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Traducdo, adaptacao e confiabilidade
interexaminadores do manual de
administracao da escala de Fugl-Meyer*

Translation, adaptation and inter-rater reliability of the administration manual for
the Fugl-Meyer assessment

Stella M. Michaelsen', André S. Rocha', Rodrigo J. Knabben!, Luciano P Rodrigues?, Claudia G. C. Fernandes?

Resumo

Contextualizagdo: Recentemente a confiabilidade da versao brasileira da Escala de Fugl-Meyer (EFM) foi avaliada pela pontuagdo dada
pela observagdo de um Unico examinador que aplicou a escala. Quando diferentes examinadores aplicam a escala, a confiabilidade
pode depender da interpretacdo dada a ficha de avaliagdo. Nesse caso, um manual de administragédo claro é fundamental para
garantir homogeneidade na aplicacdo. Objetivos: Traduzir e adaptar para o portugués-Brasil a versdo do Manual de Administragéo em
francés-canadense da EFM e avaliar a confiabilidade interexaminadores quando diferentes examinadores aplicam a EFM com base
nas informagdes contidas no manual. Métodos: Participaram do estudo 18 adultos (59+10 anos) com hemiparesia crénica (38«35
meses pos-Acidente Vascular Encefélico). Oito sujeitos participaram da primeira parte do estudo e dez, da segunda parte. Baseada
na andlise dos resultados da parte 1, desenvolveu-se uma versao adaptada a qual foram adicionadas informagdes e fotos para ilustrar
a posigao do paciente e do examinador. A confiabilidade interexaminadores foi avaliada com o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse
(CCl). Resultados: A confiabilidade da EFM baseada na verséo adaptada do manual foi excelente para o escore motor total do membro
superior (MS, CCI=0,98) e membro inferior (MI, CCI=0,90), sentido de movimento (CCI=0,98), amplitude de movimento (ADM) passiva
do MS (CCI=0,84) e do MI (CCI=0,90) e moderada para a sensibilidade tatil (0,75). A avaliagdo da dor articular apresentou baixa
confiabilidade. Conclusdo: Os resultados mostram que, com excecédo da avaliagéo da dor, a aplicagdo da EFM com base na verséo
adaptada do manual de aplicagdo em portugués-Brasil apresenta adequada confiabilidade interexaminadores.

Palavras-chave: tradugao/adaptacao; avaliagdo motora; hemiplegia/hemiparesia; confiabilidade.

Abstract

Background: Recently, the reliability of the Brazilian version of the Fugl-Meyer Assessment (FMA) was assessed through the scoring
given according to observations made by a single evaluator who applied the test. When different raters apply the scale, the reliability
may depend on the interpretation given to the assessment sheet. In such cases, a clear administration manual is essential for ensuring
homogeneity of application. Objectives: To translate and adapt the French Canadian version of the FMA administration manual into
Brazilian Portuguese and to evaluate the inter-rater reliability when different evaluators apply the FMA on the basis of the information
contained in the manual. Methods: Eighteen adults (59«10 years) with chronic hemiparesis (38+35 months after a stroke) took part in
this study. Eight patients participated in the first part of the study and 10 in the second part. Based on analyzing the results from part 1,
an adapted version was developed, in which information and photos were added to illustrate the positions of the patient and evaluator.
The inter-rater reliability was assessed using the intraclass correlation coefficient (ICC). Results: The reliability of the FMA based on
the adapted version of the manual was excellent for the total motor scores for the upper limbs (ICC=0.98) and lower limbs (ICC=0.90),
as well as for movement sense (ICC=0.98) and upper and lower-limb passive range of motion (ICC=0.84 and 0.90, respectively).
The reliability was moderate for tactile sensitivity (0.75). The joint pain assessment presented low reliability. Conclusions: The results
showed that, except for pain assessment, application of the FMA based on the adapted version of the application manual for Brazilian
Portuguese presented adequate inter-rater reliability.

