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I. RESUMO  

TÍTULO: ESCALA DE MOBILIDADE PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS 

APÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÊMICO (AVC).  

INTRODUÇÃO: Os pacientes após AVC apresentam uma restrição importante da mobilidade 

na fase aguda e o uso de um instrumento de avaliação da mobilidade simples e específico pode 

ser útil na otimização da reabilitação. OBJETIVOS: Propor uma Escala de Mobilidade (EM) 

para pacientes hospitalizados após AVC. MÉTODOS: Estudo longitudinal prospectivo 

composto por duas coortes, a primeira utilizada para calcular o escore da EM (coorte de 

derivação) e a segunda para validação desta escala (coorte de validação). Os dados 

sociodemográficas e clínicos foram coletados em prontuário 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 Índice de Barthel modificado (IBm) após três 

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 acurácia de 84,5% 

(95% IC = 78,0 - 89,8; P<0,001), mensurada pela área 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 associação significativa 

com o desfecho funcional (RC 1,55; 95% IC = 1,36 - 1,78; P<0,001) e após ajuste para variáveis 

confundidoras (NIHSS, idade, sexo e tratamento trombolítico) a EM se manteve como preditora 

independente de desfecho funcional (RC 1,38; 95% IC = 1,17 - 1,61; P<0,001). A acurácia 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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concordância interexaminadores (ICC = 0,96; 95% IC = 0,92 - 0,98; p<0,001). CONCLUSÃO: 

A Escala de Mobilidade foi um preditor independente de capacidade funcional após três meses 

de AVC. Mostrou-se confiável, com excelente concordância interexaminadores, e responsiva a 

mudanças durante a fase aguda. 

Palavras–chave: Acidente Vascular Cerebral; Mobilidade; Escala; Validação; Fase Aguda.   
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II. INTRODUÇÃO 

Na fase aguda do acidente vascular cerebral (AVC), os pacientes apresentam uma 

restrição importante da mobilidade em decorrência dos déficits neurológicos, da instabilidade 

clínica e dos fatores ambientais relacionados à hospitalização, como uso de sondas, acessos 

venosos e monitorização. A restrição ao leito durante a internação aumenta consideravelmente 

o risco de complicações como infecções respiratórias, trombose venosa profunda e úlceras por 

pressão. Estas complicações aumentam a mortalidade e comprometem a recuperação funcional, 

além de aumentarem o tempo de internação hospitalar e os custos envolvidos com o 

tratamento.1  

Estudos mostram que a reabilitação, quando iniciada precocemente, previne a 

ocorrência de complicações e melhora o desfecho funcional e a qualidade de vida após a alta 

hospitalar.2 Sendo assim, o tratamento fisioterapêutico do paciente após AVC na fase aguda 

tem como objetivo principal a mobilização ou retirada do paciente do leito.3 As diretrizes 

americanas e européias recomendam que os pacientes sejam avaliados por uma equipe de 

reabilitação especializada nas primeiras 24 horas após o evento.3,4 Essa equipe deve definir o 

momento ideal de iniciar a mobilização através de condutas que envolvem mudanças de 

decúbito, sedestração no leito ou na cadeira, ortostase e marcha. 4  

Os pacientes após AVC apresentam um quadro clínico variável que inclui sequelas 

motoras, sensório-perceptuais e cognitivas.5 Diante da complexidade destes pacientes, o 

direcionamento das condutas fisioterapêuticas com foco no mais alto nível de mobilidade é 

essencial para a otimização do tratamento no âmbito hospitalar, e o uso de um instrumento de 

avaliação adequado pode facilitar este processo.  

Apesar de existirem na literatura escalas funcionais validadas para populações após 

AVC, são apontadas limitações para o uso destes instrumentos na fase aguda.6,7,8 Dentre as 

limitações, destaca-se a dificuldade da avaliação 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 restrições clínicas.7  

Desta forma, um instrumento simples e prático, que leva em consideração as peculiaridades do 

ambiente hospitalar e as especificidades dos pacientes após AVC, poderia ter um impacto 

positivo na reabilitação e na gestão das unidades hospitalares. Ademais, a avaliação da 

mobilidade na fase aguda pode auxiliar na definição do prognóstico e permitir que os pacientes 

e familiares compreendam os desafios que irão enfrentar após a alta hospitalar.9 

III. OBJETIVOS 

Objetivo geral: 

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

cerebral (AVC). 

Objetivos específicos: 

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 após três meses de 

AVC. 

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

modificada. 

4. Identificar a concordância interexaminador da Escala de Mobilidade.
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IV. REVISÃO DE LITERATURA 

IV. 1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

O AVC é um importante problema de saúde pública, com altas taxas de mortalidade e 

incapacidade.10,11 A Organização Mundial de AVC estima que uma em cada seis pessoas será 

vítima de AVC durante a vida.  Mundialmente, 17 milhões de pessoas são acometidas por AVC 

a cada ano, dentre estas, aproximadamente 35% dos indivíduos morrem e 30% se tornam 

permanentemente incapacitados.11 

As estratégias de prevenção têm diminuído a incidência de AVC nos países 

desenvolvidos. No entanto, o envelhecimento da população vem aumentando os casos de AVC 

nos países de baixa renda, o que é preocupante, uma vez que estes países não estão preparados 

para enfrentar os desafios decorrentes da doença.12 Igualmente alarmante é o aumento da 

incidência de AVC em indivíduos jovens e em idade produtiva, sendo necessário o 

planejamento de estratégias de prevenção específicas para esta população.12 

No Brasil, o estudo Global Burden of Disease analisou o número de casos e a 

mortalidade por AVC entre 1990 e 2015. Neste período, houve um aumento no número de casos 

prevalentes, tanto em homens como em mulheres, apesar da queda na taxa de prevalência 

ajustada por idade. Com relação a mortalidade, houve um aumento do número de óbitos pela 

doença, tendo sido registrado cerca de 140 mil mortes em 2015. No entanto, a mortalidade 

precoce (antes dos 70 anos) reduziu significativamente.10 

Mesmo com taxas elevadas de morbidade e mortalidade por AVC no Brasil, existe uma 

carência de serviços especializados para tratar estes pacientes. Com o objetivo de mudar essa 

realidade, o Ministério da Saúde iniciou, em 2008, a estruturação da Rede Nacional de 

Atendimento ao AVC para capacitação de profissionais e implantação de serviços 

especializados.  Ao longo da última década, houve um aumento nos recursos destinados ao 
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tratamento do AVC com ampliação dos investimentos para a reabilitação, maior financiamento 

para a formação de profissionais de saúde e iniciativas para melhorar a conscientização da 

população sobre a doença.13  Dentre estes avanços, destaca-se a aprovação da Linha de 

Cuidados em AVC que instituiu as diretrizes clínicas nacionais para o tratamento desta 

patologia, incluindo a implantação de Unidades de AVC como integrantes da Rede de Urgência 

e Emergência.14 

Estudos mostram, de forma consistente, que pacientes tratados em unidades de AVC 

apresentam menor mortalidade e melhor desfecho funcional após alta hospitalar.15 Considera-

se como Unidade de AVC (UAVC) a área geograficamente definida dentro de um hospital 

destinada ao acolhimento, diagnóstico e tratamento de pacientes com AVC isquêmico e 

hemorrágico na fase aguda. O serviço deve contar com uma equipe multidisciplinar treinada 

para prestar atendimento com base em protocolos e diretrizes clínicas estabelecidas.14  

Nas primeiras 24 horas os cuidados envolvem principalmente o tratamento trombolítico 

e estabilização do quadro clínico. Em seguida, mantém-se os cuidados clínicos e são realizados 

exames para identificação do diagnóstico etiológico do AVC com objetivo de direcionar a 

prevenção de novos eventos.14 O tempo de internação nas Unidades de AVC varia entre uma e 

duas semanas e, ao final deste período, os pacientes são encaminhados para continuar o 

tratamento ambulatorialmente.15  

Dentre os cuidados oferecidos nas Unidades de AVC, destaca-se o tratamento 

trombolítico e a reabilitação precoce. 15 O tratamento trombolítico, também conhecido como 

trombólise, é o tratamento de escolha para os pacientes com diagnóstico de AVC isquêmico e 

deve ser instituído o mais rápido possível dentro de uma janela de quatro horas e meia após o 

início dos sintomas.16 Este tratamento consiste em desobstruir a artéria envolvida antes que haja 

uma lesão tecidual irreversível, reestabelecendo o fluxo na área conhecida como penumbra 
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isquêmica. A penumbra é a área de tecido nervoso que está comprometida por redução do fluxo 

sanguíneo, mas com grande capacidade de recuperação caso o fluxo seja restaurado.17  

