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RESUMO 

Introdução: Identificar as disfunções na fase aguda da lesão após o Acidente 
vascular Cerebral (AVC), aumenta a probabilidade de recuperação da 
funcionalidade após a alta hospitalar. Objetivo: Verificar a associação entre 
mobilidade e capacidade funcional de indivíduos após AVC em ambiente 
hospitalar. Material e Métodos: Trata-se de um estudo observacional 
transversal, originado de um estudo mãe, intitulado: “Fatores preditores de 
funcionalidade do membro superior e da autoeficácia de indivíduos após AVC”. 
Em uma amostra acessível, a coleta de dados foi realizada na Unidade de AVC 
(UAVC) do Hospital Geral Roberto Santos, no período de 2018 a 2020. Foram 
aplicados questionário sociodemográfico, clínico e as seguintes escalas: 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a Escala de Mobilidade 
Hospitalar (EMH) e o Índice de Barthel Modificado (IBM). Foi realizada uma 
análise descritiva das variáveis sociodemográficas, clinicas e funcionais e um 
gráfico de dispersão foi gerado para visualizar a relação entre as variáveis de 
interesse do estudo, os escores do IBM e EMH, e a correlação entre elas foi 
testada através do teste de Spearman. CAAE:29535620.7.0000.5544 
Resultados: A amostra foi composta por 91 indivíduos, sendo (76,9%) com AVC 
do tipo isquêmico, (49,5%) com lesão no hemisfério direito. Houve predomínio 
do sexo feminino (53,8%), cor da pele autorreferida não branca (46,2%), a média 
de idade 61(±11,6 anos), (80%) destros e (96,7%) encontravam-se em atividade 
ocupacional. A mediana da NIHSS foi de 9(3,5-12,5), a média de tempo até a 
avaliação 5,7(±6,8 dias) e as medianas do IBM 22(13-36,5) e da EMH 5(4-8). 
Observou- se uma correlação negativa significativa entre as duas variáveis 
(rho=-0.803, p- valor<0,001), indicando que pontuações maiores na EMH estão 
associadas à menores escores no IBM. Conclusão: É possível inferir que 
alterações na mobilidade de indivíduos após AVC no ambiente hospitalar, podem 
estar relacionadas às alterações na execução das atividades que determinam a 
sua capacidade funcional. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Identifying dysfunctions in the acute phase of injury after 
cerebrovascular accident (CVA), increases the likelihood of functionality 
recovery after hospital discharge. Objective: To verify the association 
between mobility and functional capacity of individuals after a stroke in a 
hospital environment. Material and Methods: This is a cross-sectional 
observational study, originated from a mother study, entitled: "Predictors of 
upper limb functionality and self-efficacy of individuals after stroke". In an 
accessible sample, data collection was performed at the Stroke Unit (UAVC) 
of Hospital Geral Roberto Santos, from 2018 to 2020. A sociodemographic 
and clinical questionnaire and the following scales were applied: National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS ), the Hospital Mobility Scale (EMH) 
and the Modified Barthel Index (IBM). A descriptive analysis of 
sociodemographic, clinical and functional variables was performed and a 
scatter plot was generated to visualize the relationship between the variables 
of interest to the study, the IBM and EMH scores, and the correlation between 
them was tested using the Spearman test . CAAE:29535620.7.0000.5544 
Results: The sample consisted of 91 individuals, being (76.9%) with 
ischemic stroke, (49.5%) with injury in the right hemisphere. There was a 
predominance of females (53.8%), non-white self-reported skin color 
(46.2%), mean age 61 (±11.6 years), right-handed (80%) and (96.7%) were 
in occupational activity. The NIHSS median was 9(3.5-12.5), the mean time 
to assessment 5.7(±6.8 days) and the medians of the IBM 22(13-36.5) and 
the EMH 5(4-8). There was a significant negative correlation between the two 
variables (rho=-0.803, p-value<0.001), indicating that higher scores in HME 
are associated with lowest scores on IBM. Conclusion: It is possible to infer 
that changes in the mobility of individuals after stroke in the hospital 
environment may be related to changes in the performance of activities that 
determine their functional capacity. 

Keywords: Stroke, Hospital mobility, Functional capacity. 

