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Medida da funcao motora: versao da escala
para o portugués e estudo de confiabilidade

Motor function measure scale: portuguese version and reliability analysis

lwabe C, Miranda-Pfeilsticker BH, Nucci A

Resumo

Contextualizagdo: Instrumentos de avaliagdo funcional de pacientes com doengas neuromusculares séo escassos. A escala Medida
da Fungao Motora (MFM) esté disponivel no original francés e nas versées inglesa e espanhola. Objetivos: Realizar a versdo da escala
para o portugués e identificar a confiabilidade de sua aplicagéo intra e interexaminador. Materiais e métodos: Duas tradugdes da
MFM de 2004 foram realizadas em separado, por neurologistas proficientes na lingua francesa, resultando em texto consensual, apds
avaliacdo dos autores. A escala em portugués foi aplicada em 58 pacientes de seis a 61 anos, com diagnésticos clinico-laboratoriais
de variados tipos de distrofias musculares e miopatias congénitas, documentados em video. O primeiro autor realizou o teste e
reteste e outros trés fisioterapeutas analisaram os mesmos videos para confiabilidade interexaminador. Para andlises estatisticas foram
utilizados os coeficientes de Kendall, Kappa e Pearson. Resultados: Apresenta-se a escala em seus 32 itens e trés dimensdes. Os
coeficientes de concordancia de Kendall para a analise interexaminador e os coeficientes Kappa e de Pearson para o teste e reteste
foram estatisticamente significativos (p-valor<0,0001) nos 32 itens da escala e no escore total. Conclusdes: A versdo portuguesa da
MFM mostrou confiabilidade e minima variabilidade na sua aplicagdo, podendo ser utilizada como instrumento de diagndstico clinico
e seguimento das doengas neuromusculares. A alta confiabilidade na aplicacdo da MFM permitira incluir pacientes brasileiros em
ensaios clinicos internacionais que utilizardo a escala.
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Abstract

Background: Functional evaluation instruments for patients with neuromuscular disorders are rare. The Motor Function Measure (MFM)
scale is available in the original French and in English and Spanish translations. Objective: To make a Portuguese translation of the
MFM and to identify its intra and inter-examiner reliability. Methods: Two translations of the 2004 MFM were produced separately by
neurologists who were proficient in French. This procedure resulted in a consensual text after evaluation by the authors. The MFM
in Portuguese was applied to 58 patients aged six to 61 years, with clinical and laboratory diagnoses of various types of muscular
dystrophy and congenital myopathy that were documented on video. The first author performed the test and retest and another
three physical therapists analyzed the same videos to assess the inter-examiner reliability. Statistical analyses were performed using
the Kendall, kappa and Pearson coefficients. Results: The scale is presented with its 32 items and three dimensions. The Kendall
concordance coefficients for inter-examiner analysis and the kappa and Pearson coefficients for the test-retest comparison were
statistically significant (p-value<0.0001) for the 32 items on the scale and for the total score. Conclusions: The Portuguese version of
the MFM showed high reliability and minimal variability when it was applied. It can be used as an instrument for clinical diagnosis and
follow-up of neuromuscular disorders. The high reliability in applying the MFM will allow Brazilian patients to be included in international
clinical trials that use this scale.
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Introducao

As doengas neuromusculares, em neonatos, tém como indi-
cadores clinicos hipotonia, reducdo de movimentos antigravi-
tacionais e a presenca de contraturas'. Em pacientes de idades
superiores, a analise do grau de forca muscular pode ser acrescen-
tado a esses indicadores?, porém este pode apresentar limitagéo
quanto & colaboracdo do examinando, a interpretagéo do teste
pelo examinador e a baixa confiabilidade interexaminador®.

A verdadeira capacidade funcional do paciente com
doenga neuromuscular, especialmente em atividades com-
plexas, depende da forca, de compensagdes musculares e
eventuais limitagdes articulares®. A escassez de instrumento
de avaliacdo funcional especifico para as doengas neuromus-
culares, porém abrangentes ao seu conjunto, motivou um
grupo de pesquisadores do Servico de Reeducagdo Pediatrica
L' Escale, Lion, Franca, a elaborar a Mesure de la Function
Motrice (MFM)*,com o objetivo de avaliar quantitativamente
a fungdo motora.