O quadro clínico do paciente após o AVC vai depender da área da lesão, do tratamento 

oferecido na fase aguda e dos mecanismos de neuroplasticidade envolvidos na recuperação do 

paciente.18 Os sintomas são variáveis podendo incluir fraqueza muscular, alteração na 

coordenação, déficits sensoriais e perceptuais, comprometimento da comunicação e alterações 

comportamentais.5 Essas sequelas dificultam a realização das atividades funcionais, limitam a 

participação social e comprometem a qualidade de vida dos indivíduos.19,20 

Recomenda-se que a reabilitação seja iniciada na fase hiper-aguda (primeiras 24 horas 

após o AVC) e mantida na fase aguda (1 a 7 dias), subaguda (7 dias a 6 meses) e crônica (mais 

de 6 meses).21 Nos primeiros dias, a reabilitação tem como objetivo principal prevenir as 

complicações relacionadas a restrição da mobilidade e recuperar as funções neurológicas 

perdidas devido à morte neuronal, através de condutas que envolvem a retirada do paciente do 

leito e estímulo de atividades funcionais.2 Na fase subaguda e crônica a recomendação é que o 

tratamento preferencialmente aconteça em centros de reabilitação e com equipe multidisciplinar 

especializada.3 No entanto, no Brasil, o número de centros especializados que atendem os 

pacientes após AVC ainda é insuficiente para a grande demanda existente.22,23 

IV. 2. MOBILIDADE EM PACIENTES APÓS AVC 

A mobilidade na fase aguda do AVC vem sendo amplamente estudada e a mobilização 

precoce é recomendada em diferentes diretrizes de reabilitação.3,4,24,25 O uso do termo 

“mobilização precoce” gera muitas dúvidas, pois não há consenso na literatura sobre quando a 

reabilitação é considerada precoce (Ex: horas, dias, semanas), ou sobre quais condutas devem 

ser chamadas de mobilização.26 Bernhardt e colaboradores afirmam que os exercícios realizados 

no leito, como fortalecimento e alongamento, não devem ser considerados mobilização.  Eles 
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defendem que a mobilização é a retirada do paciente do leito através de condutas como 

sedestração, ortostase ou marcha, sendo este o conceito adotado no presente estudo.27 Nas 

pesquisas que envolvem pacientes após AVC, o termo “mobilização muito precoce” refere ao 

tratamento que é realizado nas primeiras 24 horas, e “mobilização precoce” quando se inicia 

após 24 horas.28,29,30 

Na última década, diferentes ensaios clínicos realizados em unidades de AVC 

evidenciaram a importância da mobilização precoce.29,30,31 Buscando esclarecer o momento 

ideal de iniciar a mobilização, foi realizado o estudo AVERT (A Very Early Rehabilitation 

Trial), um ensaio clínico envolvendo unidades de AVC em cinco países. A publicação deste 

estudo em 2015 mostrou que a mobilização intensa (duração maior de atendimento) e muito 

precoce está associada com pior desfecho funcional, especialmente em pacientes mais graves.28  

Em 2016, foi publicada a análise da relação dose-resposta do AVERT, mostrando que a 

mobilização mais frequente e com menor duração aumentou a chance do indivíduo se tornar 

independente após o AVC. Ou seja, na fase aguda, terapias com longo tempo de duração podem 

ser prejudiciais aos pacientes e devem ser substituídas por terapias mais curtas distribuídas ao 

longo do dia. Essa última análise também mostrou que começar precocemente a mobilização 

melhorou o desfecho funcional.32 

 A divulgação dos resultados do AVERT evidenciou que a reabilitação na fase aguda 

deve ser realizada com cautela e que o treinamento intensivo neste período pode não ser 

benéfico.28,32 Considerando os achados deste estudo, as diretrizes dos Estados Unidos e Canadá 

recomendam que a mobilização seja iniciada entre 24 e 48 horas após o início dos sintomas.3,24 

A diretriz inglesa sugere que os pacientes mais leves e com déficits neurológicos mínimos 

podem ser mobilizados nas primeiras 24 horas.4 Já a diretriz australiana não indica um momento 

específico de iniciar a mobilização, mas recomenda que a reabilitação comece o mais breve 

possível dentro de 24 a 48 horas, respeitando as condições clínicas dos pacientes.25 
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Uma possível explicação para o efeito deletério de longos períodos de mobilização nos 

primeiros dias após AVC é a redução do fluxo sanguíneo cerebral quando os pacientes estão 

em postura mais altas (cabeceira elevada, sedestração e ortostase).33 Com o objetivo de 

investigar essa questão, foi realizado um estudo multicêntrico envolvendo cerca de 11.000 

pacientes internados em Unidades de AVC de nove países, intitulado Head-PoST (Head 

Positioning in Acute Stroke Trial). Os resultados mostraram que não houve diferença 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.34 Tanto os resultados do AVERT como os do HeadPoST mostram que não há razões 

concretas para retardar o início da mobilização, mas a dose ideal ainda precisa ser melhor 

investigada. 

IV. 3. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO PARA PACIENTES APÓS AVC NA FASE 

AGUDA  

Existe um debate contínuo sobre os pontos fortes e as limitações de diferentes estratégias 

de avaliação e não há consenso quanto à medida de avaliação ideal para pacientes após AVC. 

Sabe-se que o instrumento de avaliação ideal deve ser rápido, confiável, de baixo custo, 

responsivo à mudança e aceitável para os pacientes, pesquisadores e profissionais envolvidos 

com a prática clínica.8 Entretanto, nenhuma ferramenta se adapta a todas as situações e a escolha 

deve se basear nos objetivos do pesquisador e nas propriedades psicométricas do instrumento.8 

Um estudo de revisão analisou medidas de avaliação em pacientes após AVC e 

encontrou que a Escala de Rankin modificada é a mais utilizada (64,3%), seguida do Índice de 

Barthel (40,5%) e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (28%).35 Estas escalas são 

bem descritas na literatura, com validade e confiabilidade discutidas em diferentes 
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estudos.6,7,8,35,36 No entanto, apresentam limitações que devem ser levadas em consideração 

para o seu uso no ambiente hospitalar.  

A NIHSS é uma escala utilizada para avaliar a gravidade do AVC, foi traduzida e 

adaptada culturalmente para o Brasil, sendo facilmente aplicada por diferentes profissionais de 

saúde.36 É composta por 15 itens que avaliam o nível de consciência, motricidade ocular, campo 

visual, paralisia facial, força muscular de membros superiores (MMSS) e membros inferiores 

(MMII), coordenação motora, sensibilidade, linguagem, disartria e extinção sensorial.36 Vem 

sendo largamente utilizada na prática clínica e em pesquisas, especialmente no ambiente 

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

conjunto com escalas que avaliam a capacidade funcional.8 

O Índice de Barthel (IB) é a medida de avaliação funcional mais utilizada em centros de 

reabilitação para pacientes após AVC e a segunda mais usada em ensaios clínicos com estes 

pacientes.8 Sua versão em português foi validada para a população após AVC no Brasil em 

2009.36 Avalia a capacidade funcional através de 10 itens que indicam o grau de dependência 

durante a alimentação, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continência do esfíncter anal e 

vesical, vestuário, transferências, subir e descer escadas, e mobilidade.35 

A Escala de Rankin modificada (ERm) é uma medida de avaliação que mensura o grau 

de disfunção global do paciente, atribuindo uma pontuação que varia de 0 a 6.  Foi validada 

para a população após AVC, traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil.36 Uma revisão 

sistemática destacou a sua relação com indicadores fisiológicos como tipo de AVC, extensão 

da lesão e gravidade do AVC.37 Tanto o Barthel como a Rankin apresentam itens que são 

difíceis de avaliar no ambiente hospitalar como “tarefas pessoais” e “atividades habituais”, o 

que limita a sua aplicação nos primeiros dias após AVC. 
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V. METODOLOGIA DO ESTUDO 

O presente estudo foi realizado em duas fases, na fase primeira desenvolvemos o 

conteúdo 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 após AVC especificamente no ambiente hospitalar. A escolha dos itens iniciais da 

escala se deu a partir do levantamento na literatura de instrumentos utilizados para avaliação da 

mobilidade em pacientes após AVC. Foram excluídas as tarefas que são de difícil avaliação no 

ambiente hospitalar, ou que não podem ser executadas por indivíduos afásicos ou com outros 

déficits cognitivos importantes. Excluímos também tarefas que exigiam ambiente padronizado 

ou equipamentos que poderiam não ser encontrados em hospitais.  

A partir destes itens iniciais, foi criada pelos autores a primeira versão da escala. Esta 

versão foi apresentada aos profissionais de fisioterapia da enfermaria e Unidade de AVC do 

hospital onde o estudo foi realizado, para discussão inicial do seu conteúdo, e posteriormente, 

um painel com 10 fisioterapeutas incluindo docentes de universidades, especialistas em 

neurologia e plantonistas do hospital realizaram a análise qualitativa da escala, modificando 

termos e excluindo itens considerados inadequados. 

FASE 2: DEFINIÇÃO DO ESCORE E AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES 

PSICOMÉTRICAS 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 reabilitação para pacientes 

após AVC na fase aguda. Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de AVC isquêmico e 
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idade superior a 18 anos. O diagnóstico de AVC foi definido como um déficit neurológico focal 

com duração maior que 24 horas e confirmado por neuroimagem (tomografia computadorizada 

ou ressonância nuclear magnética).38 

Foram excluídos indivíduos com alterações funcionais prévias ao AVC que 

apresentavam pontuação < 95 no Índice de Barthel modificado (IBm), bem como pacientes 

previamente cegos, amputados, com demência ou outra patologia neurológica que 

comprometesse a mobilidade. Foi preenchido um questionário com dados coletados em 

prontuários, contendo variáveis clínicas e sociodemográficas. E, para avaliação da gravidade 

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

A amostra foi dividida temporalmente em duas coortes com três meses de seguimento, 

uma coorte para derivação e outra para validação da EM. A primeira foi composta por 160 

indivíduos 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. 

1ª Coorte: Derivação (Cálculo 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 após três meses verificado pelo IBm. 