 

Introdução 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a segunda maior causa de 

mortalidade no mundo, sua incidência aumenta em cerca de duas vezes, quando 

o indivíduo ultrapassa os 55 anos, porém, esse cenário vem sendo modificado, 

acometendo as faixas etárias, entre 18 a 64 anos1. Quando não é letal, o AVC 

pode desencadear alterações sensório-motoras e cognitivas de caráter 

temporário ou permanente que podem impactar negativamente na condição 

funcional, limitando sua capacidade de desempenhar as atividades básicas de 

vida diária e instrumentais2,3. 



Após o AVC, durante a fase de internamento hospitalar, em geral, a permanência 

no leito por tempo prolongado, pode gerar complicações, prolongar o período de 

hospitalização, implicando na redução da mobilidade, prejudicando a 

plasticidade cerebral e o resultado funcional após a alta hospitalar 5. Estudos 

demonstram que identificar as disfunções na fase aguda da lesão, aumenta a 

probabilidade de recuperação da função neural 6, diminuindo suas repercussões 

a longo prazo, nas atividades básicas e instrumentais, o que está associado à 

manutenção da independência do indivíduo6. 

A mobilidade funcional prejudicada é considerada um grande problema, 

resultando em quedas e dependência após o AVC. A recuperação de mobilidade 

funcional é de alto interesse clínico em relação para implementar e planejar a 

reabilitação. Instrumentos que identifiquem as alterações funcionais, podem 

direcionar o tratamento fisioterapêutico para a melhora da mobilidade 

precocemente6. 

É necessário que estes instrumentos estejam disponíveis para manejo do 

fisioterapeuta, ainda na fase hospitalar após AVC 6. Uma das ferramentas 

validadas recentemente é a escala de mobilidade hospitalar, um instrumento 

unidimensional de fácil aplicabilidade, que avalia o nível de mobilidade do 

indivíduo após AVC, no ambiente hospitalar e pode ser considerado um 

mediador no processo de adaptação após a lesão 7. De acordo com a gravidade 

das sequelas neurológicas, a reabilitação desses indivíduos, tem como objetivo 



restabelecer e oferecer uma melhora na funcionalidade das atividades 

cotidianas8. 

É importante rastrear as alterações quanto a mobilidade ainda na fase hospitalar 

do AVC agudo, para fazer um planejamento terapêutico precoce eficaz e 

proporcionar maior independência funcional possível nas atividades básicas de 

vida diária e instrumentais após a alta do hospital 8. Dessa forma observa-se a 

importância de descrever a associação entre o nível de mobilidade e capacidade 

funcional em indivíduos após AVC em ambiente hospitalar. 

 
 
 
Material e Métodos 

 
Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, com dados originados 

de um estudo mãe intitulado: “Fatores preditores de funcionalidade do membro 

superior e da autoeficácia de indivíduos após AVC: Um estudo longitudinal”. Em 

uma amostra acessível, foram incluídos pacientes que estavam internados na 

Unidade de AVC (UAVC) de um hospital de referência da cidade de Salvador, 

Bahia, durante o período de 2018 a 2020, de ambos os sexos e com idade entre 

18 a 64 anos, com diagnóstico de AVC isquêmico ou hemorrágico confirmado 

por neuroimagem (tomografia computadorizada ou ressonância nuclear 

magnética). Foram excluídos pacientes com diagnóstico de outras doenças 

neurológicas; histórico prévio de AVC e indivíduos incapazes de entender as 

instruções das escalas aplicadas. Foi aplicado um questionário contendo dados 

sociodemográficos como idade, sexo, escolaridade em anos, renda familiar em 

reais, ocupação, cor da pele auto referida, dominância, presença de cônjuge e 

variáveis clínicas como tipo de AVC, AVC prévio, dominância, tempo até 

avaliação em dias, local do insulto e território vascular. Ademais, foram aplicados 

os instrumentos a seguir. 

