or stroke unit. Predictive valid-
ity was assessed by association between the FAI and NIHSS
scores, sequentially applied in the period of hospital admission
after the signs and symptoms of the acute event, from July 2011
to April 2013. To check inter-rater agreement of the Frenchay
Activity Index, this scale was applied by two investigators,
on the same day. but on different shifts, in a sample of consec-
utive patients admitted between October and December 2012.

Tool description

The FAI was used to assess IADL three and six months
before the stroke. It consists of 15 items measuring complex
activities in the categories of domestic activity. work/leisure
and outdoor activity®. The FAI score is based on the frequency
with which activities were performed in the previous three
or six months, ranging from 0 (inactive) to 45 (very active)
and can be classified as: 0 —15 = inactive; 16-30 = moderately
active, and 31-45 = very active'. The cutoff = 18 was used as
a predictor of mild disability after stroke®.

Stroke severity was measured by the NIHSS, which estab-
lishes a quantitative evaluation of the severity of neurologi-
cal disability by assessing the level of consciousness, language,
neglect, visual field loss, extraocular movements, muscle
strength, ataxia, dysarthria, and sensory loss. The higher the
score, the more severe the stroke*. For the present study, we cat-
egorized the NIHSS scores into quartiles (0-1, 2-7, §-13, 14-39).

Themodified Barthel Index assesses the functional capacity
of patients through quantification of daily activities. Its validity
and inter-rater reliability have previously been established. The
score ranges from 10 (completely dependent) to 50 (indepen-
dent) and is classified as follows: 10 = completely dependent:
11 to 30 = severely dependent; 31 to 45 = moderately depen-
dent; 46 to 49 = mildly dependent; and 50 = independent.

Statistical analysis

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software version
17.0 was used for statistical analysis. Spearmans test was used to
correlate scores from different scales. Analysis to measure inter-
rater agreement was performed using the kappa coefficient on
the total FAI score, considering a cutoff = 18, and the intraclass
correlation coefficient for the analysis of continuous variables
on the total score and the three FAI categories (domestic activ-
ity. work/leisure and outdoor activity). defining the degree of
association as follows: poor association when < 0.20; weak asso-
clation from 0.21 to 040; moderate from 041 to 0.60; good from
0.61 to 0.80 and excellent when = 0.80%. We used univariable ordi-
nal regression to check which variables are associated with hospi-
tal admission NIHSS scores, selecting all variables with a possible
association (p < 0.2) with the NIHSS quartiles for inclusion in a
model using ordinal logistic regression. The level of significance
was set at 5% (p < 0.05). For the final ordinal logistic regression
model, we tested the proportional odds assumption with a likeli-
hood ratio test using STATA software.
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RESULTS

Table 1 shows the sociodemographic, clinical and func-
tional data. We found a negative correlation between the FAI
and stroke severity (NIHSS) (r = - 0.226, p = 0.004) (Figure 2).
The univariable ordinal regression showed that the variables:
age, gender, education, diabetes, heart disease, atrial fibril-
lation, alcohol consumption and the FAI were possibly
associated with admission NIHSS scores (p < 0.2) (Table 2).
Adjusting for all variables with a possible association with
the NIHSS, the FAI remained a significant independent pre-
dictor of the NTHSS score (OR 0.93 per 1 point increase, 95%
CI 0.87 to 0.99, p = 0.033) (Table 3). The model was found to
be appropriate through proportional odds testing (p = 0.329).

Thirty-six patients were included in the inter-rater agree-
mentanalysis, withamean age of58.4 + 17.8 years, 64% female.
The majority of the population comprised married individuals
(41%), with low education (61%) and African-American eth-
nicity (70%). The inter-rater agreement, considering a cutoff
> 18, was considered moderate to good, k = 0.66 (0.54 to 0.75).
p < 0.001. However, correlation between continuous variables
for the total score and for the three categories of the FAI was
considered good and excellent (Table 4).