Através de uma regressão logística binária, encontramos o valor da razão de chance e 

calculamos o peso de cada item considerando a proporção entre eles. Os valores foram 

arredondados para facilitar a utilização da escala.  

Após definição do escore da EM, analisamos o desempenho desta escala em prever a 

capacidade funcional após três meses através da avaliação da acurácia, sensibilidade e 

especificidade.  
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2ª Coorte: Validação 

Utilizamos a segunda coorte para validação da EM avaliando o seu desempenho como 

preditora de desfecho funcional através de dois modelos de regressão logística; o primeiro 

incluiu apenas a EM, e o segundo incluiu a EM e outras variáveis confundidoras. Avaliamos 

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

Avaliação da responsividade e confiabilidade 

Comparamos a responsividade da EM e Escala de Rankin modificada (ERm) através do 

tamanho do efeito padronizado, considerando as mudanças observadas entre o primeiro e o 

quinto dias de internação.  O tamanho do efeito padronizado é a diferença entre a média da 

pontuação do instrumento na primeira avaliação (X1) e na avaliação final (X2), dividida pelo 

desvio padrão da pontuação basal (S1), como pode ser observado na fórmula abaixo.39,40 

 

 

 

Figura 1. Cálculo do tamanho do efeito padronizado. 

E, para verificar a reprodutibilidade da EM, investigamos a concordância 

interexaminadores através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Os pacientes foram 

avaliados independentemente por dois investigadores. O ICC varia de 0 a 1, e quanto maior o 

coeficiente, melhor a concordância.41  

 

 

 

Figura 2. Interpretação do coeficiente de correlação intraclasse.  
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Instrumentos de avaliação 

A Escala de Mobilidade foi aplicada durante os atendimentos fisioterapêuticos nos 

primeiros cinco dias de internação. Para avaliação da validade preditiva foi utilizada a melhor 

pontuação encontrada nestes dias e para a análise de responsividade utilizamos a pontuação no 

primeiro e no quinto dia. Já para avaliação da concordância interexaminadores a EM foi 

aplicada por dois investigadores, no mesmo dia em turnos diferentes, variando entre o primeiro 

e quinto dia de internação. 

A NIHSS foi aplicada na admissão na UAVC para avaliação da gravidade do 

comprometimento neurológico. O seu escore varia de 0 a 42, de forma que quanto maior a 

pontuação, maior a gravidade do AVC36: 0 a 7 - leve, 8 a 16 - moderado e maior que 16 – 

grave.32,42 

A ERm descreve o grau de disfunção do paciente, incluindo a avaliação da marcha, 

atividades básicas e atividades habituais. Atribui uma pontuação que varia de 0 a 6, sendo 0 - 

Assintomático e 6 – Óbito.36 A ERm foi aplicada diariamente nos primeiros cinco dias de 

internação na UAVC. 

O desfecho utilizado para todas as análises foi a pontuação IBm, avaliado após três 

meses do início dos sintomas. O IBm avalia a capacidade funcional, sendo composto por 10 

itens que avaliam o grau de dependência nas atividades de vida diária. Foi utilizado o escore 

proposto por Shah e colaboradores com uma pontuação mínima igual a 0 e pontuação máxima 

igual a 100 (0 a 20 - dependência total, 21 a 60 - dependência grave, 61 a 69 - dependência 

moderada, 91 a 99 - ligeira dependência e 100 - independência total).43 O ponto de corte 

utilizado foi de 95, o mais frequente na literatura, sendo a pontuação entre 95-100 considerada 

como desfecho favorável e entre 0-94 desfecho desfavorável.6 Para os pacientes que vieram a 

óbito durante o seguimento, foi a atribuída a pontuação zero.44 A avaliação foi feita por telefone 

por um único pesquisador previamente treinado.  
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Todas as escalas foram aplicadas por fisioterapeutas ou estudantes de fisioterapia 

previamente treinados. A NIHSS, o IBm e a ERm foram validados para população brasileira 

após AVC em 200936 e a aplicação do IBm por telefone foi validada em 2011.45 

CÁLCULO AMOSTRAL 

Foi calculado o número de indivíduos necessários para avaliar o valor preditivo da EM 

sobre o desfecho funcional. Com base na literatura, consideramos cinco variáveis como 

possíveis preditoras de desfecho para serem incluídas no modelo de regressão juntamente com 

a EM, sendo estas: NIHSS, idade, sexo, trombólise e presença de diabetes mellitus. Foi feito 

um cálculo de 10 indivíduos para cada variável, totalizando 60 indivíduos. Considerando que 

aproximadamente 40% dos pacientes apresentam desfecho favorável após três meses de AVC,46 

são necessários aproximadamente 160 indivíduos para realizar a regressão logística binária. 

Foram utilizados, 160 indivíduos para a coorte de derivação e mais 160 indivíduos para coorte 

de validação, resultando em um número total de 320 pacientes. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O programa SPSS versão 20.0 foi utilizado para estruturação da planilha de dados e para 

a maioria das análises estatísticas, sendo utilizado o MedCalc 17.6 apenas para análise da curva 

ROC. Foi realizada uma análise descritiva das variáveis clínicas e demográficas com a 

finalidade de identificar as características da população estudada. As variáveis numéricas foram 

apresentadas em média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil após verificação da 

normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis categóricas foram 

apresentadas em termos absolutos e frequência relativa. A comparação das variáveis numéricas 

foi realizada utilizando o Teste Mann Whitney U ou Teste T de Student, e, para as variáveis 

categóricas, o Teste Exato de Fisher. 
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Para identificação do peso de cada item da EM na primeira coorte, foi utilizada uma 

análise de regressão logística binária considerando como desfecho a capacidade funcional após 

três meses avaliada pelo IBm dicotomizado (IBm < 95: desfecho desfavorável, IBm ≥ 95: 

desfecho favorável). 

Avaliamos o desempenho da EM como preditora de desfecho funcional na segunda 

coorte através de dois modelos de regressão logística binária. Consideramos como desfecho o 

IBm dicotomizado e como variável preditora principal a pontuação total na EM. No primeiro 

modelo, foi incluída apenas a EM e, para ajustar para potenciais variáveis confundidoras, foi 

utilizado um segundo modelo multivariado de regressão logística. A inclusão dessas variáveis 

no modelo de regressão seguiu os seguintes passos: foram incluídas variáveis que a literatura 

descreve como preditoras de desfecho funcional (idade, NIHSS, sexo e uso de tratamento 

trombolítico). Em seguida, variáveis que apresentaram associação com o desfecho na análise 

univariada (p<0,1) foram incluídas separadamente num modelo para verificar se cada uma delas 

modificava a razão de chance da variável preditora principal. As variáveis que modificassem a 

razão de chance em mais de 10% seriam incluídas no modelo multivariado final. No entanto, 

nenhuma delas modificou o efeito em mais de 10%, sendo mantidas apenas as variáveis 

descritas na literatura. O modelo multivariado final de regressão incluiu as seguintes co-

variáveis: idade, sexo, gravidade do AVC mensurada pela NIHSS e uso de tratamento 

trombolítico. Verificamos os pressupostos de linearidade através da inserção de um termo 

quadrático para as co-variáveis numéricas, e para verificar o pressuposto de aditividade foi 

testada a interação entre mobilidade e sexo. Os resultados do modelo de regressão logística 

foram expressos em razão de chance (RC) e intervalo de confiança (IC). 

Para avaliar a acurácia da EM, foi feita uma análise da curva Receiver Operating 

Characteristic (ROC); a concordância interexaminadores foi avaliada através do coeficiente de 

correlação 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 ÉTICOS 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública sob o número de CAAE: 27383014.9.0000.54. Todos os 

participantes ou responsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

de acordo com a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos. 
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VI. RESULTADOS  

VI.1. RESULTADOS DA FASE I (DESENVOLVIMENTO DA EM) 

Foram definidas três tarefas para a EM: sedestração com membros inferiores pendentes, 

ortostase e marcha. Cada tarefa foi classificada de acordo com o grau de dependência (realiza 

de forma independente, necessita do auxílio de uma pessoa, necessita do auxílio de duas pessoas 

ou não consegue realizar a tarefa) (Figura 3). Foram mantidas apenas tarefas de fácil aplicação, 

que não necessitam de nenhum equipamento e que fazem parte da rotina do atendimento 

fisioterapêutico nos hospitais. A pontuação na EM varia entre 0 e 12 e quanto maior o escore 

pior o grau de mobilidade. 

 
ESCALA DE MOBILIDADE (EM) 

 

Figura 3. Escala de Mobilidade 

Tarefas 

Sedestração com membros inferiores pendentes  

Consegue realizar a transferência e permanecer em sedestração de forma independente                                         0 

Necessita de auxílio de uma pessoa para permanecer sentado e/ou durante as transferências                                 2 

Necessita de auxílio de duas pessoas para permanecer sentado e/ ou durante as 

transferências                             
4 

Não consegue realizar                                                                                                                                                  6 

Ortostase  

Consegue permanecer em ortostase encostado no leito sem auxílio                                                                            0 

Necessita de auxílio de uma pessoa para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou 

durante as transferências  
1 

Necessita de auxílio de duas pessoas para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou 

durante as transferências 
2 

Não consegue realizar                                                                                                                                                    3 

Marcha    

Marcha independente                                                                                                                                                     0 

Marcha com auxílio ou supervisão de uma pessoa                                                                                                        1 

Marcha com auxílio de duas pessoas                                                                                                                             2 

Não consegue realizar                                                                                                                                                   3 
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VI.2. RESULTADOS DA FASE II (DEFINIÇÃO DO ESCORE E AVALIAÇÃO DAS 

PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DA EM) 

Entre janeiro de 2015 e abril de 2016, foram admitidos na unidade de AVC um total de 701 

pacientes, sendo 447 com diagnóstico de AVC isquêmico e 254 com outros diagnósticos. Foram 

excluídos 127 indivíduos, permanecendo 320 pacientes na pesquisa (Figura 4). 