Key words: translation/adaptation; motor assessment; hemiplegia/hemiparesis; reliability.
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Introducao

A escolha da medida de resultado apropriada é critica para
o sucesso de qualquer estudo que vise avaliar a eficacia de
uma proposta de tratamento'. Nessa perspectiva, a Escala de
Fugl-Meyer (EFM)? desenvolvidaem 1975, tem sido empregada
tanto para descrever a recuperagio sensdrio-motora dos pa-
cientes que sofreram um Acidente Vascular Encefélico (AVE)**
como para classifica-los quanto a gravidade da sequela®. Esse
instrumento é amplamente utilizado na pesquisa para ava-
liar o efeito de diferentes modalidades de tratamento, como:
prética de tarefas funcionais versus fortalecimento’; Bobath
versus treinamento repetitivo para o membro superior (MS);
treinamento de tarefas unilaterais versus bilaterais simétri-
cas’; exercicios em grupo'’; treinamento controlado por com-
putador versus eletroestimulagdo'’; treinamento orientado a
tarefa com ou sem restrigdo dos movimentos compensatdrios
do tronco'?e, ainda, terapia de contenséo induzida versus fi-
sioterapia tradicional. Na pratica clinica, a EFM também é
util para planejar e avaliar o resultado do tratamento', além
de ser descrita como um dos testes recomendados para ava-
liagdo do dominio estrutura e fun¢éo corporal da Classificagido
Internacional de Funcionalidade (CIF)®.

Recentemente, Maki et al.'"® desenvolveram a versdo bra-
sileira dessa escala e avaliaram a confiabilidade interobserva-
dores. Seus resultados apresentaram um elevado Coeficiente
de Correlagéo Intraclasse (CCI) nos escores totais (0,98) e nas
subescalas (CCI entre 0,94 e 0,99).

A confiabilidade interavaliadores refere-se & estabilidade
de dados obtidos por dois ou mais avaliadores a partir de uma
mesma medida. O termo confiabilidade interobservadores pode
ser empregado no momento em que a medida é obtida pela visu-
alizagéo do desempenho sem que o avaliador tenha contato fisico
com o avaliado. Por outro lado, a confiabilidade de uma mensu-
ragéo pode depender do desempenho do avaliador, ou seja, de
como o teste € aplicado, quando avaliadores diferentes repetem a
avaliacdo do mesmo paciente em momentos distintos".

No estudo de Maki et al.'®, a aplicagéo do teste foi realizada
por um unico examinador, e a confiabilidade interobservador
foi realizada por meio da comparacédo da pontuagdo de outros
dois profissionais que observaram a performance do paciente.
Ambos os desenhos experimentais sdo validos para avaliar a
confiabilidade interavaliadores; porém, quando os testes exi-
gem contato fisico do examinador ‘hands on, a variabilidade na
pontuagdo pode vir tanto do paciente quanto da interpretagédo
do examinador frente a ficha de avaliagdo'. A confiabilidade
pode ser denominada interexaminadores se avaliadores distin-
tos aplicam o teste no mesmo paciente, a fim de diferencié-la
da confiabilidade interobservadores que depende apenas das
habilidades de observacéo dos demais avaliadores.

Em 1989, com a permisséo do autor original, Dutil et al.’®
desenvolveram um manual da EFM em francés-canadense des-
crevendo os procedimentos para o teste, assim como ilustragdes
graficas a fim de facilitar a sua aplicagdo. Com o objetivo de
reduzir os erros de medida, um manual de administracédo claro
¢é fundamental para garantir homogeneidade na aplicagdo da
escala, principalmente em testes que néo exigem treinamento®.
Desse modo, o presente estudo teve os seguintes objetivos: Parte
1: a) traduzir para o portugués-Brasil o manual de aplicagdo da
EFM desenvolvido por Dutil et al.'¥; b) investigar a confiabilidade
da versao em portugués-Brasil traduzida a partir do manual em
francés-canadense. Parte 2: a) adaptar o manual traduzido base-
ando-se nas limitagoes identificadas nos resultados da primeira
parte; b) investigar a confiabilidade interexaminadores com a
aplicagdo da EFM por examinadores diferentes utilizando as in-
formagoes contidas na verséo traduzida e adaptada do manual.

