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Habilidade motora, sintomas depressivos e função 
cognitiva em pacientes pós-AVC
Motor skills, depressive symptoms and cognitive functions in post-stroke patients 
Habilidad motora, síntomas depresivos y función cognitiva en pacientes pos-ACV
Hélio Mamoru Yoshida1, Júlia Barreira2, Paula Teixeira Fernandes3

RESUMO | Os objetivos deste estudo foram (1) caracterizar 

pacientes pós-AVC em relação à habilidade motora (HM), 

sintomas depressivos (SD) e função cognitiva (FC); 

(2)  realizar comparações desses aspectos entre sexo, 

idade, nível de atividade física; e (3) correlacioná-los com 

o tempo pós-AVC. Avaliamos 135 sujeitos com idade média 

de 60 (±15)  anos e tempo médio pós-AVC de 17 meses. 

Foram usados os seguintes instrumentos: questionário 

sociodemográfico, Protocolo de Habilidade Motora de 

Fugl-Meyer (HM), Inventário de Depressão de Beck (SD) 

e Mini Exame do Estado Mental (FC). O teste Mann-

Whitney foi utilizado para comparação entre sexo, idade 

e prática de astividade física. O coeficiente de Spearman 

para verificar a correlação entre o tempo pós-AVC e as 

variáveis analisadas (HM, SD e FC). O grupo obteve uma 

média de 118,19 (±30,45) para HM, 9,93 (±7,14) para SD e 

de 21,7 (±5,43) para FC. Além disso, nossos resultados 

mostram que as mulheres apresentam maiores níveis de 

sintomas depressivos do que os homens, pacientes maiores 

de 50 anos apresentaram pior escore para FC. Não houve 

diferenças significativas entre pacientes praticantes e não 

praticantes de atividade física em relação à habilidade 

motora, sintomas depressivos e função cognitiva. Não 

foram encontradas correlações significativas entre o tempo 

pós-AVC e as variáveis analisadas. Nossos resultados 

contribuem para o planejamento e ações que busquem a 

melhora da qualidade de vida dos pacientes.

Descritores | Acidente Vascular Cerebral; Destreza 

Motora; Depressão; Cognição; Exercício.

ABSTRACT | The aim of this study was (1) to characterize 

post-stroke patients according to motor skills (MS), 

depressive symptoms (DS) and cognitive function (CF), 

(2) compare these aspects according to sex, age, level 

of physical activity and (3) correlate them to time after 

stroke. We evaluated 135 subjects with mean age of 60 (± 

15) years and 17 months post-stroke time. The following 

instruments were used: sociodemographic questionnaire, 

Fugl-Meyer Motor Scale (MA), Beck Depression Inventory 

(DS) and Mini Mental State Examination (CF). The Mann-

Whitney test was used to compare sexes, ages and physical 

activity practice. The Spearman coefficient was used to 

verify the correlation between post-stroke time and the 

variables analyzed (MA, DS and CF). The group obtained 

an average of 118.19 (± 30.45) to MA, 9.93 (± 7.14) for DS 

and 21.7 (± 5.43) to CF. The results showed that women 

presented higher levels of depressive symptoms than 

men, patients older than 50 years presented lower scores 

for CF. There were no significant differences between 

sedentary and non-sedentary patients with regard to 

motor skills, depressive symptoms and cognitive function. 

No significant correlations were found between time 

and the variables analyzed. Our results will contribute to 

action and planning which seeks to improve the patient’s 

quality of life.

Keywords | Stroke; Motor Skill; Depression; Cognition; Exercise. 

RESUMEN | Los objetivos de este estudio fueran 

(1) caracterizar a los pacientes después del accidente 
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cerebrovascular en relación con las habilidades motoras (HM), 

síntomas depresivos (DS) y la función cognitiva (CF), (2) hacer 

comparaciones de estos aspectos en cuanto al sexo, edad, nivel 

de actividad física y (3) correlacionar con el tiempo post-AVC. 

