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RESUMO 

 

Introdução: A perda da função do membro superior é um dos principais preditores de 

incapacidade para as atividades de vida diária após o AVC e estão presentes em até 48% dos 

pacientes na fase aguda. Objetivo: O objetivo desse estudo foi identificar os fatores associados 

ao comprometimento motor do membro superior em indivíduos após Acidente Vascular 

Cerebral (AVC). Casuística e Método: Trata-se de um estudo transversal, realizado em 

hospital público de referência no atendimento de pacientes com AVC na cidade de Salvador. 

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos com diagnóstico de AVC isquêmico ou 

hemorrágico, sendo excluídos pacientes com dificuldade compreensão ou déficits neurológicos 

prévios. Foram coletados dados clínicos e demográficos, aplicados os instrumentos de avaliação 

do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Índice de Barthel Modificado (IBM), 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Recognise, Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH), 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), Intracerebral Hemorrhage Score (ICH), 

além de identificação de lesões em topografia do trato Córtico Espinhal (TCE), como o giro pré 

central, a coroa radiada, cápsula interna, mesencéfalo e ponte.  A grau de comprometimento 

motor do membro superior foi avaliada pela escala Shoulder Abduction and Finger Extesion 

(SAFE), sendo a amostra dividida em 2 grupos, com Escala SAFE < 5 (maior gravidade) e com 

SAFE  5 (menor gravidade). As variáveis que apresentaram associação na análise univariada 

(P <0,2), foram inseridas em um modelo multivariado de regressão logística. Os resultados do 

modelo de regressão logística foram expressos através do coeficiente β e intervalo de confiança. 

O nível de significância considerado será o P < 0,05. Resultados: Foram avaliados 100 

indivíduos após AVC, sendo 54 (54%) do sexo masculino, a média da idade foi de 61,8 anos 

( 12), escolaridade 5 anos (4-11), 91 (91%) eram não brancos, 46 (46%) estavam trabalhando, 

40 (40%) eram aposentados e 12 (12%) estavam desempregados, renda média de R$ 1.200,00 

reais (1200 – 2000). Dentre as características clínicas, 79 (79%) eram hipertensos e 34 (34%) 

tinham Diabetes, 34 (34%) eram tabagistas e 33 (33%) etilistas, sendo que 23 (23%) faziam 

atividade física regularmente. O AVC isquêmico respondeu por 83 (83%) dos casos, lesão no 

hemisfério direito 51 (51%), comprometimento do território da artéria Cerebral média 85 (85%) 

e 30 (30%) pacientes foram submetidos à trombólise. As medianas da amostra para a escala do 

NIHSS foi de 8 (3-12), para o Aspects 8 (7-8), IBM 22 (14-37), EMH 5 (2-8), Recognize 120 

(80-140) e SAFE 6 (0-10), sendo que na categorização dos pacientes, SAFE ≥ 5 foram 55 

pacientes e < 5 foram 45. As variáveis que obtiveram um P < 0,2 na análise univariada e foram 

incluídas para o Regressão logística foram idade, AVC ou AIT prévios, tabagismo, lesões em 

região de Giro pré central, Coroa Radiada, Cápsula Interna, NIHSS e os seguintes subitens da 

escala, paresia do olhar, paralisia facial, motricidade de membros, ataxia, sensibilidade, 

linguagem, disartria e extinção. Conclusão: No presente estudo, o comprometimento motor do 

membro superior apresentado por indivíduos após o AVC na fase aguda, avaliado pela escala 

SAFE, esteve associado com lesão no giro pré central, o subitem 5 da escala do NIHSS 

(motricidade do membro superior) e maior gravidade do AVC avaliado pela escala do NIHSS.  

 

Palavra-chave: Escala SAFE; AVC; NIHSS; Membro Superior. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Loss of upper limb function is one of the main predictors of inability to perform 

activities of daily living after stroke and is present in up to 48% of patients in the acute phase. 

Objective: The aim of this study was to identify the factors associated with motor impairment 

of the upper limb in individuals after a cerebrovascular accident (CVA). Casuistry and 

Method: This is a cross-sectional study, carried out in a public hospital that is a reference in 

the care of patients with stroke in the city of Salvador. Patients over 18 years of age with a 

diagnosis of ischemic or hemorrhagic stroke were included, and patients with difficulty 

understanding or previous neurological deficits were excluded. Clinical and demographic data 

were collected, the assessment instruments of the National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS), Modified Barthel Index (MBI), Mini Mental State Examination (MMSE), Recognise, 

Hospital Mobility Scale (EMH), Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), 

Intracerebral Hemorrhage Score (ICH), in addition to identification of lesions in the topography 

of the Cortico-Spinal tract (TCE), such as the precentral gyrus, corona radiata, internal capsule, 

midbrain and pons. The degree of motor impairment of the upper limb was assessed using the 

Shoulder Abduction and Finger Extesion (SAFE) scale, with the sample divided into 2 groups, 

with SAFE Scale < 5 (greater severity) and with SAFE ≥ 5 (less severity). The variables that 

were associated in the univariate analysis (P <0.2) were entered into a multivariate logistic 

regression model. The results of the logistic regression model were expressed through the β 

coefficient and confidence interval. The significance level considered will be P < 0.05.Results: 

100 individuals after stroke were evaluated, 54 (54%) male, mean age was 61.8 years ( 12), 

schooling 5 years (4-11), 91 (91%) were not white, 46 (46%) were working, 40 (40%) were 

retired and 12 (12%) were unemployed, average income of R$ 1,200.00 reais (1200 – 2000). 

Among the clinical characteristics, 79 (79%) were hypertensive and 34 (34%) had Diabetes, 34 

(34%) were smokers and 33 (33%) were alcoholics, with 23 (23%) doing regular physical 

activity. Ischemic stroke accounted for 83 (83%) of the cases, injury to the right hemisphere 51 

(51%), involvement of the territory of the middle cerebral artery 85 (85%) and 30 (30%) 

patients underwent thrombolysis. The sample medians for the NIHSS scale were 8 (3-12), for 

Aspects 8 (7-8), IBM 22 (14-37), EMH 5 (2-8), Recognize 120 (80-140) and SAFE 6 (0-10), 

considering that in the categorization of patients, SAFE ≥ 5 were 55 patients and < 5 were 45. 

The variables that obtained a P < 0.2 in the univariate analysis and were included for the logistic 

regression were age, previous stroke or TIA, smoking, lesions in the region of the precentral 

gyrus, corona radiata, internal capsule, NIHSS and the following scale sub-items, gaze paresis, 

facial paralysis, limb motricity, ataxia, sensitivity, language, dysarthria and 

extinction.Conclusion: In the present study, the motor impairment of the upper limb presented 

by individuals after the stroke in the acute phase, evaluated by the SAFE scale, was associated 

with injury in the precentral gyrus, subitem 5 of the NIHSS scale (upper limb motricity) and 

greater stroke severity assessed by the NIHSS scale. 

 

Keyword: SAFE Scale; Stroke; NIHSS; Upper Limb. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade no mundo. São cerca 

de 13 milhões de novos casos por ano e destes, em torno de 10% vão evoluir com dependência 

funcional em diferentes atividades. (1,2) A perda da função do membro superior é um dos 

principais preditores de incapacidade para as atividades de vida diária após o AVC e estão 

presentes em até 48% dos pacientes na fase aguda. (3,4) 

A incapacidade de utilização do membro superior inclui a dificuldade para mover ou coordenar 

os movimentos integrados do braço, mãos e dedos. (3) Dentre os pacientes que evoluem com 

déficits significativos da mobilidade do membro superior já na fase aguda do AVC, ou seja, nas 

primeiras 72 horas, 75% tem alta probabilidade de evoluir com déficits permanentes do 

membro. (5)  

O controle voluntario dos movimentos do membro superior são executados quase que 

exclusivamente por fibras do Trato Córtico Espinhal (CE). O principal marcador de 

incapacidade motora do membro superior após o AVC é a integridade deste, que pode ser 

avaliada eletricamente através do Potencial Evocado Motor (PEM), conseguido através da 

Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) do córtex motor, obtendo como resposta 

extensão dos dedos. (6,7) O PEM sinaliza a conexão elétrica entre o córtex motor, o trato 

cortico-espinhal, a medula e a placa motora no músculo. O custo do equipamento e as 

dificuldades técnicas limitam a sua ampla utilização nos serviços de assistência aos indivíduos 

após AVC. (8) 