Materiais e métodos

O estudo consistiu em duas partes: Parte 1 - aprovada
pelo Parecer 2005/113H do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA),
Canoas, RS, Brasil. Incluiu a tradug¢do do manual de aplicacdo
e a avaliacdo da confiabilidade interexaminadores da EFM
(maio a dezembro de 2005). Em seguida, foram feitas adapta-
¢6es no manual e, ap6s a aprovagdo pelo Parecer 191/2007 do
Comité de Etica da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC), Florianépolis, SC, Brasil, foi realizada com amostra e
examinadores independentes. Parte 2 — avaliacdo da confiabili-
dade inter-examinadores do teste baseada na versao traduzida
e adaptada do manual (julho de 2008 a maio de 2009).

Participantes

Participaram deste estudo 18 pacientes que apresentavam
hemiparesia por sequela de AVE, com média de idade de 59x10
anos, recrutados nas Clinicas Escola de Fisioterapia das duas
instituigoes. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
obtido de cada participante. Foram incluidos no estudo indi-
viduos acima de 18 anos de ambos os sexos, com hemiparesia
cronica (> seis meses ap6s o AVE) e sequela unilateral, capazes
de compreender as instrugdes do examinador para realizagio da
EFM. Individuos com sequelas cerebelares, apresentando ataxia
e outras patologias neurolégicas associadas foram excluidos do
estudo. Participaram da parte 1 oito sujeitos (60,0+6,5 anos) e, da
parte 2, dez sujeitos (58,9+12,8 anos). A amostra foi definida com
base nos estudos de Duncan, Propst e Nelson® e Sanford et al."
que avaliaram a confiabilidade da EFM. O tamanho da amos-
tra definido por Bonett* deve variar entre 15 e 21 individuos,
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quando dois avaliadores aplicam um teste a um CCI planejado
de 0,9, precisdo estimada de 0,2 e alfa de 0,05

Tradugdo do manual de aplicagdo

A versdo em francés-canadense do manual e a ficha de apli-
cagdo da EFM desenvolvidas por Dutil et al."® foram traduzidas
por uma fisioterapeuta brasileira com autorizacdo da autora.
O teste apresenta quatro dominios: 1) fungéo motora, 2) sensi-
bilidade, 3) amplitude de movimento (ADM) passiva e dor e 4)
equilibrio; sendo o tltimo néo incluido no presente estudo.

A fungéo motora avalia a capacidade de realizacédo de mo-
vimentos de complexidade crescente com base nos estagios
de recuperacédo propostos por Brunnstrom* sendo pontuada
segundo uma escala ordinal de 3 pontos: (0) ndo pode ser re-
alizado; (1) realiza parcialmente e (2) realiza completamente.
No dominio motor, sio avaliadas atividade reflexa tendinosa,
presenca/auséncia de sinergismos anormais e coordenagio/
velocidade dos movimentos voluntarios. A subescala do MS
inclui ainda a avaliacdo dos movimentos do punho e cinco
tipos de preensdo (Figura 1). O escore total da escala motora é
de 100 pontos, sendo o membro inferior (MI) graduado de 0 a
34 pontos e 0 MS de 0 a 66.

A sensibilidade tétil é avaliada com um algodéo aplicado
nas regides anterior e posterior do ombro, braco, antebrago,
polegar e indicador (MS=20 pontos) e no ter¢o médio da regiéo
anterior da tibia e regido plantar do pé (MI=4 pontos), tota-
lizando 24 pontos. A pontuacdo para o teste da sensibilidade
tatil também varia em uma escala ordinal de 0 a 2, sendo (0)
auséncia de sensibilidade; (1) hipo ou hipersensibilidade e (2)
sensibilidade normal, comparando-se o lado afetado com o
contralateral. O sentido de movimento é avaliado no ombro,
cotovelo, punho e polegar (MS=8 pontos), assim como no qua-
dril, joelho, tornozelo e halux (MI=8 pontos), totalizando 16
pontos. A pontuagéo para o sentido de movimento da modali-
dade propriocepcéo é definida como: (0) ndo identifica o mo-
vimento; (1) ao menos 75% das respostas corretas (trés acertos
em quatro movimentos ou seis em oito conforme a articulagdo
avaliada); (2) todas as respostas corretas.