A primeira MFM constava de 51 itens e foi validada entre
2000 e 2001, em centros franceses e suicos. Participaram do
projeto pacientes de seis a 60 anos, com diagndstico firmado
de doengas neuromusculares (exceto miastenia grave e mio-
site) e neuropatias hereditarias. Apds tratamento estatistico,
elaborou-se a segunda versdo da MFM, reduzida para 32
itens e validada entre 2002 e 2003, para semelhantes idades®.
A exclusdo das faixas etarias para além desses limites foi jus-
tificada, por um lado, para evitar consideragdes sobre as eta-
pas do desenvolvimento e por outro, pelas peculiaridades do
envelhecimento’.

O tempo médio em cada aplicacido da escala MFM é de 36 minu-
tos, e 0s materiais necessarios sdo de baixo custo e facil aquisi¢ao’.

Os escores da escala sdo detalhados com precisdo no ma-
nual do usudrio e os autores’ sugerem treinamento prévio, sob
supervisdo, em pelo menos dois pacientes.

Considerando as vantagens da MFM acima relacionadas, a
disponibilidade da sua versdo em portugués permitird, além da
mensuragdo da disfun¢do motora na fase de diagnéstico das
doencas neuromusculares, o acompanhamento evolutivo e a
objetivacdo da eficdcia terapéutica.

O objetivo do estudo foi realizar a versao para o portugués
da MFM e verificar a confiabilidade inter e intra-examinadores
em sua aplicacéo.

Materiais e métodos

Inicialmente obteve-se a permissdo do grupo L'Escale para
a realizacdo da versdo da MFM. A traducéo foi realizada com
base na escala francesa de 2004. Duas tradugdes em separado

foram feitas por neurologistas proficientes na lingua francesa,
sendo a seguir comparadas e discutidas, resultando em um
texto consensual, alvo de retroversao.

Participaram do estudo sujeitos com diagnésticos cli-
nico-laboratoriais de distrofia de cinturas, facio-escapulo-
umeral, Duchenne, Becker, distrofia miotonica; miopatia
mitocondrial, centronuclear, minifocos, distal, e despro-
porcdo congénita de tipo de fibras, atendidos no Ambu-
latério de Doencas Neuromusculares da Unicamp. Todos
os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Todos os exames foram registrados em video. Cada item
da escala foi pontuado, em ocasides distintas, pelo mesmo
avaliador (teste e reteste) e outros fisioterapeutas. Trés deles,
previamente treinados e orientados para a aplicagdo da escala,
pontuaram os mesmos itens, de forma independente, por meio

da observacéo dos videos.

Analises estatisticas

Para a andlise da consisténcia interexaminador, usou-se
o coeficiente de concordancia de Kendall e para a andlise da
consisténcia intra-examinador, o coeficiente de Kappa pon-
derado, a fim de verificar a concordéancia em cada questdo. O
coeficiente de correlagéo de Pearson foi usado para verificar
a associagdo entre os escores gerais da primeira (teste) e se-
gunda avaliagdo (reteste).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob o parecer
n° 637/2004.

Versdo portuguesa resumida da MFM

A MFM compreende 32 itens, incluindo avaliagoes estéti-

cas e dindmicas, divididas em trés dimensdes:

« Dimenséo 1 (D1): posi¢do em pé e transferéncias, com
13 itens;

«  Dimenséo 2 (D2): fungdo motora axial e proximal, com
12 itens;

. Dimenséo 3 (D3): fungéo motora distal, com sete itens, dos
quais seis sdo referentes aos membros superiores.

A Tabela 1 mostra os varios itens, a respectiva dimenséo, a
posicéo inicial de teste e os exercicios solicitados aos pacien-
tes, permitindo uma viséo global da escala. Os itens estéo dis-
postos em ordem l6gica, na seqiiéncia de exame, independente
da dimenséo.