A integridade do Trato CE também pode ser avaliada através da Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM) com tractografia da região da capsula interna, local de concentração de fibras 

motoras descendentes para a medula. A tractografia é capaz de identificar as lesões diretas do 

Trato CE ou indiretas, através da Degeneração Walleriana dessas fibras. Esses achados se 

correlacionam com a perda da função motora do membro superior após AVC, sendo um 

marcador tanto de déficit agudo e quanto de prognóstico a longo prazo. (9) Esta avaliação 

também envolve custo elevado e a necessidade de radiologistas com expertise em 

tractografia.(10)  

Em uma perspectiva clínica e funcional, foi proposto um instrumento que avalia a função 

motora do membro superior através de um exame neurológico realizado ainda na fase aguda. O 
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instrumento Shoulder Abduction and Finger Extension (SAFE) identifica a capacidade do 

indivíduo realizar a abdução do ombro e a extensão dos dedos, e a mesma se correlaciona com 

a integridade das fibras do sistema Trato CE que controlam os músculos do braço e da mão. (5) 

A escala SAFE é de fácil execução, pode ser feita a beira-leito, sem custos e com um mínimo 

de treinamento, além de apresentar valor prognóstico de recuperação motora do membro 

superior. (11) 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Identificar os fatores associados ao comprometimento motor do membro superior avaliado pela 

Escala SAFE em indivíduos após Acidente Vascular Cerebral na fase aguda. 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar a frequência e gravidade do comprometimento motor do membro superior 

após AVC na fase aguda. 

 Verificar a relação das características sociodemográficas, aspectos clínicos, funcionais 

e de imagem radiológica com o comprometimento motor do membro superior após 

AVC avaliada pela escala SAFE. 

 Analisar a relação dos domínios da escala do NIHSS com a gravidade do 

comprometimento motor do membro superior avaliado pela escala SAFE. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O Acidente Vascular Cerebral  

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido com um déficit neurológico agudo de causa 

vascular.(12) Com uma incidência mundial no ano de 2019 de cerca de 13 milhões de novos 

pacientes e uma prevalência de 80 milhões de pessoas vivendo com alguma sequela da doença 

neste ano, o AVC tem um enorme impacto na qualidade de vida desses indivíduos. (13)  

A implementação de orientações padronizadas no atendimento da fase aguda do AVC, tanto 

pré-hospitalar quanto hospitalar, tem ajudado em reduzir sua morbimortalidade em todo o 

mundo, principalmente nos países desenvolvidos. Na atualidade, o maior impacto do AVC se 

concentra nos países em desenvolvimento, onde se concentram 75% das mortes e 81% dos 

pacientes que sobrevivem com alguma sequela neurológica. (14) Isso ocorre devido aos altos 

custos para a implementação de uma estrutura pré-hospitalar, centros de referência em AVC e 

acesso a reabilitação neurológica. (15) 

Em 2019, a Global Stroke Statistics trouxe esse panorama, com mapas da distribuição da 

incidência e mortalidade no mundo. Devido a escassez de estudos de qualidade, muitas regiões 

do mundo ficaram de fora dessas estatísticas, principalmente dos países em desenvolvimento, 

como praticamente todo o continente africano. Observa-se as mais altas taxas de mortalidade e 

incidência no leste Europeu, Rússia, China, Índia e América Latina, e as mais baixas na Europa, 

América do Norte, Japão e Austrália. Esses dados corroboram com ideia de que os países em 

desenvolvimentos têm maior impacto do AVC. (16) 

Em estudo publicado em 2018, sobre a epidemiologia do AVC no Brasil, que traz dados de 

2016, a incidência ficou em 138,9/100.000 habitantes, o que para o Brasil, com cerca de 206 

milhões de habitantes em 2016 (dados do IBGE), seriam cerca 286.000 casos novos só neste 

ano. A prevalência ficou em torno de 1.008/100.000 pessoas, chegando a um total de mais 2 

milhões de pessoas com AVC no final do ano de 2016. Entre os sobreviventes, houve em média 

14,7 anos de convívio com alguma sequela neurológica decorrente da patologia. Diante desse 

quadro epidemiológico brasileiro, fica claro o impacto da doença para o país. (17) Os dados da 

Bahia, obtidos do Datasus, referente ao ano de 2019, houve 5979 óbitos por AVC, o que 

equivale a uma taxa de mortalidade de 39,8 mortes / 100.000 habitantes. (18)  
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A recorrência do AVC está associada a maior mortalidade e piora do status funcional, sendo 

que o risco acumulado de recorrência do AVC é de 26% em 5 anos e de 39% em 10 anos. (19) 

Assim, o principal objetivo das medidas de prevenção secundária está em evitar um novo evento 

vascular, por isso a importância do diagnóstico etiológico do primeiro evento. (20) Os fatores 

de risco para AVC podem ser divididos em modificáveis e não modificáveis. Dentre os fatores 

não modificáveis, pode-se incluir a idade, sexo, raça/etnia e genética. A idade se configura com 

o principal fator de risco não modificável, sendo a média de idade do primeiro AVC de 74 anos 

e o risco duplicado a cada década após os 55 anos. (21,22)  

A influência do sexo varia de acordo com a idade. Nos indivíduos mais jovens, a incidência é 

maior nas mulheres, devido a fatores como gravidez, alterações hormonais e uso de 

contraceptivos, já nas pessoas mais velhas, a incidência é maior nos homens, talvez devido ao 

pior controle das doenças crônicas, tabagismo e etilismo. A raça negra é identificada em muitos 

estudos com um fator de risco para AVC, principalmente o AVC hemorrágico. A causa dessa 

disparidade pode estar relacionada à maior incidência entre os negros de outros fatores de risco 

como a hipertensão arterial e diabetes, além de determinantes sociais e menor acesso ao sistema 

de saúde. (22) Dentre os fatores genéticos associados ao AVC, pode-se destacar em nosso meio 

a Anemia Falciforme, principal causa de AVC em crianças e adultos jovens. (23) 

Dentre os fatores de risco modificáveis, poderíamos subdividi-los em condições 

comportamentais e clínicas. Os principais fatores comportamentais que aumentam o risco de 

AVC são o tabagismo, a ingesta de bebida alcoólica abusiva, uso de cocaína, sedentarismo e 

obesidade. (24) Uma condição de ordem psiquiátrica que demonstrou ser um fator de risco para 

o AVC foi a depressão. Em uma metanálise envolvendo mais de 200.000 pacientes, encontrou 

um risco de 34% de AVC em pacientes com o diagnóstico de depressão, após os ajustes de 

outros potenciais confundidores, apesar de ainda não se conhecer qual a relação fisiopatalógica 

dessa associação. (25) Outro fator modificável que vem ganhando importância é o nível 

socioeconômico e todas as suas implicações na saúde. (21) 

Dentre as condições clínicas, a hipertensão arterial é o fator de risco modificável mais 

importante, tendo um risco atribuível populacional de 54%. (26) O diabetes é um fator de risco 

independente e aumenta em até 2 vezes a chance de um AVC. O tempo de doença e estados 

hiperglicêmicos (pré-diabetes) configuram aumento de risco, além disso, o diabetes aumenta a 

incidência do AVC em pacientes mais jovens e em negros. Condições clínicas como a 



16 

 

cardiopatia, fibrilação atrial, dislipidemia, estados inflamatórios crônicos, apneia do sono e 

lipoproteína a, também merecem destaque. (27) 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma patologia na qual os vasos sanguíneos que irrigam 

o encéfalo sofrem uma obstrução aguda, geralmente por embolia ou trombose, ou quando esses 

mesmos vasos se rompem, provocando hemorragias no espaço subaracnóide, ventricular ou 

parenquimal. O AVC pode ser classificado como isquêmico ou hemorrágico, e o AVC 

hemorrágico, subdivido em hemorragia intracerebral e subaracnoide. (28) A etiologia do AVCi 

pode ser agrupada em 3 principais causas: trombose, embolia e hipoperfusão. Dada a 

multifatoriedade etiológica, faz-se necessária sua busca para o tratamento específico.  