A amplitude de movimento (ADM) é avaliada passiva-
mente no ombro, cotovelo, antebrago, punho e dedos (MS=24
pontos) e quadril, joelho e tornozelo (MI=20 pontos). A pon-
tuagdo da ADM passiva é definida por estimativa visual em
comparagéo com o lado néo parético, como: (0) alguns graus
de ADM (menos da metade da ADM total presente); (1) ADM
diminuida (preservada em mais da metade da ADM total) e (2)

A. Controle do punho

B. Preensdo em gancho

C. Preensao lateral
-

F. Preensdo esférica

Figura 1. ltens da subescala do membro superior com exemplos do teste para avaliar: (A) Controle do punho; (B) Preensdo em gancho; (C)
Preensdo lateral; (D) Preensdo cilindrica; (E) Preensdo por oposicdo polegar-indicador; (F) Preenséo esférica.
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ADM normal. A se¢do dor articular é pontuada como: (0) dor
pronunciada durante todo movimento ou muito importante
no fim do movimento; (1) pouca dor; (2) nenhuma dor. Ambas
possuem escore total de 44 pontos'**

Confiabilidade interexaminadores

Em cada uma das partes do estudo, a confiabilidade foi
feita por dois examinadores diferentes, totalizando quatro
examinadores independentes. Todos os examinadores eram
fisioterapeutas com mais de trés anos de experiéncia na area
neurofuncional. A escala foi aplicada sem treinamento prévio

e baseada apenas no procedimento descrito no manual de
aplicacdo. O primeiro examinador (E1 ou E3) realizava o
teste e, apds um intervalo de aproximadamente uma hora,
o segundo examinador (E2 ou E4) aplicava o teste no mesmo
paciente. Nos testes da fun¢do motora, solicitava-se ao pa-
ciente que o realizassem com o lado néo-parético a fim de
compreensdo e, em seguida, repetia-se o teste com o lado pa-
rético, obtendo-se a pontuagio segundo as explicagées des-
critas no manual. Assim, os procedimentos para a avaliagdo
da confiabilidade foram semelhantes em ambas as partes do
estudo, excetuando-se a parte 2, na qual foi utilizada a versdo
adaptada do manual.

C. Sensibilidade Tatil

Figura 2. Itens da subescala da funcdo sensorial: (A) Exemplo de teste e colocacdo das mdos do examinador durante a avaliagdo do sentido de
movimento para 0 membro superior (MS) respectivamente do ombro, punho e polegar; (B) Avaliagdo do sentido de movimento para 0 membro
inferior (MI) respectivamente do quadril, tornozelo e hdlux; (C) Exemplos de local de estimulo com o algoddo durante a realizagdo do teste de
sensibilidade tétil.
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Adaptacdo do manual de aplicacao

A partir dos resultados de confiabilidade da parte 1 do
estudo (descritos na secéo resultados), os examinadores ava-
liaram a clareza do manual principalmente para os itens que
demonstraram confiabilidade inadequada ou baixa, e as suges-
toes foram incorporadas a ele. A fim de padronizar a aplicagdo
dos testes de sensibilidade, foram incorporadas fotografias
ilustrando o posicionamento e a colocagdo das méos do exami-
nador na se¢éo que avalia o sentido de movimento, e o local de
estimulagéo, na se¢do que avalia a sensibilidade tatil (Figura 2).
Fotografias do posicionamento do paciente e do examinador
para a aplicacéo dos testes de reflexos tendinosos foram tam-
bém adicionadas. Além disso, as ilustracdes ja existentes no
manual original foram substituidas por fotografias.

Analise estatistica

Para avaliar a confiabilidade interexaminadores nas partes
1 e 2 do estudo, foram utilizados o CCI e o intervalo de con-
fianga (IC) de 95%. Foram comparados os valores de: 1) itens
individuais e pontuagdes totais da fun¢édo motora do MS e do
MI separadamente; 2) pontuacéo total da sensibilidade tatil;
3) pontuacdo total do sentido de movimento; 4) ADM passiva;
5) dor articular. A seguinte classificagéo foi adotada para os
valores de CCIL: concordancia fraca CCI<0,40; concordéancia
moderada CCI=0,75 e concordéncia excelente CCI>0,75.%

Resultados

As caracteristicas demograficas e o grau de comprome-
timento dos participantes (obtido pela média da pontuagéo
dada pelos dois examinadores) foram semelhantes nas duas
partes do estudo e estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos dos participantes e média da pontuagao na
Escala de Fugl-Meyer para os dois avaliadores em cada parte do estudo.