Cada item é graduado em uma escala de quatro pontos
(escores de 0 a 3), com as instrugdes de pontuagio detalhadas
no manual do usudrio, especificas para cada item. Para fins
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de conhecimento das regras gerais e critérios de pontuacéo,
tem-se: escore 0 - ndo pode iniciar a tarefa solicitada ou nédo
pode manter a posicéo inicial; escore 1 - realiza parcialmente
o item; escore 2 - realiza parcialmente o movimento solicitado
ou o realiza completamente, mas de modo imperfeito; escore
3 - realiza completamente o item, com movimento controlado
(normal). Em casos de limitacgdo articular ou retracéo tendi-
nea, o individuo é graduado como se néo apresentasse forca
adequada para realizar o movimento, impedindo que receba
a graduacdo maxima. Os escores totais e parciais para as di-
mensdes sd0 expressos em porcentagens em relagéo ao escore
maximo (96 pontos).

A MFM, versao para o portugués, pode ser acessada em sua
integralidade no site http://www.mfm-nmd.org.

As Figuras 1 a 3 ilustram as dimensées D1, D2 e D3 da MFM.

Resultados :::.

Aplicou-se a MFM em sua versdao portuguesa em 58 pa-
cientes, 35 do género masculino e 23 do feminino, idades en-
tre seis e 61 anos, média de 30,39 e mediana de 29,57 anos. A
Tabela 2 resume os dados demograficos dos pacientes e seus
diagndsticos.

O teste e reteste em cada um dos 32 itens da MFM mostra-
ram coeficiente de Kappa ponderado variando de 0,93 a 1,00,
sendo que quanto mais préximo de 1, maior serd a correlagdo
entre as varidveis. Em relacdo ao escore geral da MFM na pri-
meira e segunda avaliagdes, observou-se valor do coeficiente
de correlacdo de Pearson r=0,99, com p-valor<0,0001, ou seja,
correlagdo alta intra-examinador, com valores estatisticamente
significativos. A médxima variabilidade em relagéo a cada item
foi de 0,1 (Tabela 3).

Na anédlise da consisténcia interexaminador, observou-se
em todos os itens da escala e no escore geral, coeficiente de
concordancia de Kendall variando de 0,96 a 1,00, com p-
valor<0,0001 (Tabela 4), ou seja, alta correlagéo interexamina-
dor, com valores estatisticamente significativos.

Discussao :::.

Os métodos de avaliagdo clinica, na fase de diagnds-
tico das varias doengas neuromusculares, incluem desde
a simples observacdo do paciente! em busca de fendtipos
sugestivos, exame qualitativo do tono®’, estudo quantitativo
da forga®, habilidade motora nas atividades da vida didria
(indice de Barthel)’, uso de escalas funcionais'®" e quali-
dade de vida'.

Escalas funcionais foram elaboradas para algumas das
mais prevalentes doengas neuromusculares. As escalas de
Russman et al."® e a de Main et al." referem-se a amiotrofia
espinhal tipos II e III. Em grupo similar de pacientes, Merlini
et al.”® observaram o tempo necessdrio para realizacdo de
determinadas atividades motoras, correlacionando-o com a
for¢ca muscular.

As escalas de Vignos e de Brooke, respectivamente para
avaliagdo da funcdo dos membros superiores e inferiores, sdo
usadas na distrofia muscular de Duchenne'¢, enquanto a escala
de Vignos, Spencer e Archibald'” tem sido proposta para men-
surar a incapacidade progressiva na doenca'®.

A falta de escala especifica para determinada doenca
em estudo leva o pesquisador a compor um protocolo de
exames. Por exemplo, Rocco et al. avaliaram criangas
com distrofia muscular congénita, usando a escala de Rus-
sman, o indice de Barthel, o exame de for¢ga muscular e a

Figuras 1A. D1, item 6, supino: elevar o quadril. Paciente elgva parcialmente a pelve; escore 2. 1B. D1, item 26, em pé: elevar um pé por 10
segundos. Paciente executa a tarefa pelo tempo correto; escore 3. 1C. D1, item 27, em pé: tocar o chdo com uma das maos e levantar-se. O paciente

executa a prova fazendo apoio com as duas maos e compensagdo; escore 2.

Rev Bras Fisioter. 2008;12(5):417-24.