A causa trombótica se relaciona à obstrução do fluxo sanguíneo devido a doença na parede dos 

vasos, que pode ser dividida em trombose de grandes e pequenos vasos. Na trombose de grandes 

vasos, a principal causa é a aterosclerose, seguida por vasoconstrição, estados de 

hipercoagulabilidade, dissecção arterial, trauma, displasia fibromuscular e arterite. Já a 

trombose de pequenos vasos se relaciona a hipohialinose e formação de ateroma, localizando-

se preferencialmente nas artérias penetrantes subcorticais e em gânglios da base, ocasionando 

os AVC lacunares. (27) 

Nas causas embólicas, partículas de coágulo de outras fontes, principalmente cardíacas, se 

deslocam e obstruem vasos intracranianos distantes. As principais alterações cardíacas que 

predispõe a embolização são as arritmias, como a fibrilação atrial, valvopatia reumática, infarto 

do miocárdio, insuficiência cardíaca, forame oval patente, dentre outras. Também é importante 

relatar como causa embólica, a aterosclerose aórtica. A hipoperfusão relaciona-se a problemas 

circulatórios graves, normalmente hipotensão severa, inclusive com repercussão em outros 

órgãos. Os locais de isquemia nesses casos se relacionam às fronteiras de perfusão, não 

respeitam territórios vasculares e podem ser bilaterais. A etiologia mais comum nesses casos é 

parada cardíaca, infarto do miocárdio, instabilidade hemodinâmica, choque séptico, embolismo 

pulmonar, sangramento, hipóxia grave, dentre outras. (29) 

Cerca de um 1/3 dos pacientes com AVCi são classificados com criptogênicos, devido a 

etiologia menos comum e necessidade de exames mais específicos. Dentre essas causas estão 

alterações hematológicas como anemia falciforme, policitemia vera, doenças que causam 

hipercoagulabilidade sanguínea, além de ateromatose de arco aórtico, forame oval patente, 

fibrilação atrial transitória, cardiopatia atrial, doenças reumatológicas, dentre outras. Essa 
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investigação é importante, pois só com o diagnóstico etiológico correto, pode-se fazer uma 

profilaxia de novos eventos. (30) 

Com o objetivo de padronizar o diagnóstico e quantificar as áreas isquêmicas após um AVCi, 

foi criada a Escala de ASPECTS. Ela se baseia em imagens de Tomografia Computadorizada 

(TC) onde as áreas cerebrais irrigadas pela Artéria Cerebral Média (ACM) são subdivididas em 

10. Assim, o escore de uma TC normal foi definida como 10, sendo subtraído 1 ponto para cada 

área isquêmica, tendo o escore 0, sinais de isquemia em todo o território da ACM. (31) Uma 

das limitações da Escala de ASPECTS é que ela não avalia áreas isquêmicas da Artéria Cerebral 

Anterior (ACA), Artéria Cerebral Posterior (ACP) e da Artéria Basilar (AB) e seus ramos 

cerebelares. (32) 

Outro conceito importante é o de Ataque Isquêmico Transitório (AIT), que é uma disfunção 

neurológica focal e transitória, secundária a isquemia tecidual também transitória, sem dano 

cerebral permanente. Portanto o diagnóstico de AIT só pode ser feito na avaliação etiológica 

secundária, após a realização de algum exame de imagem, de preferência a RNM do encéfalo 

com difusão, pela maior sensibilidade. Isso decorre do fato de que pode haver lesões isquêmicas 

sem repercussão neurológica. (33) 

O acidente vascular cerebral hemorrágico (AVCh) é subdivido em dois subtipos de 

sangramentos intracranianos. O primeiro se refere ao sangramento de pequenas artérias ou 

arteríolas, dentro do parênquima cerebral, e que encerram etiologia e prognósticos próprios, 

sendo denominado hemorragia intracerebral (HIC). O segundo tipo se relaciona com sangramos 

de vasos de médio calibre, geralmente relacionado à aneurismas cerebrais, onde o sangue se 

difunde pelo espaço subaracnóide, sendo descrito com hemorragia subaracnoide (HSA). (34) 

A etiologia da hemorragia intracerebral pode ser classificada, a depender da causa, como 

primária e secundária. As causas primárias correspondem a cerca de 85% dos casos de HIC e é 

caracterizada pela ruptura de pequenos vasos intraparenquimatosos lesados cronicamente por 

hipertensão arterial, principal causa, ou angiopatia amiloide. Já as causas secundárias, se 

relacionam com a ruptura de mal formação arterio-venosa (MAVs), coagulopatias, vasculites, 

tumores intracranianos, trombose venosa cerebral (TVC), trauma, dentre outras causas. (35) 

A avaliação da gravidade da HIC pode ser feita através do Escore ICH (Intracerebral 

Hemorrhage Score). Esse escore foi criado para avaliar os preditores de mortalidade em 30 dias 
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dos pacientes com HIC. Ela é composta por 5 itens: Escala de Coma de Glasgow que pontua 

de 0 – 2 (Glasgow 3-4: 2 pontos; 5-12: 1 ponto; 13-15: 0 pontos), Volume da hemorragia 

(30cm3: 1 e < 30: 0), Hemorragia Ventricular (Sim: 1 e Não: 0), Origem Infra-tentorial (Sim: 

1 e Não: 0) e idade (80 anos: 1 e < 80: 0), perfazendo um total máximo de 6.(36) 

A hemorragia subaracnóidea (HSA) é o outro tipo de AVCh, cuja mortalidade pode chegar até 

a 50% dos casos, e dos sobreviventes, até 80% permanecem com alguma sequela neurológica 

grave. (37) Cerca de 85% das HSA são causadas por rupturas de aneurismas cerebrais, sendo 

os outros 15% de causa incerta ou vasculites, geralmente de origem venosa e com um curso 

mais benigno. (38) 

A pandemia pelo Coronavirus, iniciada no final de 2019, trouxe uma nova etiologia, tanto para 

AVCi quanto AVCh do tipo ICH. A ativação descontrolada da cascata de coagulação induzida 

pela COVID-19, gera um estado de hipercoagulabilidade, que pode ser a base fisiopatológica 

do aumento da incidência de AVCi nessa população. Além disso, a depleção dos fatores de 

coagulação e a endotelite causada pelo vírus, pode servir com substrato para a hemorragia 

intracraniana vista nesses pacientes. (39) 

3.2 Alterações neurológicas após o AVC  

 

A apresentação clínica do AVC depende da área cerebral afetada, da extensão da lesão e se há 

ou não hipertensão intracraniana associada. A redução do nível de consciência após o AVC é 

um sinal de mal prognóstico, com aumento da incidência de complicações hospitalares, maior 

tempo de internação, aumento de mortalidade e pior recuperação funcional. (40) A alteração 

neurológica com maior incidência após o AVC são os déficits de força, os quais acometem até 

80% dos pacientes (paralisia facial 50%, disartria 47%, fraqueza nos membros 30% e ataxia 

17%), seguida pela cognição, com 58% de comprometimento (linguagem 50% e negligência 

30%). As alterações sensitivas, incluindo visão, acometem até 47% dos pacientes, e por fim, a 

redução no nível de consciência com 5% de incidência. (41) 

Para a avaliar os déficits neurológicos após o AVC, sua evolução durante a internação hospitalar 

e após as terapias na fase aguda, foi desenvolvida a Escala do NIHSS (National Institute of 

Health Stroke Scale), que avalia a gravidade do déficit neurológico através dos principais 

domínios afetados após o acidente vascular cerebral. (42) São estes a consciência, cognição, 

motricidade e a sensibilidade. Com resultados variando de 0 (normal) até 42 (máximo de 
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gravidade). (42) A consciência é avaliada pela responsividade, orientação e capacidade de 

seguir comandos. A cognição pela linguagem e negligência, já a motricidade pela força dos 

membros, ataxia e disartria e a sensibilidade pela hipoestesia e hemianopsia.(41) Este 

instrumento foi traduzido e validado no Brasil.(43) 

 

O NIHSS tem a vantagem de conseguir padronizar a avaliação neurológica, ser relativamente 

fácil de aplicar, reprodutível e passível de traçar uma evolução dos sintomas neurológicos do 

paciente internado. Como desvantagens, não avalia déficits de memória, continência urinária e 

fecal, deglutição, não avalia a função da mão, além de superestimar a gravidade em pacientes 

com afasia e com redução do nível de consciência. (41) 

A redução de força muscular na metade do corpo contralateral à lesão encefálica é o déficit 

neurológico mais comum nos pacientes que sobreviveram ao AVC com alguma sequela, 

chegando a estar presente em até 78% dos casos. A hemiparesia tem uma relação direta com a 

mobilidade e consequentemente com a independência funcional, aumentando o risco de quedas 

e tendo um impacto negativo na qualidade de vida. (44) 