DISCUSSION

The FAI objectively evaluates instrumental activities
prior to stroke, quantifying the level of activity and previ-
ous social participation of individuals. The present study
assessed the reproducibility of FAI scores, previously trans-
lated into Portuguese'. Our results suggest good-to-excellent
inter-rater reliability of the FAI as a measure of patient func-
tionality prior to stroke.

Corroborating these findings, Post and Witte" evaluated
the FAI in 45 post-stroke patients in rehabilitation centers
and demonstrated a good inter-rater reliability. Unlike these
results, Green et al.'” analyzed the test-retest reliability of
basic ADL and IADL scales in 22 patients, and demonstrated
low reliability for the IADL scale, assessed by the FAI and the
Nottingham extended ADL scale. Similar to these findings,
Piercy et al.”? evaluated the inter-rater reliability of the FAI
and found that none of the items had an excellent concor-
dance. This divergence may have occurred because individu-
als in the latter studies were evaluated one year after stroke
and the second inter-rater assessment occurred seven to
20 days after the first evaluation. Thus, the results could have
been influenced by recall bias or health changes occurring
during the period between tests™.

The present study demonstrated a significant correlation,
although weak, using Spearman’s test, between the FAI and
NIHSS scores in the acute phase, possibly due to the addi-
tional association of other variables with the outcome NIHSS
scores. Thus, using ordinal logistic regression. we found that

Table 1. Description ¢
functional variables

86

sociodemographic, clinical and
of the studied population.

Variables

Patients (n= 161)

Age mean (SD)
Gender: Female n (%)
Ethnicity n (%)
African-American
White
Others
Education n (%)
Iliterate
Elementary School
High School
Others
Income < 1 minimum wage n (%)
Ischemic stroke n (%)
NHISS score median (1Q)
Comorbidities n (%)
Hypertension
Diabetes
Heartdisease
Atrial Fibrillation
Depression
Interval of time from stroke (days) median (1Q)
Previous lifestyle n (%)
Smoker or ex-smaoker
Alcohol consumption
Physical exercise
Reading
FAl prior median
Admission MBI median (IQ)

57.3(17.0)
111(68.9)

135 (83.8)
17 (10.6)
9(5.6)

31(19.3)
80 (49.7)
40 (24.8)
10(6.2)
105 (65.2)
98 (60.9)
8(2-15)

129 (801)
27(16.8)
30(18.6)
12(7.5)
3(1.9)
6(4-12)

63 (39.2)
75 (46.6)
26(16.1)
37 (23.0)
21(16-24)
32 (23-45)

FAl: Frenchay activity index; MBI: Modified Barthel Index; NIHSS: National
Institutes of Health stroke scale; SD: standard deviation; 1Q: range

interquartile (Q1/Q3)

404 r-0.226
°« * p: 0.004
30 | N
... °
b
T 204
Z |
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Figure 2. Correlation between Frenchay Activity Index (FAI)

and stroke sev
Health Stroke Sc

ed by the National Institutes of



Table 2. Variables associated with hospital admission NIHSS in
161 patients with stroke, using univariable ordinal regression.

ezl e
ratio

Age 102 101-1.04 0.002

Gender 0.54 0.27-1.04 0.067

Education (for increasing

categories of higher education) 052 0.34-079 0.002

Income 1.01 0.62-164 0.962

Comorbidities

Hypertension 1.29 0.62-2.69 0.493
Diabetes 3.43 1.19-6.89 0.019
Heart disease 1.96 0.90-5.26 0.083
Atrial Fibrillation 2.47 0.67-9.43 0170
Obesity 292 0.86-10.75 0.090

Interval of time from stroke (days)  0.97 0.81-1.02 0.278
Previous lifestyle

0.65-4.79 0.266
0.92-314 0.080
0.86-0.96 0.002

FAl: Frenchay activity index; NIHSS: National Institutes of Health stroke
scale; Cl: confidence interval.