420

lwabe C, Miranda-Pfeilsticker BH, Nucci A

Figuras 2A. D2, item 3, supino: fletir o quadril e 0 joelho além de 90°. Paciente flete 0 quadril e joelho além de 90°, elevando o pé da maca; escore
3.2B. D2, item 5, supino: tocar 0 ombro oposto. Paciente eleva a mdo e a move para 0 ombro oposto, com compensagdo; escore 2. 2G. D2, item
15, sentado: colocar as duas maos ao mesmo tempo, sobre a cabega. Paciente abaixa a cabeca e eleva parcialmente as maos; escore 2.

Figuras 3A. D3, item 17, pegar dez moedas com uma das mdos, no tempo de 20 segundos. Paciente pega todas as moedas, no tempo previsto;

escore 3. 3B. D3, item 21, pegar a bola de ténis e supinar completamente a mdo. Paciente pega a bola e faz a supinagdo incompleta, com
compensagdo; escore 2. 3C. D3, item 22, sentado: colocar um dedo sucessivamente no centro de cada quadrado, sem tocar nas linhas. Realiza

completamente a prova; escore 3.

goniometria, com o objetivo de caracterizar as limitagdes
motoras dos pacientes. Recentemente, Lue et al.’ mediram
a funcionalidade nas distrofias musculares, examinando
quatro dimensbes (mobilidade, atividades de vida diaria,
funcdo de membros superiores e dificuldades principais).
Essa escala foi validada para distrofias, as quais, mais fre-
qlientemente exibem déficits motores proximais e néo
avalia a motricidade de membros inferiores e tampouco a
func¢éo motora distal.

A escala MFM possibilita a avaliagéo, de modo abrangente,
das disfung¢des motoras proximais, distais e axiais, por meio
de provas classificadas em trés dimensoes®, sendo, portanto,
interessante instrumento para uso em amplo espectro das
doencas neuromusculares, desde aquelas com predominio em
cinturas até as distais. A MFM estd adaptada a pacientes com

capacidade de andar e aqueles com restri¢des parcial ou total
da marcha.

A construcdo de escalas funcionais brasileiras para
pacientes com doencas neurolédgicas é fato raro, em com-
paragdo com o maior nimero de versdes de escalas de-
senvolvidas em outros paises. Como exemplo da primeira
situagdo tem-se a Escala de Avaliacdo das Atividades
Funcionais Dindmicas e Estaticas na Paralisia Cerebral®.
Como exemplos da segunda, tém-se as versdes para o por-
tugués da escala Fugl-Meyer feita por Maki et al.!, da es-
cala EK* e do questionario genérico de qualidade de vida
SF-36 (Brasil SF-36)%.

Na elaboragdo de versdes hd economia de tempo e de
custo, em contraposi¢do a um longo trabalho de proposi¢éo
de nova escala. Esta exigiria a criagdo dos itens pertinentes,
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Tabela 1. Lista dos 32 itens da Medida da Fungdo Motora com posicdo inicial e exercicios solicitados para a obtencdo do escore maximo