A avaliação dos déficits somatosensoriais e perceptuais ainda é pouco explorada na fase aguda 

e subaguda do AVC, sendo que podem estar presentes em até 60% dos sobreviventes. Esses 

déficits têm valor prognóstico e no grau de recuperação funcional desses indivíduos, sendo 

importante sua identificação. (45) A sensibilidade somatosensorial pode ser dividida em 3 

categorias: exterioceptiva (tátil, pressão, dor e temperatura), proprioceptiva (localização do 

membro no espaço) e sensorial cortical (estereognosia, extinção, grafestesia e discriminação de 

2 pontos). (45,46) 

As alterações visuais relacionadas ao AVC podem ter uma incidência de até 60% nos 

sobreviventes. Dentre essas alterações podemos citar a perda de campo visual, redução da visão 

central, alterações na movimentação ocular e alterações perceptuais. Uma avaliação 

pormenorizada da visão desses pacientes é fundamental para a equipe de reabilitação e 

cuidadores. (47) A mais comum alteração de campo visual após o AVC é a hemianopsia 

homônima, podendo acometer até 40% dos pacientes. Nesses casos, ocorre uma perda do 

hemicampo da visão de ambos os olhos, contra-lateral a lesão cortical. A hemianopsia aumenta 

o risco de quedas, reduz a capacidade de leitura, reduz a adesão à reabilitação, resultando em 

uma menor recuperação funcional. (48,49)  
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O déficit perceptual observado após o AVC é a negligência visuoespacial, que é a incapacidade 

de detectar, responder ou se orientar em direção a um estímulo no espaço contralateral a lesão 

cortical. (46) A heminegligência visuoespacial é associada a uma pior performance motora, 

menor senso de posição do membro no espaço, menor adesão a reabilitação, e 

consequentemente, uma menor recuperação funcional do paciente. (50,51)  

A afasia é o distúrbio de linguagem mais comum após o AVC, caracterizado como uma 

síndrome clínica envolvendo a produção e compreensão da linguagem, sendo o AVC a causa 

mais comum. Cerca de 40% dos pacientes com AVC terão o diagnóstico de afasia, e destes, até 

85% vão evoluir com melhora desse sintoma. (52) 

O déficit cognitivo é uma sequela comum observada no seguimento dos pacientes após AVC, 

tendo uma prevalência de até 35% em 5 anos. Sendo que o status cognitivo pode ser acessado 

através do Mine Exame do Estado Mental (MEEM). Ele se associa a um aumento na taxa de 

recorrência de um novo evento, redução da sobrevida, menor adesão à reabilitação e maior 

dificuldade para os familiares e cuidadores desses pacientes. (53) 

O MEEM foi criado por Folstein et al em 1975, com o intuito de avaliar o estado cognitivo de 

pacientes com doenças psiquiátricas, delirium e síndromes demenciais. Ela consta de 11 itens 

que avaliam orientação, memória, atenção, nomeação, fluência verbal, comandos escritos, 

escrever uma sentença e reproduzir um desenho geométrico. (54) A American Heart 

Association recomenda que todos os pacientes após um AVC sejam avaliados para déficits 

cognitivos antes da alta hospitalar, sendo que o MEEM pode ser utilizado como preditor de 

déficit cognitivo nesses pacientes.  (55,56) 

As áreas de associação multimodal, importantes para o esquema corporal, identificação direita 

e esquerda e autopercepção são processamentos em regiões occipto-parietais. (57) Uma 

ferramenta que tenta avaliar de forma objetiva a autopercepção corporal e sentido 

direita/esquerda é o aplicativo Recognise Hand. Esse aplicativo mostra 10 fotos de mão 

esquerda e direita em diversas posições, tendo o paciente 10 segundos para descriminar a 

imagem. (58) 

A escala SAFE é um instrumento utilizado para avaliar os déficits motores no membro superior 

através da soma dos resultados da força encontrada na extensão dos dedos e abdução do ombro, 

em uma escala que varia de 0 a 10. Para pontuar o grau de força utiliza-se os critérios do Medical 
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Research Council (MRC), onde 0 é a ausência de contração muscular, 1 para contração mínima 

sem movimento, 2 para movimento sem vencer a gravidade, 3 para movimento que vence a 

gravidade, mas não vence resistência, 4 para movimento que vence a gravidade e alguma 

resistência e 5 para força muscular normal. (5) 

Em estudo realizado com objetivo de verificar a recuperação motora do membro superior após 

o AVC, os autores incluíram na avaliação do desfecho o resultado da SAFE e identificaram 

dois grupos. Os pacientes com pontuação ≥ 5 na SAFE evoluíram com menores déficits do 

membro superior e melhor prognóstico, enquanto os tinha pontuação < 5 evoluíam com maior 

comprometimento motor do membro superior e pior prognóstico. (11) 

3.3 Alteração funcionais após AVC 

 

Visando uniformizar o conceito de funcionalidade e abranger outras dimensões da vida dos 

pacientes, em 2001 a Organização Mundial de Saúde (OMS) aprovou o International 

Classification of Functioning, Disability and Health, sendo traduzido para o português em 

2003. A Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) faz uma abordagem 

biopsicossocial do indivíduo, avaliando o grau de incapacidade para realização das atividades 

de vida diária, participação social, aspectos psicológicos e fatores ambientais. (59) 

A Capacidade Funcional pode ser definida como a capacidade do indivíduo na realização de 

atividades de vida diária de forma independente. Essa capacidade tem uma relação direta com 

o grau de mobilidade, déficits motores e de sensopercepção, além das alterações cognitivas.(60) 

Um aspecto importante é a capacidade para realizar as atividades de vida diária, que podem ser 

divididas em duas: Atividades Básicas da Vida Diária (ABDV), que são a capacidade para 

vestir-se, tomar banho, alimentar-se, realizar transferências, dentre outras; e Atividades 

Instrumentais da Vida Diária (AIVD), que contemplam a capacidade do indivíduo gerenciar o 

meio em que vive, como preparar suas refeições, realizar tarefas domésticas, utilizar o celular, 

manusear dinheiro, pagar contas, tomar medicações, dentre outras. Essas informações são 

importantes para entender o grau de capacidade funcional pacientes após o AVC. (61) 

Com o objetivo de avaliar a capacidade funcional para as atividades de vida diária, foi 

desenvolvido em 1965 o Índice de Barthel. (62) Esse escore foi modificado com o objetivo de 

aumentar a sua sensibilidade, sendo criado o Índice de Barthel Modificado (IBM), o qual é 

utilizado até a atualidade. (63) O IBM foi validado no Brasil em 2009. (43) O IBM avalia a 
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capacidade do paciente para o autocuidado, tendo um escore com 10 itens, cada item variando 

de 1 a 5, sendo a classificação variando de uma situação de dependência total para 

independência total, com um mínimo de 10 e o máximo de 50 pontos. Os itens do escore 

avaliam o grau de independência para Alimentação, Higiene Pessoal, Uso do Banheiro, 

Continência do Esfincter Anal, Continência do Esfincter Vesical, Transferências, Subir e 

Descer Escadas, Deambulação, Manuseio da Cadeira de Rodas. (63) 

A mobilidade do paciente após o AVC tem um impacto direto na manutenção de sua 

independência funcional. Declínio cognitivo, idade avançada, inatividade e hemiparesia são 

fatores preditores de declínio na mobilidade. (44) Como a mobilidade tem uma associação 

direta com a capacidade funcional, a realização das atividades de vida diária e adaptação 

ambiental, é importante manter o desempenho dos pacientes nas atividades funcionais. (64) 

Com o objetivo de padronizar e quantificar o grau de mobilidade na fase subaguda do AVC, foi 

idealizada a Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH). Essa escala divide os domínios da 

mobilidade em três: sedestração, mobilidade e marcha. A EMH possui uma pontuação que varia 

de 0 à 12, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de dependência. A EMH além de 

ter um valor prognóstico, também ajuda no planejamento de atendimento desses pacientes. (65)   
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho e população do estudo 

 

Estudo de corte transversal com indivíduos assistidos na Unidade de AVC (UAVC) do Hospital 

Geral Professor Roberto Santos (HGPRS), na cidade de Salvador-Bahia, maiores de 18 anos 

com diagnóstico de AVC isquêmico ou hemorrágico, definido por tomografia de crânio ou 

ressonância nuclear magnética do encéfalo. Pacientes com dificuldade de compreensão, déficits 

neurológicos prévios, doença clínica descompensada, diagnóstico de doenças psiquiátricas ou 

outras patologias associadas, foram excluídos. 