Smoker or ex-smoker 175
Alcohol consumption 1.69

FAl (for every increase in 1 point) 0.91

Table 3. tion bet n pre-stroke instrumental activities

(Frenchay activity ind nd hospital admission NIHSS in 161

patients with stroke, using ordinal logistic regression.
Unadjusted Adjusted

Variable p
OR; 95%CI OR; 95%CI

FAI* (for every

X 0.91;0.86-0.96 0.93;0.87-0.99 0.033
increase in 1 point)

FAl: Frenchay activity index; NIHSS: National Institutes of Health STROKE
SCALE;OR: odds ratio; Cl: confidence interval. * Adjusting for allvariables with
possible association (p <0.2) with NIHSS (diabetes mellitus, heart disease,
atrial fiorillation, obesity, alecohol consumption, ags, gender, education).

Table 4. Analysis of intra-class correlation between the first

and second evaluator for continuous scor

FAl score ICC 95%ic P

Total 0.827 0.69-0.91 <0.001
Domestic 0.875 0.77-0.93 <0.001
Work/leisure 0735 0.54-0.86 <0.001
Outdoor activities 0752 0.67-0.87 <0.001

FAl: Frenchay Activity Index; Cl: confidence interval; Analysis performed using
intraclass correlation coefficient (ICC).

the previous lifestyle has a significant association with the
hospital admission stroke severity, indicating an independent
predictive validity of the FAI to post-stroke status. As in previ-
ous research, this study demonstrated a negative correlation
between the stroke severity and previous IADL, assessed by
the FAT". Some studies suggest that physical activity, besides
reducing stroke risk™, promotes increased blood flow and
decreased neurological injury during brain ischemia®.

The Nottingham Extended ADL scale and the FAI have
been used as reliable, valid and responsive tools for predict-
ing functional outcome in stroke patients™. One study com-
pared the responsiveness and validity of the two IADL scales
and demonstrated that, regarding concurrent validity, they
are comparable, although the Nottingham Extended ADL
scale showed greater sensitivity. Their use as a functional
predictor in the acute phase after stroke, however, is inad-
equate®™?®, Neverthless, because the FAI assesses the fre-
quency with which instrumental activities are conducted in
the recent past, it may be used in the acute phase as a pre-
dictor of stroke severity or functional outcome after stroke®.

In a validation study of the FAI developed in Portugal,
which analyzed a sample of patients with low education nine
months after stroke, researchers reported that the FAI could
be difficult to interpret and gave ambiguous results because
patients were unfamiliar with several activities prior to stroke
event. They suggested that the score, which is originally based
on the frequency of activities, be altered to one that measures
the individual’s perception about the ability/inability to per-
form these tasks instead. In the present study. conducted in a
heterogeneous post-stroke population, we found the scale easy
to use in its original form, used solely to identify the perfor-
mance of individuals in instrumental activities prior to stroke,
through the frequency with which the tasks were performed,
with no possibility of ambiguous responses™.

The FAI has been used in studies to assess instrumental activi-
ties prior to stroke, as a functional predictor or for evaluation at
the end of rehabilitation, applied as an outcome measure®”, Other
studies have validated the use of the scale in chronic diseases™
and different populations™*. In clinical practice, assessment of
functional pre-stroke performance assists in setting specific goals
early in the process of rehabilitation”. A moderate-to-excellent
rate of inter-rater agreement in the FAI application was demon-
strated in this study, making it a useful scale with this objective.

Cognition and depression are variables identified in the lit-
erature that may influence IADL. However, in this study. these
variables were collected from medical records, which limits their
reliability as concomitant predictors. Thus, further studies using
validated scales to assess the influence of cognition on func-
tional capacity are needed. The FAI was assessed as a functional
predictor in the acute phase of stroke; thus, additional experi-
ments are needed to measure the applicability of this index in
other populations and as an outcome measure.

In conclusion, we demonstrated that the FAI is a useful
tool to assess instrumental activities prior to stroke, with

good inter-rater reliability and predictive validity.
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