 

A escala The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que avalia a 

gravidade do AVC, composta por 11 itens e aborda domínios como movimentos 

faciais, disartria e negligência espacial. Sua pontuação varia entre 0 (sem déficit) 

e 42 (em coma)12. A Escala de Mobilidade Hospitalar que avalia a mobilidade 

hospitalar pós AVC, através de 3 tarefas (sedestação, ortostase e marcha), sua 



pontuação varia entre 0 a 12 e quanto maior a pontuação, maior o grau de 

dependência8. Índice de Barthel Modificado avalia a capacidade funcional nas 

atividades de vida diária. É composto por 10 itens, avalia domínios como 

alimentação, higiene pessoal e manuseio de cadeira de rodas. Sua pontuação 

varia de 0 a 50 pontos, no caso dos pacientes que apresentam total 

independência3. 

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de ética em pesquisa, 

aprovado com o seguinte número do CAAE: 29535620.7.0000.5544. 

Participaram apenas as pessoas que assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, segundo as normas da Resolução 466/12. Para elaboração 

do banco de dados e análise estatística foi utilizado o software SPSS versão 

14.0. Variáveis qualitativas: sexo, ocupação antes do AVC, situação funcional, 

cor da pele autorreferida, dominância, presença de cônjuge, hábitos de vida 

como tabagismo e etilismo e variáveis clínicas como tipo de AVC, local da lesão, 

território vascular, medicações em uso, comorbidades prévias e complicações 

clínicas durante a internação. Variáveis quantitativas: idade, escolaridade em 

anos e renda familiar. 

 

A amostra foi descrita em termos de frequência absoluta e relativa, nos casos de 

variáveis categóricas; média e desvio padrão (DP), nos casos de variáveis com 

distribuição normal; e mediana e intervalos interquartis (IQ) para as variáveis 

com distribuição não normal. Os histogramas permitiram a visualização das 

distribuições das variáveis numéricas, e as suposições de normalidade foram 

avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk. Um gráfico de dispersão foi gerado para 

visualizar a relação entre as duas variáveis de interesse do estudo, os escores 

do IBM e da EMH, e a correlação entre elas foi testada através do teste de 

Spearman. 

 
 
 
Resultados 

 
Foram coletados dados de 91 indivíduos atendidos na Unidade de AVC (UAVC) 

de um hospital de referência da cidade de Salvador, Bahia. Destes, 49(53,8%) 

eram do sexo feminino, com média de idade 61,0(±11,6 anos). Com relação a 

cor da pele auto referida, observou-se que 83(91,3%), consideraram-se não 



brancas, 42(46,2%) encontravam-se em atividade ocupacional e a mediana de 

escolaridade em anos, foi de 5(4-11 anos). Com relação a renda familiar em reais, 

R$1200,00(1200,00-2000,00 reais) foi a mediana de valor recebido, 46(50,5%) 

relataram a presença de cônjuge e 84(92,3%) obtiveram apoio familiar. 

 

Nesta amostra, 88(96,7%) tinham dominância à direita 73(80%) não tinham 

sofrido AVC previamente. O local da lesão em 45(49,5%) foi o hemisfério direito, 

em 75(82,4%) a artéria cerebral medial foi a acometida, o tipo de AVC em 

70(76,9%) indivíduos foi isquêmico. A mediana da gravidade do Acidente 

Vascular Cerebral mensurada pelo NIHSS foi de 9(3,5-12,5), 5,7(±6,8) foi a média 

de tempo até a avaliação em dias. A mediana da capacidade funcional 

mensurada através do IBM foi de 22(13-36,5) e a mediana da mobilidade 

mensurada através da EMH foi de 5(4-8), descritos na tabela 1. 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas, clínicas e funcionais dos 91 
indivíduos avaliados na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos. 
Salvador-Bahia, 2018-2020 

 

Variáveis N= 91 

Idade em anos, média (DP) 61,0(±11,6) 

Escolaridade em anos, mediana (IQ) 5(4-11) 

Sexo feminino, n (%) 42(53,8) 

Renda familiar em reais, mediana (IQ) 1200(1200-2000) 

Ocupação, n (%) 

Em atividade 

Aposentado 

Desempregado 

 

42(46,2) 

27(29,7) 

12(13,2) 

Cor da pele auto referida, não branca n (%) 

Presença de cônjuge, n (%) 

Apoio familiar, n (%) 

Dominância destro, n (%) 

AVC do tipo isquêmico, n (%) 