4.2 Métodos e procedimentos de coleta de dados 

 

Durante a internação da unidade de AVC, os indivíduos foram consecutivamente cadastrados 

no estudo através do preenchimento de um questionário elaborado pelos pesquisadores, 

composto por blocos de variáveis, com informações sociodemográficas, como idade em anos, 

sexo, dominância, cor da pele auto referida, nível educacional em anos de estudo, presença de 

conjugue; informações clinicas como, tipo de AVC, hemisfério cerebral afetado, território 

vascular afetado, histórico de AVC prévio, realização de trombólise, medicamentos em uso 

classificados em três grandes grupos: os hipotensores (alfaagonistas, betabloqueadores, 

diuréticos e vasodilatadores), os sedativos/hipnóticos e os anticonvulsivantes. Além disso 

foram coletadas informações relacionadas a comorbidades (hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP) infarto agudo do miocárdio (IAM), doença 

arterial coronariana (DAC), arritimias, afecções pulmonares e renais, de câncer, osteoartrite, 

doença arterial obstrutiva arterial periférica, ocorrência prévia de fratura em MMSS e MMII) e 

informações relativas aos hábitos de vida relatados: etilismo; tabagismo e prática de atividade 

física. 

A gravidade do AVC foi avaliada através da “National Institute of Health Stroke Scale” 

(NIHSS), escala que avalia de forma quantitativa a gravidade e magnitude do déficit 

neurológico após AVC. Baseia-se na avaliação neurológica de 11 itens comumente afetados 

pelo AVC e seu escore varia de 0 (sem evidência de déficit neurológico) a 42 (indivíduo em 

coma e não responsivo). (43) 
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Foi aplicada o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), que consta de 11 itens que avaliam 

orientação, memória, atenção, nomeação, fluência verbal, comandos escritos, escrever uma 

sentença e reproduzir um desenho geométrico, e varia de 0 a 30. (54) O ponto de corte para 

déficit cognitivo leve é de 27, sendo que para uma população com menor escolaridade, o ponto 

de corte diminui. (66) 

O Índice de Barthel Modificado (IBM), é um instrumento que avalia a capacidade funcional, 

onde são avaliados dez itens de atividades básicas de vida diária. O indivíduo pode ser 

classificado de acordo com a sua dependência funcional em dependência total, severa, 

moderada, ligeira dependência ou independência total, com um escore que varia de 0 a 50. O 

escore de 50 corresponde a independência total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45 

dependência moderada, 11-30 dependência importante e 10 dependência total. (43) 

Para avaliação do comprometimento motor do membro superior, foi aplicada a escala SAFE 

(Shouder Abduction and Finger Extention). Onde uma pontuação 0 significa ausência de 

qualquer resposta motora para os 2 movimentos e 10 para força e movimentação normal. 

Pontuação na escala < 5 tem uma associação com maior comprometimento motor e pior 

prognóstico. (5) Para análise deste estudo, os indivíduos foram distribuídos em dois grupos de 

acordo com a pontuação na SAFE > 5 ou  5. (11) 

A mobilidade hospitalar na fase aguda, foi avaliada pela Escala de Mobilidade Hospitalar 

(EMH), que contempla três domínios: sedestração, mobilidade e marcha, tendo uma pontuação 

que varia de 0 à 12, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de dependência. (65) 

Foi utilizado o aplicativo RECOGNISE para avaliar o nível de percepção corporal e de direita 

e esquerda. Foram mostradas fotos de mãos esquerda e direita, onde a pontuação máxima de 

200 representa acerto em todas as tentativas. (67)  

A extensão e localização do AVCi foi avaliada pelas escalas ASPECTS, e a gravidade do AVCh 

pela escala do ICH, respectivamente. (31,36) A escala ASPECTS, utilizada para AVCi, define 

a áreas perfundidas pela Artéria Cerebral Média em 10 áreas distintas, sendo retirado 1 ponto 

para cada área isquêmica. Já o Escore ICH, utilizado para AVCh, utilizada parâmetros clínicos 

e radiológicos para definição de gravidade do evento, varia de 0 à 5, sendo 5 o mais grave e de 

pior prognóstico. (36) Para garantir a confiabilidade dos dados, 2 investigadores distintos 

avaliaram as imagens, considerando lesões em topografia do trato córtico espinhal ao nível do 
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Giro Pré-central, Coroa Radiada, Capsula Interna, Mesencéfalo e Ponte, visualizadas através 

de exames de ressonância nuclear magnética ou tomografia computadorizada do crânio.  

 

4.3 Análise estatística  

 

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS- versão 14.0) foi utilizado para 

análise estatística. A amostra foi descrita em termos de frequência, nos casos de variáveis 

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

normal; e mediana e intervalos interquartis (IIQ) nos demais casos. Os histogramas permitiram 

a visualização das distribuições das variáveis numéricas e as suposições de normalidade foram 

avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk.  

 

Para a análise da concordância interexaminador foi utilizado o coeficiente de Kappa para cada 

região topográfica avaliada. O valor do Kappa varia de -1 a +1, sendo que quanto maior for o 

valor de Kappa mais forte é a concordância entre os examinados, sendo para os valores 

negativos de Kappa a concordância foi menor que o esperado ao acaso. A classificação de 

Altman (1991) propõe o seguinte: 0 – 0,2 concordância muito fraca; 0,21 – 0,40 concordância 

fraca; 0,41 – 0,60 concordância moderada; 0,61 – 0,80 concordância boa; 0,81 – 1 concordância 

muito boa.(68)  

Foram calculadas as medidas descritivas de forma estratificada segundo escore SAFE (≥ 5 / 

<5), e para a análise de fatores associados foram utilizados modelos de regressão logística, 

considerando como desfecho o comprometimento motor da função do membro superior (SAFE 

<5). As variáveis que obtiveram p-valor < 0,20 nos modelos logísticos univariados foram 

selecionadas para a análise multivariada, sendo o modelo ajustado final obtido por meio de 

seleção backward das mesmas.  

4.4 Aspectos Éticos 

 

 Os dados deste estudo são provenientes da coorte “Preditores da recuperação da função do 

membro superior e da autoeficácia em indivíduos após acidente vascular cerebral” o qual foi 

aprovado pelo comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob o número 

do CAAE: 29535620.7.0000.5544. Os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos 

objetivos da mesma e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), 

para só então serem avaliados. 
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5 RESULTADOS 

 

As características clínicas e sociodemográficas dos 100 indivíduos após AVC, estão descritas 

na tabela 1. A maioria dos indivíduos era do sexo masculino 54 (54%), a média da idade foi de 

61,8 anos ( 12) e de escolaridade 5 anos (4-11). Quanto a cor autorreferida, 91 (91%) eram 

não brancos, 46 (46%) estavam trabalhando, 40 (40%) eram aposentados e 12 (12%) estavam 

desempregados, a amostra teve uma renda média de R$ 1.200,00 reais (1200 – 2000).  

Dentre as características clínicas da amostra, as comorbidades mais frequentes foram 

Hipertensão Arterial, com 79 (79%) da amostra e Diabetes, com 34 (34%) pacientes. Os 

tabagistas eram 34 (34%) e etilistas 33(33%), sendo que 23 (23%) faziam atividade física 

regularmente. O AVC isquêmico respondeu por 83 (83%) casos, a lesão no hemisfério direito 

51 (51%), o território da artéria Cerebral média 85 (85%), sendo que 30 (30%) pacientes foram 

submetidos à trombólise. Na amostra, 18 pacientes apresentaram lesões em topografia Giro pré-

central, 37 na Coroa Radiada, 45 na Cápsula Interna, 2 no Mesencéfalo e 7 na Ponte. 