 

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 não conseguirmos contato 

por telefone. Vale ressaltar que não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre a maioria das características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 

que completaram o seguimento e aqueles considerados perdas do seguimento (Tabela 1). 

Observamos diferenças apenas na cor da pele e no território vascular, no entanto essas 

variáveis não modificaram a força da associação da EM com o desfecho funcional, não 

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

pois os pacientes estavam afásicos e os acompanhantes não sabiam dar a informação. No lugar 

dos dados faltantes, foi incluída a mediana da variável encontrada na população deste estudo. 

Tabela 1. Características clínicas, demográficas e funcionais de 343 indivíduos admitidos em 
uma unidade de AVC que completaram ou não o seguimento, na cidade de Salvador, Bahia. 

Variáveis 
Seguimento 

completo 
n=320 

Perdas de 
seguimento 

n= 23 
P 

Idade em anos, mediana (IQ) 64 (53-72) 63 (55-79) 0,307 a 

Sexo feminino, n (%) 166 (51,9) 13 (56,5) 0,829 b 

Cor da pele não branca, n (%) 264 (82,5) 23 (100,0)  0,020 b 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 6 (3-12) 5 (3-9) 0,308 a 

Renda familiar (nº de salários), mediana (IQ) 2 (1-2) 1 (1-2) 0,310 a 

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 249 (77,8) 20 (87,0) 0,433 b 

Diabetes mellitus, n (%)  106 (33,1) 8 (34,8)  1,000 b 

Obesidade, n (%)  38 (11,8) 2 (8,7)  1,000 b 

Dislipidemia, n (%)  24 (7,5) 2 (8,7)  0,690 b 

Fibrilação atrial, n (%)  40 (12,5) 1 (4,3)  0,335 b 

Outras cardiopatias, n (%)  87 (27,2) 7 (30,4)  0,809 b 

Etilismo, n (%)  77 (24,1) 3 (14,3)  0,428 b 

Tabagismo, n (%)  55 (17,2) 4 (19,0)  0,769 b 

Sedentarismo, n (%)  271 (84,7) 18 (85,7)  1,000 b 

AVC prévio, n (%)  78 (24,4) 7 (30,4)  0,617 b 

Tratamento trombolítico, n (%)  92 (28,7) 5 (21,7)  0,633 b 

Envolvimento da circulação posterior, n (%)  52 (16,3) 0 (0,0) 0,033 b 

Etiologia cardioembólica, n (%)  71 (22,4) 7 (30,4)  0,440 b 

Transformação hemorrágica, n (%)  64 (53-72) 63 (55-79) 0,307 b 

NIHSS, mediana (IQ)  13 (8-17) 10 (5-16) 0,469 a 

Escala de Mobilidade, mediana (IQ)  4 (0-8) 4 (1-8) 0,576 a 
a Teste de Mann Whitney U, b Teste Exato de Fisher 
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Na tabela 2, apresentamos as características clínicas, demográficas e funcionais da coorte de 

derivação e de validação. Podemos observar que as duas coortes são semelhantes, exceto com 

relação a idade, escolaridade, presença de HAS, DM e tempo de internação. 

Tabela 2. Características clínicas, demográficas e funcionais das duas coortes compostas por 
320 indivíduos admitidos em uma unidade de AVC, na cidade de Salvador, Bahia. 

Variáveis 
1ª Coorte 

n=160 
2ª Coorte 

n=160 
P 

Idade em anos, mediana (IQ) 65 (57-73) 61 (50-70) 0,003 a 

Sexo feminino, n (%) 83 (51,9) 71 (44,4) 0,218 b 

Cor da pele não branca, n (%) 135 (84,4) 129 (80,6) 0,462 b 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 5 (3-9) 7 (4-12) 0,018 a 

Renda familiar (nº de salários), mediana (IQ) 1 (1-2) 2 (1-2) 0,448 a 

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 137 (85,6) 112 (70,0) 0,001 b 

Diabetes mellitus, n (%) 62 (38,8) 44 (27,5) 0,043 b 

Obesidade, n (%) 20 (12,5) 18 (11,3) 0,863 b 

Dislipidemia, n (%) 15 (9,4) 9 (5,6) 0,289 b 

Fibrilação atrial, n (%) 22 (13,8) 18 (11,3) 0,613 b 

Outras cardiopatias, n (%) 46 (28,7) 41 (25,6) 0,615 b 

Etilismo, n (%) 32 (20,0) 45 (28,1) 0,116 b 

Tabagismo, n (%) 29 (18,1) 26 (16,3) 0,767 b 

Sedentarismo, n (%) 139 (86,9) 132 (82,5) 0,325 b 

AVC prévio, n (%) 43 (26,9) 35 (21,9) 0,362 b 

Tratamento trombolítico, n (%) 47 (29,4) 45 (28,1) 0,902 b 

Envolvimento da circulação posterior, n (%) 30 (18,8) 22 (13,8) 0,289 b 

Etiologia cardioembólica, n (%)  39 (24,5) 32 (20,0) 0,419 b 

Transformação hemorrágica, n (%) 28 (17,5) 22 (13,8) 0,442 b 

Tratamento fisioterapêutico após alta, n (%) 49/105 (30,6) 58/113 (36,3) 0,501 b 

Tempo entre o evento e a admissão na UAVC 
em dias, mediana (IQ) 

0 (0-4) 1 (0-3) 0,927 a 

Tempo de internação em dias, mediana (IQ) 9 (6-13) 7 (4-10) <0,001 a 

NIHSS, mediana (IQ) 11 (5-17) 9 (4-15) 0,066 a 

Escala de Mobilidade, mediana (IQ) 4 (1-8) 4 (0-8) 0,412 a 

Mortalidade até 3 meses, n (%) 30 (18,8) 22 (13,8) 0,289 b 

Independente após 3 meses (IBm≥95), n (%) 60 (37,5) 59 (36,9) 1,000 b 
a Teste de Mann Whitney U; b Teste Exato de Fisher; IBm, Índice 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. Após três meses de AVC, 60 pacientes (37,5%) se 

tornaram independentes (IBm ≥95) e 30 (18,8%) foram a óbito (Tabela 2).  

O valor preditivo dos itens da EM sobre o desfecho funcional estão apresentados na 

Tabela 3, expressos em razão de chance e intervalo de confiança. Levando em consideração a 

proporcionalidade aproximada entre os valores da razão de chance de cada item, o peso adotado 

para o item sedestração foi 2, e para os itens ortostase e 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 após 3 

meses avaliado pelo Índice 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. 

Itens da Escala de Mobilidade Razão de Chance 
/ IC (95) 

Peso 
Sugerido P 

Sedestração 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 análise da curva ROC, a EM apresentou 

84,5% de acurácia mensurada pela área abaixo da curva (95% IC = 78,0 - 89,8; P < 0,001). O 

ponto de corte obtido através do índice de Youden com bootstrap foi a pontuação 4 na EM que 

apresentou sensibilidade de 71,0% (95% IC = 61,1 - 79,6) e especificidade de 88,3% (95% IC 

= 77,4 - 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%). Após três meses de AVC, 60 pacientes 

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

A tabela 4 mostra uma análise univariada comparando indivíduos com desfecho 

funcional favorável (IBm ≥ 95) e desfecho funcional desfavorável (IBm < 95) na segunda coorte 

(coorte de validação). 

    

Área estimada abaixo da curva 
ROC = 84,5%  
(95% IC = 78,0 - 89,8) 
P<0,001 
Sensibilidade = 71,0% 
(95% IC = 61,1 - 79,6) 
Especificidade = 88,3% 
(95% IC = 77,4 - 95,2) 
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Tabela 4. Variáveis demográficas, clínicas e funcionais associadas com o desfecho funcional 
na segunda coorte composta por 160 indivíduos admitidos em uma unidade de AVC, na 
cidade de Salvador, Bahia. 