Caracteristica Parte 1 (n=8) Parte 2 (n=10)
Idade (anos) 60,0 (+6,5) 58,9 (+12,8)
Tempo pds-AVE (meses) 39,0 (+33,6) 36,3 (+37,7)

Sexo (M/F) 71 5/5
Escala de Fugl-Meyer

Fungdo motora (100) 65,1 (x22,9) 62,7 (£26,7)
Sensibilidade tétil (24) 18,8 (+4,8) 18,4 (=7,7)
Sentido de movimento (16) 12,6 (x2,9) 14,3 (+3,0)
ADM passiva (44) 37,1(1,9) 38,8 (+4,6)
Dor articular (44) 36,7 (+5,5) 37,7 (+6,6)

AVE=Acidente Vascular Encefalico; M=masculino; F=feminino; ADM=amplitude de
movimento.

O grau de comprometimento motor avaliado pela fun¢éo
motora da EFM variou de grave (21 pontos) a leve (96 pontos),
considerando as duas amostras estudadas. Na segunda parte do
estudo, quatro participantes apresentaram comprometimento
grave (=50 pontos); trés, comprometimento marcante (51-84
pontos); dois, comprometimento moderado (85-95 pontos) e
apenas um, comprometimento leve (296 pontos) na EFM.?

Confiabilidade interexaminador — Parte 1

Na primeira parte do estudo, os valores médios (+DP) obti-
dos, respectivamente, pelo E1 e pelo E2 para os escores motores
foram: total (63,0+23,5 e 67,2£23,7), MS (36,5+21,4 e 38,9+20,3)
e MI (26,5+4,2 e 28,4+4,6). Os valores do CCI entre os dois exa-
minadores para a pontuagéo total e MS foram de 0,99 (p<0,001)
para ambos e de 0,88 (p=0,006) para o ML Excetuando-se a ativi-
dade reflexa com CCI=0,71, a reprodutibilidade interexaminador
foi excelente para todos os demais subitens da se¢do motora
que avaliaram o MS (CCI entre 0,90 e 0,99). Para o M, os itens
movimentos fora da sinergia (0,84) e o teste de coordenagio/
velocidade (0,90) mostraram excelente confiabilidade. A sinergia
flexora/extensora e movimentos combinando a sinergia alcan-
garam, respectivamente, confiabilidade moderada (0,68) e baixa
(0,38). O subitem reflexos obteve o CCI mais baixo (0,27). Os va-
lores do CCI entre os dois examinadores para sensibilidade tatil,
sentido de movimento, ADM passiva do MI e dor apresentaram
confiabilidade de baixa a moderada Apenas a ADM passiva para
o MS apresentou excelente confiabilidade (Tabela 2).

Confiabilidade interexaminador — Parte 2

Os valores da confiabilidade interexaminadores da ava-
liagdo da sensibilidade (t4til e sentido de movimento), assim
como da ADM e da dor articular das partes 1 e 2 do estudo sdo
mostrados na Tabela 2. Quando comparados os valores do CCI
entre as partes 1 e 2 para os itens sensibilidade t4til, sentido
de movimento e ADM, pode-se observar que a confiabilidade
passou a ser excelente apds a adaptacdo do manual. A confia-
bilidade da avaliagdo da dor articular para o MS foi moderada,
e para o MI mostrou-se baixa (Tabela 2).

Na parte 2 do estudo, os valores do CCI entre os dois exa-
minadores para a pontuacdo total da fun¢do motora foi de 0,98
(p<0,001). Os valores médios (xDP) obtidos pelo E3 e pelo E4,
assim como os valores do CCI e do IC de 95% para os itens in-
dividuais da avaliacdo da fun¢do motora sdo apresentados na
Tabela 3. O item atividade reflexa apresentou baixa confiabili-
dade tanto para o MS como para o MI. Os valores do CCI para
os itens individuais da avaliacdo da fungdo motora voluntaria do
MS variaram de 0,93 a 0,98, alcangando excelente concordancia.
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Tahela 2. Estatistica descritiva dos itens sensibilidade tétil, sentido de movimento, amplitude de movimento (ADM) passiva e dor articular
obtida nas partes 1 e 2 do estudo. Comparacdo entre a confiabilidade interexaminadores da versao em francés-canadense do Manual da Escala
de Fugl-Meyer traduzida para o portugués-Brasil (parte 1) e da versdo traduzida e adaptada (parte 2).