As medianas da amostra para a escala do NIHSS foi de 8 (3-12), para o Aspects 8 (7-8), IBM 

de 22 (14-37), EMH 5 (2-8), Recognize 120 (80-140) e SAFE 6 (0-10), sendo que na 

categorização dos pacientes, SAFE ≥ 5 foram 55 pacientes e < 5 foi de 45 pacientes. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas da amostra, n=100 

 
Variáveis Frequência 

Idade*, média(DP) 61,8(12,0) 

Sexo masculino 54 

Raça/cor da pele não branca 91 

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

Renda em Reais, mediana(IIQ) 1.200(1.200-2.000) 

Ocupação   

   Em atividade 46 

   Aposentado 40 

   Desempregado 12 

Lado dominante é o direito 97 

Tem histórico de AVC ou AIT prévio 28 

Comorbidades   

   HAS 79 

  

  



27 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e 

clínicas da amostra, n=100(Continuação) 

Variáveis Frequência 

   Diabetes Mellitus 34 

Hábitos de vida   

   Tabagismo 23 

   Etilismo 33 

   Atividade física 23 

Tempo entre a ocorrência do evento e a 

avaliação em dias, mediana(IIQ) 
4(3-6) 

AVC do tipo isquêmico 83 

Local da lesão   

   Hemisfério direito 51 

   Hemisfério esquerdo 35 

   Outros 14 

Comprometimento do território da ACM 85 

Acometimento do hemisfério dominante 41 

Submetido a trombólise 30 

NIHSS, mediana(IIQ) 8(3-12) 

ASPECTS**, mediana(IIQ) 8(7-8) 

Escore ICH***   

    0 13 

    1 3 

    2 1 

IBM, mediana(IIQ) 22(14-37) 

MEEM, mediana(IIQ) 20(17-24) 

EMH, mediana(IIQ) 5(2-8) 

Recognize, mediana(IIQ) 120(80-140) 

SAFE, mediana(IIQ) 6(0-10) 

SAFE categorizado   

   ≥ 5 55 

   < 5 45 

DP: Desvio padrão, IIQ: Intervalo Interquartil, AVC: Acidente 

Vascular Cerebral, AIT: Acidente Isquêmico Transitório, ACM: 

Artéria Cerebral Média, NIHSS: Escala de AVC do National 

Institutes of Health Stroke, ASPECTS: Alberta stroke program 

early CT score, ICH: Intracranial Hemorrhage, IBM: Índice de 

Barthel Modificado, MEEM: Mini Exame do Estado Mental, 

EMH: Escala de Mobilidade Hospitalar, SAFE: Shoulder 

Abduction Finger Extension. *P-valor no teste de Shapiro Wilks 

> 0,05. **Entre os 85 indivíduos que apresentaram 

comprometimento em território da ACM.  ***Entre os 17 que 

sofreram AVC hemorrágico. 
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Na Tabela 2 estão apresentadas as distribuições da amostra para cada variável. Nesta amostra 

45% dos indivíduos apresentaram um maior comprometimento motor do membro superior, 

independente, de acordo com o ponto de corte da SAFE, bem como as odds ratios (ORs) não 

ajustadas. As variáveis com p-valor < 0,20 que foram selecionadas inicialmente para inclusão 

no modelo multivariado foram: idade, histórico de AVC ou AIT, tabagismo, valor global do 

NIHSS, além dos subitens 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11 e lesões em topografia do Giro Pré-central, 

Coroa Radiada e Cápsula Interna. 

 

As escalas do IBM e EMH, apesar de apresentarem um valor p < 0,2 na análise univariada, elas 

não entraram no modelo multivariado, pois representam a repercussão do comprometimento 

motor do membro superior no status funcional e na mobilidade desses indivíduos. 
 

Tabela 2 - Distribuição da amostra segundo escore SAFE e ORs não ajustadas para 

comprometimento motor do membro superior (SAFE<5), n=100. 

Variáveis Frequência (%) Análise univariada 

SAFE ≥ 5 

55% 

SAFE < 5   

45% 

OR (95%IC) p-valor 

Idade em anos, média (DP) 63,8(11,7) 59,5(12,0) 0,97 (0,94;1,00) 0,079 

Sexo 
    

    Feminino 27 (58,7) 19 (41,3) 1 - 

    Masculino 28 (51,9) 26 (48,1) 1,32 (0,60;2,94) 0,493 

Tem histórico de AVC ou AIT 

prévio 

    

    Sim 14 (70,0) 6 (30,0) 0,45 (0,15;1,24) 0,137 

    Não 41 (51,3) 39 (48,7) 1 - 

Escolaridade em anos, mediana 

(IIQ) 

5 (4-11) 7 (4-10,3) 0,99 (0,90;1,10) 0,917 

Comorbidades: 
    

HAS 
    

    Sim 45 (57,0) 34 (43,0) 0,69 (0,26;1,81) 0,446 

    Não 10 (47,6) 11 (52,4) 1 - 

Diabetes Mellitus 
    

    Sim 19 (55,9) 15 (44,1) 0,95(0,41;2,18) 0,899 

    Não 36 (54,5) 30 (45,4) 1 - 

Hábitos de vida: 
    

Tabagismo 
    

    Sim 7 (30,4) 16 (69,6) 3,78 (1,43;10,88) 0,009 

    Não 48 (62,3) 29 (37,7) 1 - 

Etilismo 
    

    Sim 16 (48,5) 17 (51,5) 1,47 (0,64;3,45) 0,359 

    Não 39 (58,2) 28 (41,8) 1 - 

Atividade física 
    

    Sim 12 (52,2) 11 (47,8) 1,16 (0,45;2,96) 0,756 

    Não 43 (55,8) 34 (44,2) 1 - 

2
5
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Tabela 2 - Distribuição da amostra segundo escore SAFE e ORs não ajustadas para 

comprometimento motor do membro superior (SAFE<5), n=100. (Continuação) 

Tempo entre a ocorrência do 

evento e a avaliação em dias, 

mediana (IIQ) 

4 (3-6) 5 (2-7) 0,99 (0,95;1,02) 0,624 

Tipo do AVC 
    

    Isquêmico 47 (56,6) 36 (43,4) 0,68 (0,23;1,95) 0,472 

    Hemorrágico 8 (47,1) 9 (52,9) 1 - 

Hemisfério acometido 
    

   Hemisfério direito 28 (54,9) 23 (45,1) 0,87(0,37;2,07) 0,751 

   Hemisfério esquerdo 18 (51,4) 17 (48,6) 1 - 

   Outros 9 (64,3) 5 (35,7) 0,59(0,15;2,06) 0,416 

Território vascular acometido 
    

    ACM 45 (52,9) 40 (47,1) 1,78 (0,57;6,11) 0,329 

    Outros 10 (66,7) 5 (33,3) 1 - 

Hemisfério dominante 

acometido 

    

    Sim 24 (58,5) 17 (41,46) 0,78 (0,35;1,75) 0,554 

    Não 31 (52,5) 28 (47,5) 1 - 

NIHSS, mediana (IIQ) 3 (1,5-6) 12 (10-15) 1,74 (1,45;2,23) <0,001 

IBM, mediana (IIQ) 36 (25-44) 13 (11-18) 0,83 (0,76;0,88) <0,001 

MEEM, mediana (IIQ) 21,5 (17-

25) 

20 (17-23) 0,98 (0,90;1.05) 0,528 

EMH, mediana (IIQ) 4 (1-4) 8 (6-12) 1,71 (1,41;2,20) <0,001 

Recognize, mediana (IIQ) 120 (100-

140) 

100 (80-

140) 

1,00 (0,99;1,01) 0,394 
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A distribuição da amostra de acordo com local da lesão na topografia do trato córtico espinhal 

e sua relação com a escala SAFE pode ser observada na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Distribuição da amostra de acordo com a topografia da lesão e escore 

SAFE e resultados das regressões logísticas univariadas, n=100. 

Variáveis 
Frequência (%) OR (IC 

95%) 
p-valor 

Total SAFE ≥ 5 SAFE < 5 

Giro pré-central      

Sim 18 6 (33,3) 12 (66,7) 1 - 

Não 82 49 (59,8) 33 (40,2) 
2,97 

(1,05;9,27) 
0,047 

Coroa Radiada      

Sim 37 13 (35,1) 24 (64,9) 1 - 

Não 63 42 (66,7) 21 (33,3) 
3,69 

(1,60;8,89) 
0,003 

Capsula Interna      

Sim 45 18 (40,0) 27 (60,0) 1 - 

Não 55 37 (67,3) 18 (32,7) 
3,08 

(1,37;7,13) 
0,007 

Mesencéfalo      

Sim 2 1 (50,0) 1 (50,0) 1 - 

Não 98 54 (55,1) 44 (44,9) 
1,23 

(0,05;31,63) 
0,886 

Ponte      

Sim 7 1 (14,3) 6 (85,7) 1 - 

Não 93 54 (58,1) 39 (41,9) 
8,31 

(1,35;160,25) 
0,054 

 

Na tabela 4 estão os resultados da concordância interexameinador. Para todas as áreas 

analisadas foram obtidos coeficientes de Kappa entre 0,66 e 0,82, o que representa níveis 

substanciais de concordância.  