(3 pontos).
Item Dimensdo Posicao inicial Exercicios
1 D2 Supino Mantenha a cabega no eixo e faga a rotagdo completa para cada um dos lados
2 D2 Levante a cabega e a mantenha elevada
3 D2 Flexione o quadril e o joelho além de 90°, deslocando o pé do tapete
4 D3 Perna sustentada pelo examinador: realize a flexdo dorsal do pé em 90° em relagdo a perna
5 D2 Eleve uma das mdos do tapete e toque o ombro oposto
6 D1 Membros inferiores semi-fletidos, patelas para cima, pés apoiados sobre o tapete. Eleve a pelve,
coluna lombar, bacia e coxas, mantendo-as alinhadas e com o0s pés proximos
7 D2 Passe para dectbito ventral e libere 0s membros superiores debaixo do corpo
8 D1 Sente-se sobre o tapete, sem apoio dos membros superiores
9 D2 Sentado na maca Sem apoio dos membros superiores, mantenha a posicao sentada e cologue as maos
em contato entre i
10 D2 Bola de ténis em frente ao sujeito, sem apoio dos membros superiores. Incline-se para frente, toque a
bola e depois volte a posicdo ereta
1 D1 Fique em pé, sem apoio dos membros superiores
12 D1 Em pé Sem apoio dos membros superiores, sente-se na cadeira, mantendo os pés ligeiramente afastados
13 D2 Sentado na cadeira Sem apoio dos membros superiores e sem apoio do encosto da cadeira, mantenha a posicao sen-
tada, com a cabega ¢ o tronco alinhados
14 D2 Sentado na cadeira Com a cabega posicionada em flexdo: levante a cabeca e a mantenha elevada. O movimento e a
manutengdo devem ser feitos com a cabega no eixo
15 D2 Antebragos apoiados sobre a mesa e cotovelos para fora: cologue ao mesmo tempo as duas maos
sobre a cabega, com a cabega e 0 tronco alinhados
16 D2 Lapis sobre a mesa: toque o lapis com uma das maos, com o cotovelo em extensdo completa no final
do movimento
17 D3 Dez moedas sobre a mesa: pegue sucessivamente e armazene dez moedas de dez centavos em uma
das mdos, no tempo de 20 segundos
18 D3 Dedo colocado no centro de um CD-Rom fixo: realize a volta completa do CD-Rom com o dedo, sem
apoio da mdo
19 D3 Lépis sobre a mesa: pegue o 1apis com uma das mdos; desenhe uma série continua de voltas de 1cm
de altura, dentro de um retdngulo de 4cm de comprimento
20 D3 Folha de papel entre as maos: rasgue a folha dobrada em quatro comegando pela dobra
21 D3 Bola de ténis sobre a mesa: pegue a bola e depois vire a mdo completamente para cima
segurando a bola
22 D3 Dedo no centro de um quadrado fixo: levante o dedo e depois o coloque sucessivamente no centro
das oito casas do quadrado, sem tocar as linhas
23 D2 Membros superiores ao lado do corpo: a0 mesmo tempo cologue os dois antebragos e/ou as maos
sobre a mesa
24 D1 Sentado na cadeira Levante-se, sem apoio dos membros superiores, com 0S pés proximos
25 D1 Em pé; apoio dos Solte-se e mantenha-se em pé, com 0s pés proximos; cabega, tronco e membros alinhados
membros superiores
26 D1 Sem apoio dos membros superiores, levante um pé, por dez segundos
27 D1 Em pé Sem apoio, incline-se, toque 0 Solo com uma das maos e depois se levante
28 D1 Em pé sem apoio Ande dez passos a frente, sobre ambos 0s calcanhares
29 D1 Ande dez passos a frente, sobre uma linha reta
30 D1 Corra dez metros
31 D1 Salte no mesmo lugar, com um pé, dez vezes seguidas
32 D1 Sem apoio dos membros superiores, agache-se e levante-se duas vezes em seguida

Fonte: adaptacdo/versao Bérard C, et al.*
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Tabela 2. Dados demograficos e diagndsticos dos pacientes da

Tabela 4. Andlise da consisténcia inter-examinadores.