Estudo Parte 1 Parte 2
E1 E2 CCl E3 E4 (0{0]]
Média Média IC de 95% Média Média IC de 95%
(DP) (DP) (inf.-sup.) (DP) (DP) (inf.-sup.)
Sensibilidade tatil 18,4 19,1 0,58 18,5 18,2 0,75*
MS e MI (24) 4,7) (5,3) (7,2) (8,5) (0,02-0,94)
Sentido de movimento 10,3 15,0 -0,87 14,4 141 0,98
MS e MI (16) (2,1) (1,2) (3,1) (3,1) (0,90-0,99)
ADM passiva MS (24) 20,3 18,4 0,76* 217 21,1 0,84**
(2,3) (1,8) (0,19-0,95) (2,2) (2,6) (0,37-0,96)
ADM passiva Ml (20) 17,4 18,3 0,50 17,5 17,2 0,90
(1,8) 0,7) (3,2) (3,5) (0,60-0,97)
Dor articular MS (24) 16,4 20,4 0,59 22,7 173 0,58
(3,1) 2,7 (1,9 (5,6)
Dor articular Ml (20) 16,6 20,0 0,00 19,2 16,2 0,06
(4,0 (0,0) (1,9 (2,7)

E=examinador; DP=desvio-padrdo; CCl=Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC de 95%=Intervalo de Confianca de 95%; MS=membro superior; Ml=membro inferior. (inf.-

sup)=(inferior—superior); *p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001.

Tabela 3. Estatistica descritiva, confiabilidade interexaminador e limites superior e inferior do intervalo de confianga de 95% dos itens individuais
da fungdo motora para os membros superior ¢ inferior apds adaptagdo do manual (versdo final).

E3 E4 CCl IC de 95%
Média (DP) Média (DP) Interexaminador (inf.-sup.)
Fungdo motora itens individuais MS
Atividade reflexa® 42(1,1) 4,7(0,8) -0,74 (0,02-0,57)
Sinergia flexora e extensora 9,0(6,9) 10,8 (6,4) 0,93*** (0,73-0,98)
Mov. combinando a sinergia 35(27) 39(23) 0,97*** (0,88-0,99)
Mov. fora da sinergia 2,2 (2,3) 2,6 (2,5 0,96 (0,83-0,99)
Controle de punho 4,0(4,1) 4,8 (4,3) 0,98 (0,94-0,99)
Controle manual 8,9 (5,5) 9,0(5,5) 0,96 *** (0,82-0,99)
Coordenacdo velocidade 3,0(27) 29(27) 0,98*** (0,92-0,99)
Total MS 34,8 (22,6) 38,8 (22,9) 0,98 *** (0,94-0,99)
Funcdo motora itens individuais MI
Atividade reflexa® 4,8(0,9) 45(0,8) 0,24 (2,02-0,81)
Sinergia flexora e extensora 10,9 (2,8) 11,6 (2,9) 0,60* (0,01-0,88)
Mov. combinando a sinergia 2,9(13) 35(1,0) 0,84** (0,36-0,96)
Movimentos fora da sinergia 2/4(1,4) 29(13) 0,85** (0,41-0,96)
Coordenacdo velocidade 45 (18) 48(1,8) 0,91*** (0,63-0,97)
Total Ml 24,8 (6,2) 26,9 (6,1) 0,90** (0,61-0,97)

CCl=Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC de 95%=Intervalo de confianca de 95%; (inf.-sup)=(inferior—superior); $ Atividade reflexa inclui itens 1 e 5 somados; MS=membro

superior; Mov=Movimentos; Ml=membro inferior; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

O mesmo resultado foi encontrado para os subitens da func¢édo
motora do MI, excetuando-se a sinergia flexora, que obteve valor
moderado (0,60). Excelente confiabilidade foi verificada para os
escores totais da fungdo motora do MS e do MI.