Variáveis 
Desfecho 

P IBm ≥ 95 
n= 59 

IBm < 95 
n=101 

Idade em anos, média (SD) 53,0 (±14,8) 64,2 (±13,4) <0,001a 

Sexo feminino, n (%) 24 (40,7) 47 (46,5) 0,512 c 

Cor da pele não branca, n (%) 50 (84,7) 79 (78,2) 0,408 c 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 9 (5-12) 5 (4-11) 0,002 b 

Renda familiar (nº de salários), mediana (IQ) 2 (1-3) 2 (1-2) 0,170 b 

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 36 (61,0) 76 (75,2) 0,074 c 

Diabetes mellitus, n (%) 12 (20,3) 32 (31,7) 0,144 c 

Obesidade, n (%) 10 (16,9) 8 (11,2) 0,118 c 

Dislipidemia, n (%) 5 (8,5) 4 (4,0) 0,292 c 

Fibrilação Atrial, n (%) 4 (6,8) 14 (13,9) 0,203 c 

Outras cardiopatias, n (%) 15 (25,4) 26 (25,7) 1,000 c 

Etilismo, n (%) 22 (37,3) 23 (22,8) 0,068 c 

Tabagismo, n (%) 11 (18,6) 15 (14,9) 0,657 c 

Sedentarismo, n (%) 46 (78,0) 86 (85,1) 0,284 c 

AVC prévio, n (%) 10 (16,9) 25 (24,8) 0,322 c 

Tratamento trombolítico, n (%) 18 (30,5) 27 (26,7) 0,716 c 

Envolvimento da circulação posterior, n (%) 9 (15,3) 13 (13,0) 0,813 c 

Etiologia Cardioembólica, n (%) 11 (18,6) 21 (21,2) 0,838 c 

Transformação hemorrágica, n (%) 4 (6,8) 18 (17,8) 0,059 c 

Tratamento fisioterapêutico após alta, n (%) 17/50 (34,0) 41/63 (65,1) 0,001 c 

Tempo entre o evento e a admissão na UAVC 
em dias, mediana (IQ) 

0 (0-2) 1 (1-3) 0,006 b 

Tempo de internação em dias, mediana (IQ) 5 (4-7) 8 (5-12) <0,001 b 

NIHSS, mediana (IQ) 4 (3-7) 12 (8-17) <0,001 b 

Escala de Mobilidade, mediana (IQ) 0 (0-1) 8 (4-10) <0,001 b 
a Teste T de Student, b Teste Mann Whitney;c Teste Exato de Fisher.    
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As variáveis que apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 

foram pontuação na EM, idade, escolaridade, gravidade do AVC mensurada pela NIHSS, tempo 

entre o evento e a admissão na UAVC, tempo de internação na UAVC e realização de 

tratamento fisioterapêutico após a alta hospitalar (Tabela 4). Os pacientes que realizaram 

tratamento fisioterapêutico após a alta hospitalar apresentaram no momento da admissão na 

UAVC mediana do NIHSS de 10 (6-15), e os que não realizaram fisioterapia apresentaram 

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

Avaliamos o desempenho da EM como preditora de desfecho funcional na segunda 

coorte através de dois modelos de regressão logística. No Modelo 1, incluímos apenas a EM e 

esta apresentou associação 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 trombolítico, 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 pontuação 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 regressão logística. As 

outras variáveis que apresentaram associação com o desfecho funcional na análise univariada 

não foram incluídas no modelo final pois não modificaram a razão de chance da EM. Quando 

testada a interação entre a EM e o sexo, os resultados não 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. 

Variáveis de Ajuste P Razão de Chance / IC (95) 

Modelo 1: apenas a EM** 1,55 [1,36 – 1,78] <0,001 

Modelo 2: efeito da EM** ajustado para idade, 
sexo, NIHSS+ e tratamento trombolítico 

1,38 [1,17 - 1,61] <0,001 

* O desfecho considerado como referência foi a pontuação < 95 no Índice de Barthel modificado (desfecho 
desfavorável); ** Para cada aumento de um ponto na Escala de Mobilidade; +Foi inserido um termo 
quadrático para o NIHSS. 

Ao analisar a EM como preditora de desfecho funcional na segunda coorte, encontrou-

se uma acurácia de 87,8% mensurada pela área 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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Curva ROC da Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional 

avaliado pelo Índice de Barthel modificado na segunda coorte de pacientes internados em 

uma unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia. 

Área estimada abaixo da curva 
ROC = 87,8%  
(95% IC = 81,7% - 92,4%) 
P<0,001 
Sensibilidade = 69,3% 
(95% IC = 59,3 - 78,1) 
Especificidade = 88,1% 
(95% IC = 77,1 - 95,1) 
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Com o objetivo de determinar o melhor momento de aplicação da EM, verificamos a 

acurácia desta escala em cada dia e comparamos também com a melhor pontuação encontrada 

entre os cinco primeiros dias. Observamos melhores níveis de acurácia quando utilizada a 

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

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

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

uma unidade de AVC na cidade de Salvador, Bahia. 

Pontuação na Escala de Primeira Coorte Segunda Coorte 
Mobilidade Acurácia / IC (95) / P Acurácia / IC (95) / P 

1º dia 63,6 (53,7 - 73,5; P=0,007) 54,8 (44,6 - 65,0; P=0,350) 

2º dia 74,5 (65,3 - 83,6; P<0,001) 75,9 (66,9 - 84,9; P<0,001) 

3º dia 79,5 (71,4 - 87,5; P<0,001) 85,5 (78,3 - 92,8; P<0,001) 

4º dia 83,7 (76,6 - 90,7; P<0,001) 86,9 (80,4 - 93,3; P<0,001) 

5º dia 81,3 (73,6 - 89,0; P<0,001) 87,4 (81,2 - 93,7; P<0,001) 

Melhor pontuação entre 
os 5 primeiros dias 

82,8 (75,9 - 89,7; P<0,001) 89,4 (83,9 - 94,8; P<0,001) 

 

Para avaliação da reprodutibilidade da EM, foram avaliados 25 pacientes e a escala 

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

p<0,001).  

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

quinto dias de internação. 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 mínimos e máximos no primeiro e no quinto dia. Para esta análise, utilizamos 

os dados de 283 pacientes que permaneceram internados pelo menos cinco dias. 
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Tabela 7. Avaliação da responsividade a mudanças 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 
Mobilidade 

Escala de Rankin 
modificada 

Escore no 1º dia, média (DP) 10,63 (±3,31) 4,78 (±0,81) 

Escore no 5º dia, média (DP) 5,96 (±4,80) 3,88 (±1,59) 

Pacientes com escore mínimo no 1º dia, n (%) 12 (4,2%) 1 (0,4%) 

Pacientes com escore máximo no 1º dia, n (%) 235 (83,0%) 256 (90,5%) 

Pacientes com escore mínimo no 5º dia, n (%) 70 (24,7%) 5 (1,8%) 

Pacientes com escore máximo no 5º dia, n (%) 79 (27,9%) 159 (56,2%) 

Tamanho do efeito padronizado 1,41* 1,10* 

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

 

VII. DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo demonstram que a EM é instrumento confiável, com 

excelente concordância interexaminadores, responsivo a mudanças durante a fase aguda e capaz 

de prever o desfecho funcional após três meses do AVC. Tendo em vista o grande número de 

complicações relacionadas à restrição ao leito,1 avaliar de forma específica a mobilidade pode 

melhorar a assistência a pacientes hospitalizados, auxiliando na definição de condutas e 

identificação do prognóstico. 

A EM é um instrumento rápido, não requer treinamento específico, não necessita de 

equipamentos ou ambiente padronizado e a compreensão dos seus itens é simples e objetiva. 

Sendo assim, pode ser usada facilmente na prática clínica para registro diário do nível de 

mobilidade, permitindo que o fisioterapeuta direcione o atendimento para o mais alto nível de 
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mobilidade. Além disso, a EM indica se o paciente necessita de auxílio de uma ou duas pessoas 

durante a mobilização, o que facilita o planejamento dos atendimentos nas unidades 

hospitalares.  

O registro diário da pontuação na EM também pode ser utilizado como indicador de 

qualidade de assistência fisioterapêutica nos hospitais, indicando a evolução funcional dos 

pacientes durante a internação. A utilização desta nova escala pode melhorar a eficiência dos 

serviços e diminuir custos, já que permite um direcionamento mais específico do tratamento e 

dos recursos.  

Escala de Mobilidade como preditora de desfecho funcional 

Muitas pesquisas têm discutido preditores de desfecho funcional em paciente após 

AVC9, 47-50 apresentando modelos que auxiliam no planejamento da alta e possibilitam que os 

pacientes e familiares compreendam as consequências do AVC e os desafios que irão enfrentar.9 

Os modelos preditivos que incluem variáveis clínicas e sociodemográficas como gravidade do 

AVC, idade e sexo são consideravelmente mais frequentes do que aqueles que incluem escalas 

funcionais e de mobilidade.50 

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 opção para os 

primeiros dias de internação.51 No entanto, não foram encontrados estudos que avaliem escalas 

de mobilidade como preditoras de capacidade funcional em pacientes após AVC, os estudos 

encontrados utilizam outros desfechos como destino da alta e tempo de internação. No quadro 

1, apresentamos alguns modelos preditivos encontrados na literatura e, quando comparados aos 

resultados do nosso estudo, podemos observar que EM apresenta acurácia semelhante ou maior 

que a maioria dos modelos descritos.   
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 Autores N Preditores Performance do Modelo Desfecho 

Escalas de 
Mobilidade 

Presente 
estudo 

160 
 

160  

Escala de Mobilidade (Coorte de 
derivação) 
Escala de Mobilidade (Coorte de 
validação) 

AUC 0,845 
AUC 0,878 

IBm<95  
3 meses 

Tinl 201452 223 MSAS 
(24-72 horas) 

AUC 0,960  
 

Destino da alta 

Brock 
199753 

106 MSAS 
(2 semanas) 

O modelo utilizando 
MSAS explica 69% da 
variação do tempo de 
internamento 

Tempo de 
internamento 

Variáveis 
clínicas e 
demográficas 

Turcato 
20179 

837 Modelo: Idade, NIHSS, trombólise, RDW AUC 0,832 ERm≤2   
3 meses 

Kuster 
201649 
 
 
 