 

Tabela 4 - Resultados da análise da concordância interexaminadores. 

Variáveis Kappa IC (95%) p Nível de concordância 

Giro pré-central 0,76 0,56; 0,95 <0,001 Substancial 

Coroa Radiada 0,73 0,53; 0,92 <0,001 Substancial 

Capsula Interna 0,73 0,54; 0,92 <0,001 Substancial 

Mesencéfalo 0,66 0,48; 0,85 <0,001 Substancial 

Ponte 0,82 0,63; 1,02 <0,001 Substancial 
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A tabela 5 mostra a distribuição de acordo com os domínios da escala do NIHSS e os escores 

da escala SAFE e seu resultado da regressão logística univariada. 

 

Tabela 5 - Distribuição da amostra de acordo com os domínios da NIHSS e escore SAFE, e 

resultados das regressões logísticas univariadas, n=100. 

Variáveis 
Frequência (%) OR (IC 95%) p-valor 

Total SAFE ≥ 5 SAFE < 5   

2 - Melhor olhar (paralisia do olhar)      

0 92 53 (57,6) 39 (42,4) 1 - 

1-2 8 2 (25,0) 6 (75,0) 4,08 (0,89;28,86) 0,096 

3 - Campos visuais      

0 72 40 (55,6) 32 (44,4) 1 - 

1-2 28 15 (53,6) 13 (46,4) 1,08 (0,45;2,61) 0,858 

4 - Paralisia facial      

0-1 69 45 (65,2) 24 (34,8) 1 - 

2-3 31 10 (32,3) 21 (67,7) 3,94 (1,63;10,03) 0,003 

5 - Comando motor para membros 

superiores 
     

0-2 56 52 (92,9) 4 (7,1) 1 - 

3-4 44 3 (6,8) 41 (93,2) 177,7 (43,86;1031,27) <0,001 

6 - Comando motor para membros 

inferiores 
     

0-2 64 54 (84,4) 10 (15,6) 1 - 

3-4 36 1 (2,8) 35 (97,2) 189,00 (34,78;3554,87) <0,001 

7 - Ataxia de membros      

0 71 32 (45,1) 39 (54,9) 1 - 

1-2 29 23 (79,3) 6 (20,7) 0,21 (0,07;0,56) 0,003 

8 – Sensibilidade      

0 47 35 (74,5) 12 (25,5) 1 - 

1-2 53 20 (37,7) 33 (62,3) 4,81 (2,08;11,71) <0,001 

9 - Melhor linguagem (afasia)      

0 67 44 (65,7) 23 (34,3) 1 - 

1-3 33 11 (33,3) 22 (66,7) 3,83 (1,61;9,52) 0,003 

10 – Disartria      

0 30 26 (86,7) 4 (13,3) 1 - 

1-2 70 29 (41,4) 41 (58,6) 9,19 (3,17;33,69) <0,001 

11- Extinção ou desatenção      

0 66 41 (62,1) 25 (37,9) 1 - 

1-2 34 14 (41,2) 20 (58,8) 2,34 (1,02;5,55) 0,048 
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Na avaliação final, as variáveis foram introduzidas uma-a-uma, do menor para o maior p-valor, 

sendo mantidas as que permaneceram estatisticamente significantes (p<0,05) ou que 

contribuíram para o ajuste final do modelo, seguindo estratégia forward. As variáveis que 

permaneceram no modelo final foram o escore total da NIHSS, o item 5 da NIHSS e a lesão em 

giro pré-central (Tabela 6). O ajuste do modelo foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow, 

sendo obtido p=0,096 no modelo final, o que indica um ajuste adequado. O fator de inflação da 

variável (FIV) foi utilizado para verificar a presença de multicolinearidade entre as variáveis 

do modelo. As três variáveis presentes apresentaram FIV<5,0, o que aponta que não houve 

colinearidade entre elas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6 - Modelo multivariado* de regressão logística mostrando os fatores associados ao 

comprometimento motor do membro superior (SAFE<5), n=100. 

Variáveis OR (IC95%) p-valor FIV 

NIHSS 1,47 (1,12;2,09) 0,012 1,057 

 Motricidade dos membros 

superiores (Item 5 da NIHSS) 
167,98 (20,01;4498,62) <0,001 1,998 

Lesão em Giro Pré-central 20,68 (1,80;630,43) 0,030 2,040 

*Ajuste do modelo avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow, com p = 0,096. OR= Odds Ratio, 

FIV= Fator de Inflação da Variável, NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale. 
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6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, os pacientes com maior comprometimento motor do membro superior após 

AVC, escala SAFE < 5, representavam 45% da amostra. Esse percentual foi o mesmo 

encontrado em um estudo recente, com uma amostra de características similares e mesmo tempo 

de AVC. A escala SAFE é uma ferramenta que contribui na avalição de gravidade do membro 

superior ainda na fase aguda e na identificação do prognóstico desses pacientes.(5,11,69) 

A lesão no Giro pré central permaneceu no modelo final associada ao maior comprometimento 

motor do membro superior avaliado pela escala SAFE. O Giro pré central é o local de 

concentração dos neurônios que dão origem ao trato córtico espinhal. Portanto, lesões nessa 

região provocam maior comprometimento do trato cortico espinhal, e consequentemente, maior 

comprometimento motor. Em concordância, estudos de RNM com tractografia, evidenciam 

esses achados.(70,71) Os movimentos realizados pelo membro superior e destreza das mãos 

estão relacionadas a integridade do Tracto Córtico Espinhal (CE). A conexão monosinaptica 

entre o córtex motor primário e os motoneurônios medulares, através do Trato CE, permite 

ajustes rápidos e precisos desses movimentos. Dessa forma, lesões do córtex motor primário ou 

do Trato CE, geram déficits motores principalmente nas mãos e membro superior, muitas vezes 

irreversíveis. (6, 7, 72)  

Em estudos com RNM do Encéfalo, a localização da lesão, mais do que o volume, é um 

importante preditor da função motora do membro superior após um AVC. As lesões corticais 

na área motora primária (M1), e subcorticais em coroa radiada e cápsula interna, são as que 

encerram os piores prognósticos. (73) Lesões na região da cápsula interna, onde as fibras do 

Trato CE estão mais concentradas, geram ainda maior comprometimento, déficits motores mais 

graves e permanentes, menor grau de reabilitação e pior qualidade de vida a longo prazo.(74,75) 

A escala do NIHSS é um indicador de gravidade do dano neurológico após AVC. Como já 

descrito na literatura, existe uma relação entre a gravidade da lesão neurológica avaliada pelo 

NIHSS e o volume de tecido cerebral comprometido após o AVC. Altos valores na escala do 

NIHSS incluem alterações motoras, sensitivas e perceptuais, que sinalizam comprometimento 

amplo da superfície cortical e maior gravidade. (59) No presente estudo, valores mais altos na 

escala do NIHSS estiveram associados com maior comprometimento motor do membro 

superior. A gravidade da AVC mensurada pelo NIHSS nos primeiros dias, além de estar 

relacionado pior função do membro superior, também está associado a menor recuperação 
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funcional em 6 meses. (72) O NIHSS serve como um guia para acompanhamento neurológico 

após eventos isquêmicos ou hemorrágicos, além de ter valor prognóstico. (76, 77) Em modelos 

que utilizaram a escala do NIHSS para avaliar a função motora do membro superior após 6 

meses do AVC, houve uma correlação entre NIHSS mais alto e pior recuperação da mão. Esses 

achados corroboram para o conceito de que déficits neurológicos mais amplos, que envolvam 

muitos domínios, repercutem de forma mais intensa na função motora da mão. (78)   

Na análise por domínios da escala do NIHHS, o domínio 5 esteve associado ao 

comprometimento motor do membro superior avaliado pela escala SAFE. Em recente estudo, 

avaliando a associação do domínio 5 da NIHHS (comando motor do membro superior) na fase 

aguda do AVC e recuperação funcional, observou-se que ele foi capaz de prognosticar a 

funcionalidade do membro superior em 24 meses. (79) 

A escala SAFE, além de incluir a avaliação proximal do membro superior, também incluiu seu 

componente distal, a motricidade da mão, sendo uma avaliação mais ampla. Como é de fácil 

execução, pode ser amplamente utilizada como ferramenta prognóstica nos serviços 

especializados. A avaliação prognóstica dos pacientes ainda na fase aguda é relevante para o 

direcionamento de uma reabilitação neurofuncional mais adequada, além ajustar as expectativas 

dos pacientes e familiares. (80) 