Se evaluaron 135 sujetos con edad media de 60 (± 15) años y 

tiempo medio post-AVC de 17 meses. Se utilizaron los siguientes 

instrumentos: cuestionario sociodemográfico, Protocolo de 

Habilidad Motora de Fugl-Meyer (HM), Inventario de Depresión 

de Beck (SD) y Mini Examen del Estado Mental (FC). La prueba 

Mann-Whitney fue utilizada para la comparación entre sexo, 

edad y práctica de actividad física. El coeficiente de Spearman 

fue utilizado para verificar la correlación entre el tiempo post-

AVC y las variables analizadas (HM, SD y FC). El grupo obtuvo 

una media de 118,19 (± 30,45) para HM, 9,93 (± 7,14) para SD y de 

21,7 (± 5,43) para FC. Además, nuestros resultados muestran que 

las mujeres presentan mayores niveles de síntomas depresivos que 

los hombres; los pacientes mayores de 50 años presentaron peor 

escore para FC. No hubo diferencias significativas entre pacientes 

practicantes y no practicantes de actividad física en relación con 

la habilidad motora, síntomas depresivos y función cognitiva. 

No se encontraron correlaciones significativas entre el tiempo 

post-AVC y las variables analizadas. Los resultados contribuyen 

a la planificación y acciones que busquen la mejora de la calidad 

de vida de los pacientes.

Palabras clave | Accidente Cerebrovascular; Destreza Motora; 

Depresión; Cognición; Ejercicio.

INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença 
que acomete aproximadamente 16,9 milhões de pessoas 
em todo no mundo1, sendo considerada uma doença 
altamente incapacitante2. No cenário brasileiro o AVC 
ainda é a primeira causa de morte do país3.

A definição de AVC pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) é “rápido desenvolvimento de sinais clínicos 
de distúrbios focais (ou globais) da função cerebral com 
sintomas com duração de 24 horas ou mais, levando à 
morte, com nenhuma outra causa, além da vascular”4. 
Podemos classificar o AVC em hemorrágico e isquêmico, 
sendo que o último representa 80% dos casos5.

Os comprometimentos pós-AVC variam de acordo com 
o local da lesão, bem como sua extensão de acometimento6. 
Dentre as mais comuns, encontra-se o comprometimento 
na habilidade motora, que pode englobar déficits nos 
membros superiores, inferiores e tronco7.

O trabalho de Carod-Artal et al.8 mostra que a 
depressão merece atenção como comprometimento 
pós-AVC. Os autores realizaram uma pesquisa com 
260 pacientes e mostraram que a depressão, assim como 
a deficiência motora, é determinante para a piora da 
qualidade de vida em pacientes pós-AVC. As limitações 
na função cognitiva também são importantes, porque 
influenciam o comprometimento geral do paciente, 
pois quanto maior o comprometimento da função 
cognitiva, pior é o estado geral do paciente quanto às 
variáveis clínicas9.

Apesar de conhecermos a relação dessas variáveis pós-
AVC, não sabemos como se comportam em indivíduos 

de diferentes sexos, idades, praticantes e não praticantes 
de atividade física.

Informações sobre os comprometimentos pós-AVC 
são importantes para o planejamento de programas de 
atividade física e/ou exercícios físicos que promovam a 
qualidade de vida dos pacientes. A prática de exercícios 
físicos possui benefícios na melhora dos fatores de risco 
para o AVC, como hipertensão10 e função arterial11. 
Entretanto, ser fisicamente ativo é desafiador para esses 
pacientes, pois eles ainda enfrentam algumas barreiras 
como falta de informação e suporte familiar11.

Billinger et al.12 ressaltam a importância de avaliações 
multidimensionais que contribuam para o planejamento 
do exercício. Assim, características quanto às diferenças 
entre sexo, idade, prática de atividade física e tempo pós-
AVC podem influenciar na preparação desses programas.