206 NIHSS 
ASTRAL ≥ 31 
THRIVE 
SPAN ≥ 100 

AUC 0,754 
AUC 0,668 
AUC 0,729 
AUC 0,591 

ERm≤2 
Alta hospitalar 

Flint 
201554 

5676 
5512 
624 
151 

THRIVE-C (Coorte de derivação)  
THRIVE-C (1ª coorte de validação) 
THRIVE-C (2ª coorte de validação) 
THRIVE-C (3ª coorte de validação) 

AUC 0,786 
AUC 0,784 
AUC 0,800 
AUC 0,767 

ERm≤2   
3 meses 

Krishnan 
201555 

273 Modelo 1: SPAN-100 
Modelo 2: SPAN-100 e CBS 
Modelo 3: SPAN-100, CBS e CBV 

AUC 0,599 
AUC 0,676 
AUC 0,742 

ERm≤2   
3 meses 

Ntaios 
201256 

1659 
653 

ASTRAL score (Coorte de derivação) 
ASTRAL score (Coorte de validação) 
ASTRAL score (Coorte de derivação + 
coorte de validação 

AUC 0,937 
AUC 0,771 
AUC 0,902 

ERm≤2   
3 meses 

Sato 
200857 

310 NIHSS (circulação anterior) 
NIHSS (circulação posterior) 

AUC 0,868  
AUC 0,867  

ERm≤2 
3 meses 

Johnston 
200758 

382 Modelo: Idade, NIHSS, DM, trombólise, 
volume do AVC 

AUC 0,803  
 

IB≥95  
3 meses 

Baird 
200159 

66 Modelo: NIHSS, Volume AVC, tempo para 
admissão 

Sensibilidade 0,77  
Especificidade 0,71 

IB≥95  
3 meses 

Johnston 
200060 

256 Modelo: NIHSS, Idade, DM, Volume AVC, 
incapacidade prévia 

AUC 0,840  IB≥95  
3 meses 

Escalas de 
capacidade 
funcional 

Kwakkel 
201147 

206 Índice de Barthel 
Dia 2 
Dia 5 
Dia 9 

 
AUC 0,785 
AUC 0,837 
AUC 0,848 

IB≥19 
6 meses 
 

Hashimoto 
200761 

142 Modelo: Idade, déficit motor na admissão, 
IB e ABMS (10º dia) 
 

O modelo explica 76,7% 
da variação da 
capacidade funcional 
 

IB 
Aproximadamente 
32 dias 

Escalas de 
controle 
postural 

Person 
201162 

96 SwePASS (Na 1ª semana) Para o aumento de uma 
unidade no escore da 
SwePASS, houve um 
aumento de 13% na 
PASE 

PASE 
1 ano 

Duarte 
201063 

75 Modelo 1: TCT (Após ± 14 dias) e idade 
Modelo 2: NIHSS, idade e sexo 

R2=0,61 
R2=0,58 

MIF (motor) 
6 meses 

Colin 
199064 

36 TCT (Após ± 6 semanas) 
 

Pontuação ≥ 50 em 6 
semanas prediz 
capacidade de andar 
após 18 semanas 

Marcha 
18 semanas 

IBm, Índice de Barthel modificado; MSAS, Mobility Scale for Acute Stroke; ERm, Escala de Rankin modificada; IB, Índice 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 Independência Funcional. 

Quadro 1. Modelos descritos na literatura para predição de desfecho funcional em pacientes 

após AVC.   
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Apesar de pouco discutida na literatura, encontramos forte associação entre a pontuação 

na EM na fase aguda e a capacidade funcional após a alta hospitalar. Uma possível explicação 

é presença 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 alimentação, vestuário, higiene pessoal, subir escadas e a 

deambulação.  

Nas últimas décadas, surgiram escalas que avaliam especificamente a mobilidade, como 

Mobility Scale for Acute Stroke (MSAS), publicada em 1996, mas ainda sem tradução para a 

língua portuguesa.65 Ela avalia a mobilidade através de seis atividades, que envolvem 

transferências, equilíbrio sentado, equilíbrio em pé e marcha, levando em consideração a 

quantidade de assistência necessária para realização das tarefas.65 Apesar da semelhança com a 

EM, os seus itens são mais complexos e suas tarefas exigem um ambiente padronizado, o que 

pode dificultar a aplicação.  

A validade preditiva da MSAS foi investigada em dois estudos, mostrando uma acurácia 

elevada para os desfechos destino da alta e tempo de internação52,53 (Quadro 1). Entretanto, não 

foram encontrados artigos que avaliam o seu desempenho em prever a capacidade funcional 

após a alta hospitalar, não sendo possível comparar de fato a capacidade preditiva desta escala 

com a Escala de Mobilidade. Apesar de haver grande relevância em estudar o destino da alta 

em outros países, na realidade brasileira esse desfecho não tem o mesmo significado. No Brasil, 

independente do grau de incapacidade, a maioria dos pacientes que sofrem AVC vão para casa 

depois da internação hospitalar, devido à carência de centros de reabilitação.22,23 
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As escalas que avaliam a capacidade funcional são anteriores às escalas de mobilidade, 

sendo mais frequente na literatura a discussão das suas propriedades psicométricas. O uso do 

Barthel, por exemplo, vem sendo largamente discutido, como preditor e também como medida 

de desfecho em pacientes após AVC.36,45,48 Um estudo avaliou a sua acurácia em prever o nível 

de dependência nas atividades de vida diárias após seis meses, e 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 após o AVC47,61 (Quadro 1). 

 Estudos relatam o efeito solo do IBm quando utilizado na fase aguda, indicando que ele 

não é sensível para detectar diferenças entre pacientes mais comprometidos funcionalmente.8,35 

Ele inclui tarefas difíceis de serem avaliadas no ambiente hospitalar, como subir escadas e usar 

o banheiro, já que muitas vezes elas estão restritas devido ao uso de sondas, monitorização, 

acessos venosos ou por orientação médica, especialmente em unidades fechadas.47,48  

Instrumentos que avaliam de forma específica o controle postural apresentam tarefas 

semelhantes a EM, no entanto, incluem atividades mais complexas como permanecer em apoio 

unipodal e alcançar funcionalmente um objeto.40,66,67 Estas tarefas que exigem melhor 

equilíbrio e compreensão são difíceis para os pacientes após AVC na fase aguda, pois, neste 

período, os déficits de percepção e linguagem são mais evidentes.68,69 Os estudos que avaliaram 

a capacidade preditiva de escalas de equilíbrio como a Escala de Avaliação Postural para 

Pacientes após AVC (EAPA) e o Trunk Control Test (TCT) aplicaram a escala após a primeira 

semana, limitando a comparação com o nosso estudo.40,63,66,67,70 Foi encontrada apenas uma 

pesquisa que aplicou a EAPA na primeira semana, mas o desfecho utilizado foi o nível de 

atividade física e não a capacidade funcional62 (Quadro 1). 

Um artigo de revisão trouxe, de forma detalhada, diferentes modelos preditivos 

mostrando forte evidência para idade, gravidade do AVC na admissão e paresia de membro 

superior como preditores de desfecho de atividade de vida diária.50 Estudos mais recentes 
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confirmaram que o NIHSS e a idade são os mais importantes preditores de desfecho 

funcional.9,49,71 No nosso estudo, a EM se manteve como preditora de desfecho funcional, 

mesmo quando incluímos NIHSS e idade no modelo multivariado de regressão logística. Estes 

resultados indicam que é importante levar em consideração o nível de mobilidade na fase aguda 

ao definir o prognóstico dos pacientes após AVC.  

No presente estudo, o NIHSS se manteve como preditor independente de desfecho 

funcional, confirmando os achados descritos na literatura.9,49,54 Este instrumento é amplamente 

utilizado na prática clínica e em pesquisas científicas, mas estudos relatam algumas limitações 

desta escala ao comparar indivíduos com lesões no hemisfério direito e esquerdo, assim como 

lesões no território anterior e posterior. Pacientes com lesões no hemisfério direito podem 

apresentar alterações funcionais importantes relacionadas aos déficits de percepção, e ter uma 

pontuação subestimada no NIHSS, que atribui maiores escores aos déficits de linguagem. De 

modo semelhante, lesões no território posterior podem ter uma pontuação mais baixa do que no 

território anterior.8,57 A utilização 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 variáveis, como idade, 

NIHSS e presença de comorbidades, em instrumentos únicos e mais fáceis de serem aplicados 

na prática clínica.  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 acurácia ao prever o desfecho funcional 

em diferentes pesquisas56,72,73 (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 importância de utilizar instrumentos 

funcionais em modelos preditivos para pacientes após AVC.47 
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Dentre as variáveis demográficas, a literatura descreve que a idade é a principal 

preditora de desfecho funcional após AVC,9,49,50 e uma possível explicação são os mecanismos 

vasculares de compensação mais efetivos em indivíduos jovens assim como uma maior 

plasticidade neural.74 No presente estudo a idade se manteve como preditora independente de 

desfecho funcional, corroborando com os estudos prévios.  

Alguns trabalhos destacam que as mulheres têm maiores chances de se tornarem 

dependentes,75,76,77 mas a razão biológica e social para esse fato ainda não foi elucidada.75 

Estudos apontam que as mulheres que sofrem AVC geralmente apresentam idade mais 

avançada, menor apoio social e maior frequência de queixas subjetivas relacionadas a saúde 

quando comparadas aos homens, e estes fatores podem influenciar no desfecho funcional.76,77 

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

variável no modelo preditivo final por estar descrita na literatura. 