Território vascular ACM, n (%) 

Não tiveram AVC Prévio, n (%) 

Local da lesão, n (%) 

Hemisfério direito 

Hemisfério esquerdo 

Outros 

83(91,3) 

46(50,5) 

84(92,3) 

88(96,7) 

70(76,9) 

75(82,4) 

73(80,2) 

 
 

45(49,5) 

33(36,3) 

13(14,3) 



Tempo até avaliação em dias1, mediana (IQ) 

Gravidade do AVC (NIHSS), mediana (IQ) 

Capacidade Funcional (IBM), mediana (IQ) 

Mobilidade (EMH), mediana (IQ) 

4(3-7) 

9(3,5-12,5) 

22(13-36,5) 

5(4-8) 

 

Abreviações: DP, desvio padrão; IQ, intervalo interquartil; NIHSS, National Institutes of Health 
Stroke Scale, IBM: Índice de Barthel Modificado, EMH: Escala de Mobilidade Hospitalar, ACM: 
artéria cerebral média, ACP: artéria cerebral posterior. 

 
 
 

A distribuição da amostra de acordo com as variáveis de interesse do estudo, os 

escores do IBM e EMH, estão apresentados nas figuras 1 e 2. 

 

Figura 1 – Representação da distribuição segundo escore do IBM de 91 
indivíduos avaliados na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos, 
Salvador-Bahia, 2018-2020 

 

IBM: Índice de Barthel Modificado. 

 

 

 

Figura 2 – Representação da distribuição segundo escore da EMH, de 91 
indivíduos avaliados na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos, 
Salvador-Bahia, 2018-2020 



 
 

EMH: Escala de Mobilidade Hospitalar. 

 

 

A dispersão entre os escores do IBM e da EMH estão apresentados na figura 3. 

Observou-se uma correlação negativa significativa entre as duas variáveis (rho=- 

0.80, p-valor<0,001), indicando que pontuações maiores na EMH estão 

associadas à menores escores no IBM. 

 

 
Figura 3 – Representação da dispersão entre os escores do IBM e EMH, de 91 
indivíduos avaliados na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos, 
Salvador-Bahia, 2018-2020 

 
 
 

 
IBM: Índice de Barthel Modificado, EMH: Escala de Mobilidade Hospitalar. 



Discussão 

 
Neste estudo, observou-se que o desempenho funcional avaliado pelo Índice de 

Barthel Modificado de indivíduos após alta hospitalar de episódio de AVC agudo, 

apresentou uma correlação inversamente proporcional e significativa com os 

resultados obtidos na aplicação da Escala de Mobilidade Hospitalar desta 

população. Sendo a mobilidade a capacidade do indíviduo se mover com o maior 

grau de independência, na fase aguda do AVC, mudanças clínicas, podem 

prejudicar a mobilidade, e gerar um grande problema, resultando em quedas, 

dependência nas atividades básicas de vida diária e limitação de participação 

social. Na literatura, não há estudos que façam essa associação, uma vez que, 

para uma  reabilitação precoce bem estruturada e planejada, é de extrema 

importância rastrear as alterações funcionais, na fase aguda da lesão, para a 

melhora da mobilidade precocemente23. 

Estudos anteriores, mostram que pontuações mais altas do NIHSS, 

representaram mobilidade funcional prejudicada, semelhante aos dados 

encontrados nesta pesquisa. A gravidade do AVC avaliada pelo NIHSS, é um 

dos fatores fortemente relacionados á redução da mobilidade funcional para 

direcionar a prevenção da dependência funcional desses indivíduos24.  

Recentemente a literatura revelou a importância de avaliar a função do controle 

de tronco em pacientes com acidente vascular cerebral agudo, para prever 

resultados funcionais25. Na reabilitação do AVC, o controle de tronco contribui 

para a manutenção de equilíbrio, estabilidade corporal e mobilidade, habilidades 

motoras fundamentais, para a realização de muitas tarefas funcionais 

frequentemente prejudicadas pós AVC, visto que todos os movimentos 

direcionados a uma atividade que necessita de um bom controle do tronco, 

apresentando anormalidades nos padrões de ativação muscular devido à 

fraqueza dos músculos do tronco, do lado hemiparético e no controle postural ou 

na deambulação funcional 25. 