Discussao

A EFM tem sido amplamente utilizada tanto na pesquisa
como na pratica clinica'®*", além de ser adequada para

avaliacdo do dominio estrutura e funcédo corporal no contexto
da CIF*. O uso de uma escala confidvel, quando aplicada com
base em informagoes contidas apenas no manual, é uma van-
tagem, pois é possivel que a necessidade de treinamento seja
minimizada. Essa caracteristica, além de permitir um fécil
acesso, confere maior autonomia aos clinicos na avaliacéo da
recuperacdo motora de individuos com hemiparesia. Consi-
derando a sua alta prevaléncia, é fundamental que os fisiote-
rapeutas tenham conhecimento dos métodos adequados de
aplicagdo e pontuacgéo de uma escala que avalia a recuperacéo
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p06s-AVE. Os resultados do presente estudo demonstram que a
versdo em portugués-Brasil, adaptada do manual desenvolvido
por Dutil et al.’s, apresenta informagdes suficientes que per-
mitem a utilizacdo da EFM por examinadores diferentes com
confiabilidade adequada.

A confiabilidade interexaminadores dos valores totais da
EFM e da se¢éo do MS e do MI foi excelente, concordando com
o teste na versdo original*”. Em uma amostra de pacientes su-
bagudos (até seis meses pds-AVE), Sanford et al.'’ avaliaram a
confiabilidade interexaminadores com trés fisioterapeutas que
aplicavam o teste com o intervalo de um dia. O CCI para o es-
core total foi de 0,96 e para as subescalas do MS e do ML, o CCI
foi, respectivamente, de 0,97 e 0,92. A adapta¢do do manual
proporcionou um aumento na confiabilidade da avaliagio sen-
sorial e ADM passiva, entretanto os subitens atividade reflexa
e dor articular mostraram confiabilidade baixa mesmo apés a
versdo final. A fonte de variabilidade do teste pode ser diferente
segundo o dominio avaliado®. Nessa perspectiva, com o intuito
de auxiliar os leitores no julgamento da adequacéo dessa escala
para utilizacdo na clinica e na pesquisa e para avaliar aspectos
particulares da recuperagdo apds AVE, os resultados da confia-
bilidade serdo discutidos separadamente para os sub-itens.

Utilizando a verséo original da EFM?* e com treinamento
prévio entre os examinadores, Sanford et al.'” encontraram va-
lores altos (CCI=0,85) para confiabilidade nos dominios ADM
e sensibilidade e confiabilidade moderada (CCI=0,66) para o
dominio dor articular. Nossos resultados alcangaram niveis
moderados apenas no MS, sendo que, no MI, a confiabilidade
para a avaliacdo da dor apresentou-se baixa. Os autores ante-
riormente citados assinalam que, no dominio da dor articular,
o examinador pontua segundo a capacidade de o examinado
descrever a sua sensacdo e que esses dominios podem ser de
diffcil avaliagdo na presenca de afasia. As instru¢des do manual
de aplicacdo parecem néo concorrer para que a avaliagdo da
dor, feita por diferentes examinadores, apresente confiabili-
dade adequada. Entretanto, a confiabilidade da dor pode ser
influenciada pela variabilidade inerente da medida. Outro
fator importante é que os dominios dor e sensibilidade séo al-
tamente dependentes da atengéo e cooperacgio do paciente®.
Portanto, uma limitacgéo da aplicacdo da escala seria sua admi-
nistragdo em pacientes com afasia de compreenséo, déficit de
atencdo e alteracdes cognitivas.

Lin et al.?” avaliaram as propriedades psicométricas ex-
clusivamente da escala sensorial da EFM aplicada por dois
examinadores, com um intervalo méximo de 48 horas, em
pacientes na fase aguda pdés-AVE. Em uma amostra de 176
pacientes, a confiabilidade para o dominio da sensibilidade
(incluindo toque leve e propriocepgao) foi de 0,93. A concor-
dancia entre os examinadores para os oito itens que avalia-
ram a propriocepgéo foi de boa a excelente (kappa ponderado