Estudos mostram que a reabilitação após a alta hospitalar influencia positivamente o 

desfecho funcional em pacientes após AVC.3 Sendo assim, analisamos a associação entre a 

realização de tratamento fisioterapêutico após a alta e a capacidade funcional após três meses. 

Diferente do esperado, observamos na análise univariada que os pacientes que fizeram este 

tratamento apresentaram pior desfecho funcional. No entanto, é importante ressaltar que estes 

pacientes eram mais graves e possivelmente a reabilitação não foi suficiente para modificar a 

condição funcional. Esta variável não modificou a força da associação da EM com o desfecho 

funcional, não sendo incluída no modelo final de regressão logística deste estudo. 

Responsividade da Escala de Mobilidade 

A responsividade ou a capacidade do instrumento em detectar pequenas mudanças ao 

longo do tempo é importante em condições com alta prevalência e incidência como o AVC, 

pois, nesses casos, alterações funcionais relativamente pequenas, ou modestos efeitos de um 

tratamento podem trazer grande impacto na população.8 Observamos que a EM apresentou um 
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amplo tamanho do efeito padronizado (1,41) entre o primeiro e o quinto dia, superior a ERm 

(1,10), demonstrando a sensibilidade a mudanças deste instrumento. Não foram encontrados 

estudos que avaliassem o tamanho do efeito padronizado de escalas de mobilidade em pacientes 

após AVC na fase aguda, e que permitissem uma comparação mais objetiva com a EM.  

Ao avaliar a responsividade da Escala de Avaliação Postural para Pacientes após AVC 

(EAPA) em pacientes após AVC na fase subaguda, Yu e colaboradores encontraram um 

tamanho do efeito padronizado de 0,86 num período de aproximadamente 30 dias,40 resultado 

inferior a EM. Vale ressaltar que, durante os primeiros dias, os pacientes evoluem rapidamente, 

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

Como foi visto em nossos resultados, um percentual de 24,7% dos pacientes conseguiu 

andar sem auxílio até o quinto dia e atingiu a melhor pontuação na EM, achado semelhante ao 

observado por Linder e colaboradores, que investigaram a responsividade da Elderly Mobility 

Scale na fase aguda do AVC, cujos pacientes alcançaram o escore máximo rapidamente.78 A 

simplicidade das tarefas e a prática atual da equipe de reabilitação das unidades de AVC, que 

busca estimular a retirada do leito precocemente,2 pode ter influenciado os resultados.  

Concordância Interexaminadores da Escala de Mobilidade 

A EM se mostrou confiável com excelente concordância interexaminadores. Esta 

propriedade é fundamental para que os achados de uma pesquisa sejam fidedignos, 

principalmente nos grandes estudos multicêntricos internacionais, onde centenas de pessoas 

estão envolvidas na coleta de dados.8 Resultados semelhantes foram encontrados por autores 

que investigaram a confiabilidade da EMS e MSAS em pacientes após AVC,65,78 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 são simples e objetivos, e, por isso, acreditamos que essa escala pode 

ser aplicada através de entrevista. Esse tipo de avaliação já é bem frequente na literatura. Ao 

utilizar o IBm, por exemplo, não precisamos observar o paciente executando cada tarefa, a 

entrevista com o paciente ou com um informante é considerada suficiente para avaliação da 

capacidade funcional.8 A avaliação da mobilidade através de entrevista poderia facilitar a 

logística das pesquisas, pois não restringiria a coleta de dados aos profissionais que têm 

habilidade e autorização para retirar os pacientes do leito, poderia ser aplicada por outros 

profissionais de saúde, estudantes ou pesquisadores que não fazem parte da equipe assistencial 

da unidade onde o paciente encontra-se internado. Não há registro que as demais escalas de 

mobilidade validadas para pacientes após AVC, possam ser aplicadas através de 

entrevistas.52,65,78  

Nos últimos anos, surgiram escalas de mobilidade voltadas especialmente para pacientes 

internados em unidade de terapia intensiva, como a Escala de Estado Funcional em UTI,79 a 

Escala de Mobilidade em UTI,80 e Johns Hopkins Highest Level of Mobility Scale,81 mas ainda 

não foram validadas para a população após AVC. As tarefas avaliadas incluem transferência no 

leito, sedestração e marcha, mas não consideram o auxílio de uma ou duas pessoas para 

avaliação de cada item. Os déficits neurológicos presentes nos pacientes após AVC, como as 

alterações perceptuais, dificultam a realização de tarefas aparentemente simples,5 e é frequente 

os pacientes necessitarem de auxílio mesmo quando o grau de força muscular permitiria que a 

tarefa fosse realizada de forma independente. Sendo assim, é importante que as escalas de 

mobilidade voltadas para estes pacientes indiquem se a tarefa é realizada de forma 

independente, com auxílio de uma ou de duas pessoas. 

Considerando o tempo médio de internação 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 acurácia da escala de mobilidade em diferentes dias e encontramos 

melhores valores quando a escala é aplicada no quarto dia ou utilizando a melhor pontuação 

nos cinco primeiros dias. Sugerimos, então, a utilização da melhor pontuação entre os cinco 

primeiros dias ao utilizar a EM como preditora de desfecho, pois a escolha de um dia específico 

para aplicação da escala poderia subestimar a mobilidade, já que alterações clínicas 

momentâneas como aumento da pressão arterial podem restringir o paciente ao leito. 

Análise crítica do estudo 

Ao analisar criticamente este estudo, consideramos que seu desenho metodológico 

permite avaliar de maneira adequada diferentes propriedades psicométricas da EM. A avaliação 

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 avaliação. 

Vale ressaltar que a segunda coorte foi selecionada na mesmo unidade, sendo necessária 

a validação em um outro local para melhor generalização dos resultados, e que o estudo incluiu 

apenas AVC isquêmico, não sendo possível generalizar os dados para toda a população após 

AVC.  

Quando iniciamos a coleta de dados, as escalas de mobilidade encontradas na literatura 

ainda não estavam traduzidas e validadas para a população brasileira após AVC, não sendo 

possível comparar a EM com outros instrumentos que avaliam a mobilidade. Ademais, o 

reconhecido efeito teto do IBm, evidenciado pelo considerável número de pacientes que 

atingem a pontuação máxima,8 indica que avaliar apenas a realização de atividades de básicas 

de vida diária pode ser insuficiente para alguns pacientes. 
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VIII. PERSPECTIVAS DE ESTUDO 

O processo de validação de um novo instrumento de avaliação envolve diferentes etapas, 

algumas delas já desenvolvidas neste estudo. Pretendemos dar continuidade à investigação das 

propriedades psicométricas da EM e desenvolver pesquisas que envolvam desfechos funcionais 

mais complexos como participação social e qualidade de vida. Outro aspecto a ser investigado 

é a confiabilidade da EM quando aplicada através de entrevista, o que poderia facilitar a 

logística de pesquisas científicas que envolvam essa escala. 

 

IX. CONCLUSÕES 

Os resultados do presente estudo mostraram que a nova Escala de Mobilidade desenvolvida 

especificamente para pacientes após AVC foi válida e confiável para avaliação destes 

indivíduos durante a internação hospitalar. Este instrumento apresentou excelente concordância 

interexaminadores, foi capaz de prever de forma acurada o desfecho funcional e se mostrou 

sensível ao detectar mudanças na fase aguda, podendo ser útil tanto na prática clínica como em 

pesquisas científicas.  
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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) 

Parâmetro Pontuação 

1a.Nível de consciência 0=alerta; 1=desperta com estímulo verbal; 2=desperta 
somente com estímulo doloroso; 3=resposta reflexa a 
estímulo álgico. 

1b. Orientação: idade e mês 0=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos. 

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

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

2. Motricidade ocular (voluntária ou 
olhos de boneca) 

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

3. Campos visuais 0=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia, 
extinção; 2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical. 

4. Paresia facial 0=normal; 1=paresia mínima (aspecto normal em repouso, 
sorriso assimétrico); 2=paresia/segmento inferior da face; 
3=paresia/segmentos superior e inferior da face. 

5. Motor membro superior: braços 
entendidos 90o (sentado) ou 45o 
(deitado) por 10 s. 
6. Motor membro inferior: elevar perna 
a 30o deitado por 5 s. 

0=sem queda; 1=queda, mas não atinge o leito; 2=força 
contra gravidade mas não sustenta; 3=sem força contra 
gravidade, mas qualquer movimento mínimo conta; 4=sem 
movimento. 
MSD_______ MSE_______ MID_______ MIE_______ 

7. Ataxia apendicular 0=sem ataxia (ou afásico, hemiplégico); 1=ataxia em 
membro superior ou inferior; 2=ataxia em membro superior e 
inferior. 

8. Sensibilidade dolorosa 0=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estímulo (ou 
afásico, confuso); 2=paciente não reconhece o estímulo ou 
coma ou déficit bilateral. 

9. Linguagem 0=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensível); 
2=afasia severa (quase sem troca de informações); 3=mudo, 
afasia global, coma. 

10. Disartria 0=normal; 1=leve a moderada; 2=severa, ininteligível ou 
mudo; X=intubado. 

11. Extinção/negligência 0=normal; 1=negligência ou extinção em uma modalidade 
sensorial; 2=negligência em mais de uma modalidade 
sensorial. 