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi caracterizar 
os pacientes pós-AVC quanto à habilidade motora, 
sintomas depressivos e função cognitiva, além disso, 
realizar a comparação destes três aspectos entre sexo 
masculino e feminino, maiores e menores de 50 anos 
e pacientes fisicamente ativos e sedentários, e também 
verificar a correlação entre o tempo pós-AVC e os três 
componentes analisados.

METODOLOGIA 

Participantes 

Foram avaliados 135 pacientes com média de idade 
de 60 (±15) anos, 80 do sexo masculino, com tempo 
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médio pós-AVC de 17 meses. Foram incluídos no estudo 
os pacientes atendidos pelo programa Neurovascular 
do Hospital Central da Unicamp. Todos os pacientes 
estavam cientes da pesquisa e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (número de aprovação: 
377/2011 – CAAE: 0321.0.146.000-11).

Como critérios de inclusão foram considerados: 
pacientes com lesão única por AVC isquêmico e idade 
entre 18 e 85 anos. Como critérios de exclusão, pacientes 
com afasia grave e que tiveram AVC isquêmico de 
circulação posterior.

Instrumentos 

1)	 Ficha de identificação: elaborada para caracterização 
do paciente, com dados referentes a sexo, idade, 
prática de atividades físicas e tempo pós-AVC. 
Devido à falta de instrumentos para caracterizar 
o nível de atividade física dessa população, 
consideramos fisicamente ativos os pacientes que 
realizavam prática de atividade física regular de 
pelo menos duas vezes na semana, com duração 
mínima de 15 minutos com ou sem supervisão 
de um profissional; e sedentários os pacientes que 
declararam não realizar atividades físicas.

2)	 Protocolo de Desempenho Físico Fugl-Meyer13,14: 
foi usado para avaliar o comprometimento dos 
pacientes, considerando três aspectos: controle 
motor, comprometimento motor nas extremidades 
superiores e inferiores e equilíbrio. Estas dimensões 
organizam-se em uma escala ordinal de três, onde 
0 (zero) corresponde a nenhuma performance 
e 2 (dois) indica performance completa. Assim, 
quanto maior a pontuação neste protocolo, menor o 
comprometimento motor do paciente. Neste trabalho, 
consideramos as dimensões da habilidade motora 
para membros superiores, inferiores, sensibilidade e 
equilíbrio, com escore total de 138, sendo que quanto 
maior a pontuação, melhor a habilidade motora.

3)	 Inventário de Depressão de Beck (BDI)15: com 
21 questões sobre diferentes situações relacionadas à 
depressão. As respostas variam de 0 a 3, onde 0 (zero) 
indica sintomas pouco intensos e 3 (três) sintomas 
muito intensos. A pontuação de 0-10 representa 
nenhum ou poucos sintomas depressivos; de 10 a 
18, sintomas depressivos mínimos a moderados; 
entre 19 e 29, sintomas depressivos moderados ou 
graves; de 30 a 63, sintomas depressivos graves.

4)	 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)16: 
instrumento que avalia o funcionamento cognitivo 
geral do paciente, com pontuação variando de 
0 (zero) a 30 (trinta). Quanto maior a pontuação 
dessa escala, melhor o estado cognitivo do paciente.

Análise de dados 

Foi utilizada análise exploratória de dados para a 
caracterização dos pacientes. Os dados de idade, tempo 
pós-AVC, habilidade motora, sintomas depressivos 
e função cognitiva estão apresentados em média, 
desvio padrão, mínimo, mediana, máximo e intervalo 
interquartil de 25% e 75%. O teste Shapiro-Wilk 
foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. 
A comparação entre sexo masculino e feminino, entre 
maiores e menores de 50 anos e entre praticantes e 
sedentários foram realizadas com o teste de Mann-
Whitney. A relação entre as variáveis de habilidade 
motora, sintomas depressivos e função cognitiva e o 
tempo pós-AVC foi analisada através do coeficiente 
de correlação de Spearman. O nível de significância 
considerado nas análises foi de 5%.