entre 0,71 e 0,90). Nesse mesmo estudo, a utiliza¢do de ape-
nas quatro locais (méximo de 8 pontos) para avaliacdo da
sensibilidade tdtil resultou em uma concordéncia de pobre
(0,30) a moderada (0,55). A baixa concordancia para a sen-
sibilidade tatil encontrada no estudo acima citado pode ter
sido influenciada pelos niveis de atencgéo dos participantes.
Em pacientes agudos que apresentem alteracdo de atencéo,
a aplicabilidade da escala sensorial é limitada. O pequeno
numero de locais testados por Lin et al.*”” pode também ter
influenciado os resultados. O manual de administracdo de-
senvolvido por Dutil et al.’® descreve a avaliagdo em dez locais
do MS (cinco regides na face ventral e cinco na face dorsal do
MS parético) e dois para o MI parético ( face anterior da perna
e superficie plantar do pé), com uma pontuag¢do maxima de
24 pontos. Malouin et al.”® compararam a EFM com a escala
motora Motor Assessment Scale, utilizando o mesmo manual
do presente estudo, entretanto os valores de confiabilidade
da EFM para o dominio discutido nédo foram apresentados.
Nossos achados sugerem que a avalia¢do da sensibilidade ta-
til em um ntimero maior de locais e a utilizacéo de fotografias
para padronizagdo das areas de aplicagdo parecem aumentar
a confiabilidade da subescala sensibilidade tatil.

A funcio motora do MS da EFM tem sido a secdo mais
citada na literatura. Quando a pontuagdo é feita a partir de
video, os escores totais da EFM do MS mostram excelente
confiabilidade, com valores de CCI de 0,99'* Com dois dife-
rentes examinadores aplicando o teste, a confiabilidade para
apontuacgdo total da EFM do MS baseada na versdo brasileira
do manual de aplicagdo permanece excelente (CCI=0,98) e
apresenta valores semelhantes aos resultados de Sanford et
al.”’, em que a confiabilidade da versdo em inglés foi avaliada
por trés examinadores diferentes. Quanto aos subitens, nos-
sos resultados para o MS mostraram que apenas a atividade
reflexa obteve uma reprodutibilidade baixa. De modo similar,
Duncan, Propst e Nelson® em um estudo com 18 pacientes
cronicos, encontraram diferenca significativa entre quatro
avaliadores para o item atividade reflexa, utilizando ANOVA
medidas repetidas para comparar os escores. Recentemente,
Woodbury et al.?, em um estudo sobre a dimensionalidade e
a validade da EFM do MS, sugerem que os itens da atividade
reflexa parecem néo contribuir para o construto de recupe-
racdo motora. Os resultados de Stam e van Crevel® para a
confiabilidade do reflexo tendinoso apresentaram uma dis-
cordancia considerdvel entre trés avaliadores. Além disso,
a pontuacdo da escala para os reflexos difere das demais
pontuacdes. Enquanto a fun¢des motora, sensorial e ADM
sdo pontuadas segundo uma escala ordinal de 3 pontos, os
reflexos no item 1 sdo pontuados em uma escala de 2 pon-
tos, sendo O=ausente e 2=presente'. Platz et al.*! avaliaram a
confiabilidade somente do MS da EFM a partir da analise de
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video, encontrando valores de CCI=0,99 para o escore total.
Eles néo apresentaram separadamente os escores de confia-
bilidade para a avaliacdo da atividade reflexa, confirmando
que, quando inseridos na pontuagdo maéxima, os itens da
atividade reflexa parecem ndo diminuir a confiabilidade do
escore total dessa subescala.

A pontuagdo total da fun¢édo motora do MI da EFM apre-
sentou confiabilidade excelente (CCI=0,90) quando examina-
dores diferentes aplicaram a escala. No estudo de Sanford et
al.”?, o CCI foi de 0,92, confirmando que, em geral, os valores
do CCI sdo ligeiramente inferiores para a EFM do MI compara-
tivamente ao MS, mas ainda apresentam excelente confiabili-
dade. A analise dos subitens do MI revelou que os movimentos
combinando a sinergia e fora da sinergia, assim como a coorde-
nacéo/velocidade tém uma excelente reprodutibilidade, o que
néo ocorreu para o subitem sinergia flexora e extensora, que
mostrou confiabilidade moderada. O estudo de Duncan, Propst
e Nelson® também mostrou que néo existiram diferencas signi-
ficativas para os escores dados pelos diferentes examinadores
no MI. Da mesma forma que para o MS, os itens que avaliaram
aatividade reflexa ndo apresentaram confiabilidade adequada.
Nesse contexto, a avaliacdo do reflexo tendinoso do musculo
quadriceps e do biceps podem apresentar um coeficiente
de variagéo respectivamente de 54% e 60% para diferentes
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