casuistica. Item W (p-valor) ltem W (p-valor)
Caso Género Idade Diag Caso Género Idade Diag 1 1,00 18 0,98 (<0,0001)
1 M 10 DMD 30 F 22 DM é 188 ;g 188
2 F 14 DM 31 F 22 MCN . :
3 F 15 DMC 32 F 52 MCN g 0.89 (1<860001) g; 188
5 M 15 DMD 34 M 24 MMC 7 0,98 (<0,0001) 24 1,00
6 M 25 DCTF 35 M 56 MD 8 0,99 (<0,0001) 25 1,00
7 F 27 DMC 36 M 51 MD 9 0,97 (<0,0001) 26 0,98 (<0,0001)
8 M 3?2 MD 37 F 39 MD 10 0,98 (<0,0001) 27 0,99 (<0,0001)
9 M 33  DFEU 38 F 38 MD 11 0,99 (<0,0001) 28 1,00
0 M 4 DM 3 F 5 DM 12 1 88 gg - (1:800001)
11 M 43 MD 40 F 47 DM-1 , 294
14 1,00 31 0,97 (<0,0001)
12 M 35 MD 4 M 7 DMD
13 M 5 DM @ M 19 DMB 15 0,97 (<0,0001) 32 0,98 (<0,0001)
C 16 0,98 (<0,0001) Geral 0,99 (<0,0001)
14 M 45 DFEU 43 M 31 DMB 17 100
15 M 33 MM i M 53 DFEU W=coeficiente de concordancia de Kendall.
16 F 34 DMC 45 M 37 DFEU
17 M 6 DMCo 46 F 23 DM-1 « . . « -
18 F 15 DMCo 47 M 17 DMB selecdo dos mais adequados, interpretacdo e validagao®.
19 M 39 DM 48 M 56 DFEU Outra vantagem da versdo é que a especificidade do instru-
20 M 18 DMB 49 M 16 DMD mento foi previamente definida, e ha certa seguranca quanto
21 F 26 DFEU 50 M 4 DM-1 a eficiéncia do original em geral, utilizado reiteradamente’.
22 F 13 DCTF 51 F M DFEU Tais beneficios genéricos também motivaram a tradugéo por-
2131 m 180 %(KATS gg I\F/I jj gm} tuguesa da escala MFM.
- . . . 24 . .
% F 34 DM 5 F ETE Gulllemin, Bombardier, Beato'n ,s,l'lgerlram a nP:ces51da'de
% M 61 DFEU 55 M ) DM-1 de adaptacdo de escalas e questiondrios de contetido subje-
27 F 30 DFEU 56 F 32 DM tivo e pessoal, ao contexto cultural brasileiro, com validagéo
28 F 53 MCN 57 M 24 DFEU semantica, como foi realizado em outras escalas®%. Os 32 itens
29 M 24 DMB 58 M 25 DFEU da MFM lidam com comandos objetivos de posicionamentos,

Diag=diagndstico; DM=distrofia muscular, sem especificagdo; DMB=distrofia muscular,
Becker; DMC=distrofia muscular de cinturas; DMCo=distrofia muscular congénita;
DCTF=desproporgdo congénita de tipos de fibras; DMD=fistrofia muscular, Duchenne;
DFEU=distrofia facio-escapulo-umeral; DM-1=distrofia miotonica; MCN=miopatia cen-
tronuclear; MD=miopatia distal; MM=miopatia mitocondrial; MMC=miopatia minifocos.

Tabela 3. Andlise da consisténcia intra-examinador para cada item.

Coeficiente Coeficiente

Item Item
Kappa Kappa
1 1,00 17 1,00
2 1,00 18 1,00
3 1,00 19 1,00
4 0,97 20 1,00
5 1,00 21 1,00
6 0,97 22 1,00
7 0,98 23 1,00
8 1,00 24 1,00
9 1,00 25 1,00
10 1,00 26 1,00
11 1,00 27 1,00
12 1,00 28 1,00
13 0,93 29 1,00
14 1,00 30 1,00
15 1,00 31 1,00
16 1,00 32 0,96

movimentos e transferéncias, portanto agdes que ndo com-
portam dificuldades de interpretagdo ou variagdo semantica,
dispensando essa etapa de estudo.

A seguranca e confiabilidade na aplicagdo de uma escala,
seja ela inédita” ou versdes', pressupde a validacdo do ins-
trumento, para que seja utilizado por outros profissionais. A
aplicacdo da versdo portuguesa da escala MFM apresentou
resultados totalmente reprodutiveis, com adequado coefi-
ciente de concordéncia inter e intra-examinadores para os
32 itens, demonstrando propriedades similares aos da verséo
original francesa®. Resultados reprodutiveis indicam niveis
adequados de confiabilidade®.

A utilizacdo de um manual de instru¢do com treinamento
prévio assegura o aprendizado da avaliagdo e a redugéo de er-
ros durante a utilizacdo de um instrumento®. Os avaliadores
do estudo MFM nédo demonstraram dificuldades com relacdo
ao entendimento da versdo portuguesa da escala e do ma-
nual de instrugdo, demonstrando ser esta uma escala de facil
aprendizado.

A concordéncia inter e intra-observador da versdo portu-
guesa da MFM pode ser atribuida, em parte, & experiéncia e
desempenho dos avaliadores, devido ao treinamento prévio e
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também pela clareza das instrucdes contidas no manual do
usuario.

A versdo em portugués da MFM demonstrou boa con-
fiabilidade e homogeneidade na sua aplicagdo, podendo
ser considerada uma escala com alta reprodutibilidade,
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