O déficit de manunteção de equilíbrio, é uma das principais queixas após o AVC, 

a hemiparesia pode resultar na dificuldade em manter a estabilidade em um lado 



do corpo, principalmente nas atividades de sedestação e ortostase, como a 

síndrome de puscher, que causa diminuição do equilíbrio postural, afastamento 

ativo do lado não hemiparético e resistência às tentativas de corrigir a postura 

em relação a linha média, associando o déficit de manuntenção de equilibrio ao 

risco de queda, e a dependência dos indivíduos nas atividades básicas de vida 

diária26,27. 

Neste estudo, a maior parte da amostra foi composta por indivíduos com média 

de idade de 61 anos, população caracterizada como idosa de acordo com o 

estatuto do idoso, sendo a idade um fator de risco não modificável, assim como 

outros estudos que utilizaram esta população, porém, o que a literatura vem 

revelando é a possibilidade do aumento de acometimento de faixas etárias 

inferiores a 55 anos, estando relacionados à fatores de risco modificavéis como 

tabagsmo, etilismo e sedentarismo28,29,32.  

Outro achado nesta amostra, é a baixa renda familiar, observa-se que o status 

socioeconômico (SES) está associado à incidência e mortalidade de AVC 29,30,31. 

No nordeste do Brasil, foi feito um estudo em dois centros ambulatoriais de 

atenção ao AVC, mostrando que uma baixa porcentagem dos pacientes estavam 

empregados, mais da metade com escolaridade de até quatro anos, há uma 

divergência quando relacionado aos dados obtidos através deste estudo, uma 

vez que, a mediana de escolaridade em anos, foi de 5(4-11 anos), e com relação 

a ocupação, a maioria desta amostra realizava algum tipo de atividade laboral32. 

O nível de escolaridade, influencia no rendimento socioeconômico do indivíduo, 

assim como o acesso, a informações sobre o cuidado com a saúde e 

consequetemente prevenção de doenças e mudanças de fatores de risco 

modificáveis32. 

Os dados obtidos neste estudo, mostram a prevalência do sexo feminino sendo 

acometido pelo AVC, o aumento da taxa de acomentimento de AVC nas 

mulheres, tem sido relacionado na literatura, a fatores ligados às alterações 

hormonais que afetam as mulheres em diferentes fases da vida, como gravidez, 

parto e menopausa, e mostram que na gravidez o risco de ter um AVC aumenta 

em 3 vezes, quando comparado a mulheres em idade fértil não grávidas.33
 

 

 

 



A literatura trás dentre outras alterações, que as funções da fala podem ser mais 

afetadas na lesão isquêmica da artéria cerebral média, do que comparadas à 

lesões de outras artérias33, pode ser observado também a relação do 

acometimetimento da artéria cerebral média e hemisfério direito, a 

heminegligência, maior probabilidade de desenvolver a síndrome de Pusher, a 

possibilidade de ter um tempo de recuperação mais demorado, em razão de que o tipo 

de AVC prevalente neste estudo, foi o isquêmico e de acordo com o território vascular, a 

artéria cerebral média e o hemisfério direito foram os mais acometidos 30,33. Observou-se 

que o tempo até a avaliação em dias, foi de 4(3- 7), a primeira semana até o primeiro mês 

pós-AVC (agudo e subagudo inicial), um momento crucial para a plasticidade neural  

e deve ser um alvo para tentativas de recuperação funcional34. 

 

Nesta pesquisa observou-se que pontuações maiores na EMH estão associadas à 

menores escores no IBM, supõe-se que a Escala de Mobilidade Hospitalar, pode ser 

utilizada para identificar alterações funcionais na fase aguda após o AVC, uma vez que 

dispõe de menos dominios, apresenta fácil aplicabilidade e requer um tempo menor de 

aplicação. Sugere-se estudos multicêntricos com N amostral maior, para uma possível 

validade externa. 

 

 

Conclusão 

 
É possível inferir que alterações na mobilidade de indivíduos após AVC no 

ambiente hospitalar, podem estar relacionadas às alterações na execução das 

atividades que determinam a sua capacidade funcional. 
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