RESULTADOS 

Foram avaliados 135 sujeitos, com média de idade de 
60(±15) anos, os quais 80 (59,3%) são do sexo masculino, 
127 (94,1%) destros e 64 (47,4%) acometido pelo AVC 
no hemisfério direito.

Quanto à caracterização dos componentes avaliados 
para habilidade motora, os pacientes apresentaram média 
de 118,19 (±30,45) pontos. Para sintomas depressivos, 
média de 9,93 (±7,14) e para função cognitiva média de 
21,7 (±5,43). Dados da Tabela 1 apresentam os valores 
de média, desvio padrão, mínimo, mediana, máximo e 
intervalo interquartil de 25% e 75% para idade, tempo 
pós-AVC e as variáveis analisadas. 

A comparação entre o sexo masculino e feminino 
para as variáveis analisadas está presente na Tabela 2. 
Apenas os sintomas depressivos apresentaram diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos, sendo que as 
mulheres apresentaram índices maiores que os homens.

Para a análise de idade, os participantes foram divididos 
em dois grupos: de maiores que 50 anos e de menores 
ou igual a 50 anos. A Tabela 3 mostra que pacientes com 
mais de 50 anos apresentam maiores comprometimentos 
na função cognitiva.
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Tabela 1. Caracterização geral

Variável Média DP Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo

T. pós-AVC (mês) 17,21 30,66 1,00 3,87 5,70 12,23 173,70

Idade (anos) 60,86 15,28 18,00 54,00 63,00 72,00 90,00

FM 118,19 30,45 0,00 116,00 131,00 136,00 138,00

BDI 9,93 7,14 1,00 5,00 8,00 14,00 45,00

MEEM 21,70 5,43 6,00 18,00 23,00 26,00 30,00

DP: Desvio Padrão; Q1: intervalo interquartil de 25%; Q3: intervalo interquartil de 75%; T. Pós-AVC: Tempo pós-AVC; FM: Fugl- Meyer; BDI: Inventário de depressão de Beck; MEEM: Mini Exame do Estado Mental.

Tabela 2. Comparação da habilidade motora, sintomas depressivos 
e função cognitiva entre sexo masculino e feminino

Variável Feminino 
(N=55)

Masculino 
(N= 80) p-valor¹

FM (Média ± DP) 117,8 ± 28,8 118,5 ± 31,7 0,41

BDI (Média ± DP) 12,9 ± 8,9 7,9 ± 4,7 <0,01*

MEEM (Média ± DP) 21,3 ± 5,2 22,0 ± 5,6 0,38

DP: Desvio Padrão; FM: Fugl-Meyer; BDI: Inventário de Depressão de Beck; MEEM: Mini Exame do 
Estado Mental; ¹ = Teste de Mann-Whitney (p<0,05); *: Diferença estatisticamente significativa.

Tabela 3. Comparação da habilidade motora, sintomas depressivos 
e função cognitiva entre idade

Média (±DP)

≤ 50 anos (n= 29) > 50 anos (n=106) p-valor1

FM 121,93 (27,72) 117,16 (31,20) 0,097

BDI 12,96 (11,06) 9,09 (5,39) 0,174

MEEM 23,41 (5,41) 21,22 (5,36) 0,021*

FM: Fugl-Meyer; BDI: Inventário de Depressão de Beck; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; 
*: Diferença estatisticamente significativa, ¹ = teste Mann Whitney, p<0,05.

Tabela 4. Comparação da habilidade motora, sintomas depressivos 
e função cognitiva entre praticantes e não praticantes de atividade 
física

Variável GS (n=99) GF (n=36) p-valor1

FM (Média ± DP) 116,6 ± 31,6 122,6 ± 27,1 0,15

BDI (Média ± DP) 10,1 ± 6,9 9,4 ± 7,7 0,47

MEEM (Média ± DP) 21,5 ± 5,5 22,1 ± 5,2 0,61

GS: Grupo Sedentário; GF: Grupo Fisicamente Ativo; DP: Desvio Padrão; FM: Fugl-Meyer; 
BDI:  Inventário de Depressão de Beck; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; ¹: Teste de 
Mann-Whitney.