Na avaliação da escala do NIHSS por subitens, 53% dos pacientes apresentaram alteração 

sensitiva, o que está de acordo com a literatura, que varia de 21% a 54%. (81) Apesar da 

sensibilidade não apresentar uma associação com maior comprometimento motor do membro 

superior no nosso estudo, podemos observar essa relação na literatura. (82) A associação entre 

déficit sensorial levando a um pior desempenho motor acontece porque o planejamento motor 

depende do processamento sensorial primário. (83) Em estudos que avaliam destreza da mão 

após 6 meses do AVC, a força muscular e a sensibilidade foram os melhores preditores. (84)  

Diferente dos resultados deste estudo, a maior idade é frequentemente associada ao pior 

prognóstico neurológico após AVC. Em artigo recente que pareou 2 grupos de pacientes com 

AVC, isolando o tamanho da lesão como fator de confusão, foi observado que a maior idade é 

um fator de pior desfecho, tanto no período agudo quanto no crônico, esse achado foi justificado 

por uma menor reserva cerebral. (85,86) Com o avançar da idade ocorre um processo natural 

de perda neuronal, atrofia cortical e redução da interconectividade entre diversas áreas 

cerebrais. Isso faz com que os idosos tenham pior performance motora e necessitem de um 
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maior recrutamento das diversas áreas corticais envolvidas no programa motor, principalmente 

para mobilidade e destreza dos membros superiores. Nesse processo, os idosos estariam mais 

vulneráveis a qualquer dano cerebral, justamente por possuírem uma menor reserva. (87)  

O comprometimento motor do membro superior impacta na capacidade funcional do indivíduo 

após AVC, o que pode ser avaliado pelo IBM. (88) Na fase aguda do AVC e com o paciente 

ainda em ambiente hospitalar, o uso do IBM tem limitações, muitos pacientes estão restritos ao 

leito para vigilância e não por incapacidade, observa-se o efeito solo da escala, além de ter uma 

relação causa-efeito de difícil interpretação.(89) Neste estudo, a escala do IBM não permaneceu 

no modelo final, e é preciso considerar o papel dessas  limitações nos resultados, ainda assim, 

a inclusão da avaliação da capacidade funcional desses indivíduos permanece importante na 

programação de alta hospitalar, no direcionamento para os programas de reabilitação e 

orientação aos cuidadores. (90)  

Na análise crítica deste estudo, destaca-se como pontos fortes, a pesquisa realizada em um 

Unidade de AVC, de um serviço público de referência, com os dados primários, coletados por 

uma equipe especializada, utilizando instrumentos validados para a população, o que contribuiu 

para reduzir o viés de aferição. Entretanto, como principais limitações, destaca-se a exclusão 

dos pacientes com afasia, o que pode representar um viés de seleção, além disso, por se tratar 

de estudo transversal, em uma amostra acessível, pode limitar a validade externa do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

7 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, no modelo final de regressão logística, o comprometimento motor do 

membro superior apresentado por indivíduos após o AVC, avaliado pela escala SAFE, esteve 

associado com lesão no giro pré central, o subitem 5 da escala do NIHSS (motricidade do 

membro superior) e maior gravidade do AVC avaliado pela escala do NIHSS. 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Ficha sociodemográfica e clínica 
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Apêndice B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa Preditores da recuperação da função do membro superior e 

da autoeficácia em indivíduos após acidente vascular cerebral. Nesta pesquisa pretendemos identificar as sequelas 

neurológicas dos membros superiores após o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Derrame Cerebral, e como essas mesmas 

sequelas evoluem ao longo de 6 meses. 
Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: Será aplicado uma escala de avaliação de sequelas neurológicas 

com duração de 30 minutos, sendo que, caso o senhor não se sinta confortável durante a aplicação da escala, ela poderá ser 

interrompida a qualquer momento. Também utilizaremos o prontuário para obter informações dos dados demográficos e 

pessoais, histórico de saúde, comorbidades, realização ou não de trombólise, tempo do AVC até o atendimento hospitalar, 

laudo dos exames de imagem de Ressonância Magnética do Encéfalo ou Tomografia de Crânio e mobilização intra hospitalar 

pela fisioterapia. Será feito um contato telefônico no terceiro mês após o Derrame, com duração de 3 minutos, onde 

perguntaremos sobre complicações médicas e realização ou não da fisioterapia no período. No sexto mês, agendaremos uma 

consulta presencial, onde faremos nova avaliação neurológica e aplicação das mesmas escalas da admissão no estudo, com 

duração de 30 minutos, a qual será realizada em consultório particular no Ed. Lena Empresarial, Sala 404, Av. Magalhães Neto, 

Pituba, Salvador/Ba. 
Será garantido todo o sigilo das informações médicas adquiridas para o estudo. Como benefício, o(a) senhor(a) pode tirar 

dúvidas sobre o que é o Derrame Cerebral, ter um melhor entendimento das suas sequelas neurológicas e de que forma poderá 

iniciar sua reabilitação, além de estar contribuindo para a comunidade científica entender como ocorre a progressão das sequelas 

neurológicas após um Derrame Cerebral.  
Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. No entanto, caso 

o(a) Sr.(a), e seu acompanhante, tenha qualquer gasto pela sua participação na pesquisa, este deverá ser ressarcido pelo 

pesquisador, como por exemplo, gastos com alimentação e deslocamento. 
O Sr.(a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a 

participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária 

e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade.  
Caso o (a) Sr.(a) tenha alguma dúvida ou necessite de qualquer esclarecimento ou ainda deseje retirar-se da pesquisa, por favor, 

entre em contato com os pesquisadores abaixo a qualquer tempo.  
Pesquisador Responsável – Marcelo Santos Pereira, Av. Tancredo Neves, 620, Cond. Mundo Plaza, Sala 1723, Caminho 

das Árvores, Salvador TELEFONE: 99602-4831  /  99941-1306. Email: marcelopereiramed@yahoo.com.br   
Também em caso de dúvida, o(a) Senhor(a) poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública. O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos participantes de pesquisa. 

O CEP é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Está localizado na Escola Bahiana de Medicina 

e Saúde Púcblica, na Avenida Dom João VI, n° 275, Brotas, CEP: 40.290-000. Horário de funcionamento: De Segunda-feira a 

Sexta-feira das 8h às 17h. Telefone: (71) 3276 8225. E-mail: cep@bahiana.edu.br.  
Os resultados da pesquisa serão entregues quando for finalizada e os participantes poderão ter acesso a estes entrando em 

contato por e-mail com a pesquisador. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 

permissão. O(a) Sr.(a) não será identificado em nenhuma publicação, sendo identificado apenas por suas iniciais. Este termo 

de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, rubricadas em todas as suas páginas, as quais serão assinadas, 

ao seu término, pelo(a) Sr.(a) ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador responsável. Uma das vias deste 

termo será arquivada pelo pesquisador responsável, na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e a outra será fornecida 

ao(a) Sr.(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período 

de cinco (5) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de 

sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 

somente para os fins acadêmicos e científicos. 
 

Salvador, ______ de __________________________ de 20____. 
 

 

  Nome do Paciente                                 
 

 

Pesquisador                                
 

 

 

 

 

 

 

mailto:marcelopereiramed@yahoo.com.br
mailto:cep@bahiana.edu.br
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Em caso de haver desistência em permanecer na pesquisa, autorizo que os meus dados já coletados referentes aos resultados 

de exames, questionários respondidos e similares ainda sejam utilizados na pesquisa, com os mesmos propósitos já apresentados 

neste TCLE.     

 
(    ) SIM                                                (    ) NÃO  

 

 

 

 
___________________________________________________________                                      __________________ 
               Assinatura do Paciente                                      Data 
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ANEXOS 

ANEXO A - National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 
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Anexo B - Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) 
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Anexo C - Intracerebral Hemorrhage (ICH Score) 
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Anexo D - Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH) 
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Anexo E - Escala Shoulder Abduction and Finger Extetion (SAFE) – Variação de 0 à 10 

Extensão dos Dedos: 0 -5 

 

Abdução do Ombro: 0 -5 
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Anexo F - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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Anexo G – Índice de Barthel Modificado (IBM) 
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Anexo H - Parecer Consubstanciado do CEP 
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