 

 
  



64 
 

ANEXO 2 
 

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA 

0. Assintomático 

1. Sem disfunção, capaz de realizar todas as atividades habituais apesar dos sintomas. 

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

3. Disfunção moderada, requer auxílio mas capaz de deambular sem auxílio. 

4. Disfunção moderadamente severa, incapaz de andar sem auxílio, incapaz de atender 
necessidades pessoais sem auxílio. 

5. Disfunção severa, restrito ao leito. 

6. Óbito.  
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ANEXO 3 
 

ÍNDICE DE BARTHEL MODIFICADO 
 

A. Alimentação 
1. Dependente. Precisa ser alimentado. 
2. Assistência ativa durante toda tarefa. 
3. Supervisão na refeição e assistência para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato). 
4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite. 
5. Independente. Come sozinho, quando se põe a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando necessário. 

B. Higiene pessoal 
1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal. 
2. Alguma assistência em todos os passos das tarefas. 
3. Alguma assistência em um ou mais passos das tarefas. 
4. Assistência mínima antes e/ou depois das tarefas. 
5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e mãos, pentear-se, escovar os dentes e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador 
elétrico ou de lâmina, colocar a lâmina ou ligar o barbeador, assim como alcança-las do armário. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer 
penteados, se usar. 

C. Uso do banheiro 
1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Não participa. 
2. Assistência em todos os aspectos das tarefas. 
3. Assistência em alguns aspectos como nas transferências, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as mãos. 
4. Independente com supervisão. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de urinol à noite, mas não é capaz 
de esvazia-lo e limpa-lo. 
5. Independente em todos os passos. Se for necessário o uso de urinol, deve ser capaz de colocá-lo, de esvaziá-lo e limpa-lo. 

D. Banho 
1. Dependente em todos os passos. Não participa. 
2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Assistência em alguns passos como a transferência, para lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas. 
4. Supervisão para segurança, ajustar temperatura ou na transferência. 
5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessários sem que nenhuma outra pessoa esteja presente. 

E. Continência do esfíncter anal 
1. Incontinente. 
2. Assistência para assumir a posição apropriada e para as técnicas facilitatórias de evacuação. 
3. Assistência para o uso das técnicas facilitatórias e para limpar-se. Frequentemente tem evacuações acidentais. 
4. Supervisão ou ajuda para pôr o supositório ou enema. Tem algum acidente ocasional. 
5. O paciente é capaz de controlar o esfíncter anal sem acidentes. Pode usar um supositório ou enemas quando for necessário. 

F. Continência do esfíncter vesical 
1. Incontinente. Uso de cateter interno. 
2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo. 
3. Permanece seco durante o dia, mas não à noite, necessitando de assistência e dispositivos. 
4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo interno ou externo (sonda ou cateter). 
5. Capaz de controlar seu esfíncter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos internos e externos. 

G. Vestir-se 
1. Incapaz de vestir-se sozinho. Não participa da tarefa. 
2. Assistência em todos os aspectos, mas participa de alguma forma. 
3. Assistência é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa. 
4. Assistência apenas para fechar botões, zíperes, amarrar sapatos, sutiã, e etc. 
5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar laço (inclui o uso de adaptações). Essa atividade inclui o colocar de órteses. 
Podem usar suspensórios, calçadeiras ou roupas abertas. 

H. Transferências (cama – cadeira) 
1. Dependente. Não participa da transferência. Necessita de ajuda (duas pessoas). 
2. Participa da transferência, mas necessita de assistência máxima em todos os aspectos da transferência.  
3. Assistência 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 posição a cadeira de rodas, se for necessário para voltar a sentar-
se nela e voltar à cadeira de rodas. 

I. Subir e descer escadas 
1. Incapaz de usar degraus. 
2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Sobe e desce, mas precisa de assistência durante alguns passos dessa tarefa. 
4. Necessita de supervisão para segurança ou em situações de risco. 
5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisão. Pode usar corrimão, bengalas ou muletas, se for necessário. Deve ser capaz 
de levar o auxílio tanto ao subir quanto ao descer. 

J. Deambulação 
1. Dependente na deambulação. Não participa. 
2. Assistência por uma ou mais pessoas durante toda a deambulação. 
3. Assistência necessária para alcançar apoio e para deambular. 
4. Assistência mínima ou supervisão nas situações de risco ou perigo durante um percurso de 50 metros. 
5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50m sem ajuda ou supervisão. Pode usar órteses, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de 
bloquear e desbloquear as órteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxílios necessários na posição 
de uso. 

K. Manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulação) 
1. Dependente na ambulação em cadeira de rodas. 
2. Propulsiona a cadeira por curtas distâncias, superfícies planas. Assistência em todo o manejo da cadeira. 
3. Assistência para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc. 
4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assistência mínima em descer e subir degraus, guias. 
5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessárias para se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50m. 
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ANEXO 5 
 
 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE: ................................................................................................................................ 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ...................................................................... SEXO: MŽ    F Ž  
DATA NASCIMENTO: ......../......../..............  
ENDEREÇO .................................................................................................................. Nº ........ APTO:  
BAIRRO:  ......................................................................... CIDADE  .....................................ESTADO........... 
CEP: .........................................  TELEFONE: DDD (............) .............................../ ........................................ 

2. RESPONSÁVEL LEGAL ................................................................................................................................. 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ...................................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ...................................................................................SEXO:  M Ž    F Ž  
DATA NASCIMENTO. ....../......./...... 
ENDEREÇO: ........................................................................................................ Nº ................... APTO: ....................... 
BAIRRO: ......................................................................................... CIDADE: .................................................................... 
CEP: ..................................... TELEFONE: DDD (............) ...................................................../ ........................................ 

_______________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 
1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESCALA DE MOBILIDADE PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS 

APÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

2. PESQUISADOR: ELEN BEATRIZ PINTO 

 

3. CARGO/FUNÇÃO: PESQUISADOR PRINCIPAL 

 

4. INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 88705-F 

________________________________________________________________________ 
III.INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA 

PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES 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 
DURAÇÃO DA PESQUISA: 17 meses no total.  
________________________________________________________________________________________________ 
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IV - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A 

PESQUISA: 

1. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, de acordo com as regras da CONEP- Comissão Nacional de Ética na Pesquisa (Ministério da 

Saúde). 

 
2. O objetivo deste estudo é desenvolver uma escala para avaliar a capacidade de se movimentar em 

pacientes que sofreram AVC (derrame cerebral) e estão hospitalizados. Esta escala avalia se o 

paciente consegue sentar, ficar em pé e andar. 

 
3. O pesquisador vai preencher um questionário com as seguintes informações dos pacientes retiradas 

do prontuário: idade, sexo, nível de escolaridade, estado civil, tipo e causa de AVC, doenças prévias 

(anteriores ao AVC), complicações durante a internação hospitalar e se foi submetido ou não a 

tratamento com trombolítico.  

 
4. Depois de preencher o questionários, dois pesquisadores com experiência e habilidade vão 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 braços, sentar, ficar de pé e andar. 

Os pesquisadores serão supervisionados por um fisioterapeuta que trabalha na unidade de AVC.  

 
5. Os pesquisadores vão perguntar aos profissionais de enfermagem da unidade como o paciente está 

se alimentando, trocando de roupas, tomando banho e usando o banheiro. 

 
6. Os pesquisadores vão tomar todo o cuidado para que os pacientes não se sintam constrangidos. Além 

disso, serão tomadas todas as precauções para prevenir a ocorrência de quedas durante a avaliação. 

A retirada do paciente da cama sempre será acompanhada pelo fisioterapeuta que trabalha no setor. 

Como o paciente está internado numa unidade fechada com presença constante de equipe de saúde, 

os médicos poderão dar assistência se houver necessidade.  

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

Será garantido aos pacientes que participarem da pesquisa: 

1. Acesso, a qualquer momento, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados 

à pesquisa, inclusive para tirar qualquer dúvida. 

2. Liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 

que isto traga prejuízo ao seu tratamento na unidade. 

3. Será garantido confidencialidade, sigilo e privacidade. 

4. Os custos decorrentes do estudo (como a coleta de dados) serão assumidos pelo grupo de pesquisa. 

Os pacientes não receberão remuneração para participar da pesquisa. 

5. Esta pesquisa não trará benefício direto para o paciente, mas possibilitará aos profissionais de saúde 

um maior conhecimento sobre o AVC, possibilitando medidas preventivas em pessoas com as 

mesmas dificuldades. 

________________________________________________________________________________________ 
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VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 
Esse Termo de Consentimento será 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 Comitê de Ética em Pesquisa 
que aprovou este estudo, o endereço é: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - Fundação Bahiana para 
o Desenvolvimento das Ciências Rua Frei Henrique, nº 08, Nazaré. CEP: 40050-420 Salvador – BA. Telefone 71 
2101-2944. 
________________________________________________________________________________________ 
VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 
Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 
Salvador,                  de                            de 201_ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________________                             

Assinatura do Responsável Legal    
 
 
 

____________________________________________ 
Assinatura do pesquisador  

 
(Carimbo ou Nome Legível) 
 
 
____________________________________________                            _____________________________________ 

Elen Beatriz Carneiro Pinto. CREFITO 7/ 6135-F                                                                  Data 
Iara Maso Caria. CREFITO 7/88705-F  
Maiana Monteiro. CREFITO7/ 145358-F 
Tassiana Mendel.CREFITO7/ 7737 - LTTF 
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