Tabela 5. Correlação entre habilidade motora, sintomas depressivos 
e função cognitiva e o tempo pós-AVC

FM BDI MEEM

T. pós-AVC
(r) -0,02 0,04 -0,07

(p) 0,8 0,62 0,42

(r): Coeficiente de correlação de Spearman; (p): Significância; FM: Fugl-Meyer; BDI: Inventário de 
Depressão de Beck; MEEM: Mini Exame do Estado Mental.

A Tabela 4 apresenta a comparação entre o grupo de 
pacientes considerados fisicamente ativos (GF) e grupo 
de pacientes sedentários (GS). Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos.

A Tabela 5 mostra os valores da correlação entre o 
tempo pós-AVC e as variáveis analisadas, mostrando 
que não foram encontradas correlações estatisticamente 
significativas.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi caracterizar os pacientes 
pós-AVC quanto aos aspectos motores, sintomas 
depressivos e função cognitiva. Além disso, comparamos 
essas variáveis entre sexo, idade (maiores e menores que 
50 anos) e sedentários e fisicamente ativos. Realizamos 
também uma correlação entre o tempo pós-AVC e a 
HM, os SD e a FC. Os resultados mostraram que as 
mulheres possuem maiores sintomas depressivos do que 
os homens; indivíduos acima dos 50 anos apresentam 
maior comprometimento da função cognitiva; a prática 
de atividade física e tempo pós-AVC não apresentam 
relação com o desempenho motor, sintomas depressivos 
e função cognitiva dos indivíduos.

Quanto ao aspecto da habilidade motora, os pacientes 
apresentaram uma média de 118,19 pontos (total de 138). 
O déficit na habilidade motora em pacientes pós-AVC 
é muito comum5. Tais comprometimentos influenciam 
diretamente nas atividades de vida diária17, diminuindo 
assim a qualidade de vida desses pacientes.

Além disso, nosso estudo identificou a presença de 
sintomas depressivos nos pacientes. A importância de 
verificar os sinais e sintomas depressivos pode evitar 
complicações e morte, pois alguns autores mostram que 
pacientes com depressão possuem 4 vezes mais chances 
de óbito18.

Neste estudo, comparamos habilidade motora, 
sintomas depressivos e função cognitiva entre pacientes 
pós-AVC do sexo masculino e feminino. Verificamos 
diferenças apenas nos sintomas depressivos em que 
as mulheres apresentavam níveis mais intensos, como 
observado no estudo de Teng et al.19. Para esse achado, 
Grace et al.20 explicam que o motivo pode ser de ordem 
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genética, desigualdade psicossocial, diferente suporte 
social e acesso a programas de reabilitação. Além disso, 
a organização e a função cerebral podem influenciar a 
diferença encontrada e os sintomas depressivos podem 
estar associados ao hemisfério cerebral esquerdo acometido 
pelo AVC em mulheres21.

Para a análise da idade, nosso estudo mostrou 
que pacientes maiores de 50 anos possuem maior 
comprometimento da função cognitiva. Nosso achado 
corrobora o estudo de Kammersgaard et al.22, em que 
pacientes mais velhos possuem déficits cognitivos mais 
severos. Além disso, Naço et al.23 afirmam ainda que o 
declínio cognitivo após o AVC cresce de forma exponencial 
depois dos 65 anos.

Não verificamos diferenças significativas em relação 
à habilidade motora de indivíduos maiores e menores 
de 50 anos. Apesar disto, ressaltamos a importância do 
cuidado no planejamento das atividades de reabilitação 
física, respeitando a individualidade e a necessidade de 
cada paciente. 

Quanto à prática de atividade física, nossos resultados 
mostraram que não houve diferença estatisticamente 
significativa para as variáveis analisadas entre indivíduos 
fisicamente ativos e sedentários. Achados semelhantes 
foram encontrados no estudo de Danielsson et al.24, 
que mostrou que o fator da funcionalidade motora 
não está associado com o nível de atividade física. 
Em contrapartida, o estudo de revisão sistemática25 
envolvendo 983 pacientes, mostrou que maiores 
níveis de atividade física se correlacionam com 
melhores níveis da habilidade em andar, equilíbrio e 
condicionamento físico. Possíveis lacunas na literatura 
a respeito de ferramentas que avaliem de forma precisa 
as informações referentes à prática de atividade física 
em pacientes pós-AVC podem justificar as diferenças 
apresentadas na revisão. Ressaltamos ainda que não há 
evidências empíricas sobre o incentivo à prática regular 
de exercício, bem como fontes promotoras de exercícios 
após o processo de reabilitação convencional26, portando, 
sinalizamos para o desenvolvimento de ferramentas e 
parâmetros para avaliar e classificar o nível de atividade 
física de pacientes pós-AVC, bem como ações para a 
promoção de prática de exercícios físicos sistematizados 
e acompanhados por profissionais adequados, após o 
processo de reabilitação.   

Alguns estudos mostraram que a atividade física 
é uma importante ferramenta para a melhoria do 
condicionamento físico, diminuição de riscos ligados 
a doenças cardiovasculares27, além dos benefícios 

psicossociais12. Billinger et al.12 afirmam ainda que algumas 
precauções devem ser tomadas, como o acompanhamento 
do paciente por meio de exames médicos. Os autores 
ainda ressaltam que não há informações suficientes para 
determinar o quão cedo o paciente está pronto para 
retomar as atividades físicas.

Nossos achados mostraram que o tempo pós-AVC 
não se correlaciona com as variáveis analisadas. Achados 
de Kwakkel et al.28 indicam que a habilidade motora e 
sintomas depressivos melhoram com o tempo. O estudo 
de Desmond et al.29 também mostra a melhora da função 
cognitiva em função do tempo. Entretanto, nos estudos 
anteriores, a média de tempo pós-AVC foi de quatro e 
três meses, respectivamente. No nosso estudo a média 
de tempo pós-AVC foi de 17 meses, indicando que as 
variáveis analisadas melhoram com tempo inferior aos 
nossos achados, e que pode haver um platô na melhora 
da habilidade motora conforme o tempo. 

Com relação ao suporte social, Prout et al.30 ressaltam 
que a falta de suporte familiar e de informações são fortes 
barreiras que impedem o paciente pós-AVC de ter uma 
vida fisicamente ativa. Assim, este trabalho contribui com 
informações relevantes quanto às diferentes perspectivas 
para melhor compreensão do paciente, possibilitando, 
consequentemente o atendimento multi/interdisciplinar, 
que favorece a melhora integral do paciente.

CONCLUSÃO 

Nesse estudo, foi possível concluir que participantes 
do sexo feminino possuem mais sintomas depressivos do 
que homens. Além disso, pacientes maiores que 50 anos 
possuem maior comprometimento na função cognitiva 
do que pacientes mais jovens. Também verificamos que 
o tempo médio de 17 meses pós-AVC não influenciou 
nos aspectos avaliados.

Quanto a atividade física, os parâmetros considerados 
neste estudo (prática de exercícios físicos sistematizados 
de 15 minutos, duas vezes na semana) não indicaram 
diferenças entre grupo sedentário e grupo praticante de 
atividade física. Contudo, ressaltamos a importância da 
prática do exercício físico regular e orientado por um 
profissional da área, contribuindo para o combate aos 
fatores de risco para o AVC. 

A especificidade das características apresentadas quanto 
a sexo, idade e prática de atividade física contribuem para 
o planejamento de ações que possibilitam a melhora da 
qualidade de vida dos pacientes pós-AVC.
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