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Fidedignidade da Spinal Alignment and Range 
of Motion Measure em crianças e adolescentes 
com paralisia cerebral
Reliability of Spinal Alignment and Range of Motion Measure in children and adolescents 
with cerebral palsy
Confiabilidad de Spinal Alignment and Range of Motion Measure para niños y adolescentes 
con parálisis cerebral
Thamires Máximo Neves Felice1, Robson Ricardo Lopes2, Jair Lício Ferreira Santos3, Luzia Iara Pfeifer4

RESUMO | A paralisia cerebral é a causa mais frequente 

de deficiência física na infância devido às desordens 

permanentes do desenvolvimento do movimento 

e da postura e aos problemas musculoesqueléticos 

secundários. Para avaliar desvios posturais e a 

extensibilidade do tronco, é possível utilizar a Spinal 

Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM). 

Com o objetivo de aferir a fidedignidade da SAROMM e 

validar seu uso na prática clínica, realizou-se um estudo 

transversal com amostra de conveniência. Participaram 

50 crianças na Etapa 1 (avaliação por vídeo, sem e com 

o uso do manual de instrução) e 25  crianças na Etapa 

2 (avaliação presencial). Na Etapa 1, a  confiabilidade 

intraexaminador apresentou concordância quase 

perfeita em todos os domínios (κ entre  0,98 e 1,0), 

exceto  tornozelo, que apresentou concordância 

moderada (κ=0,62). A confiabilidade interexaminadores 

sem uso do manual não apresentou concordância 

(κ entre −0,00 e 0,10) e, com uso do manual, concordância 

fraca em todos os domínios (κ entre 0,41 e 0,59), 

exceto tornozelo, que apresentou concordância mínima 

(κ=0,20). Na Etapa 2, a confiabilidade interexaminadores 

apresentou concordância quase perfeita em todos 

os domínios (κ entre  0,93 e 0,97). A SAROMM possui 

excelente confiabilidade intra e interexaminador, 

sendo  importante haver uma avaliação presencial com 

uso do manual de instruções.

Descritores | Paralisia Cerebral; Reprodutibilidade dos 

Testes; Fisioterapia.

ABSTRACT | Cerebral palsy is the most frequent cause 
of physical disability in childhood due to permanent 
movement and posture development disorders and 
secondary musculoskeletal problems. The Spinal 
Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM) 
assess postural deviations and trunk extensibility. This is 
a cross-sectional study with a convenience sample to 
evaluate the reliability of SAROMM and to validate its 
use in clinical practice. In total, 50 children participated 
in Stage 1 (video evaluation, with and without the 
instruction manual), and 25 children participated in 
Stage 2 (in-person evaluation). In Stage 1, the intra-
examiner reliability showed almost perfect agreement 
in all domains (κ ranging from 0.98 to 1.0), except ankle, 
with a moderate agreement (κ=0.62). Inter-examiner 
reliability without using the manual showed no agreement 
(κ ranging from −0.00 to 0.10); with the use of the manual 
showed weak agreement in all domains (κ from 0.41 to 
0.59), except ankle, which showed a minimal agreement 
(κ=0.20). In Stage 2, inter-examiner reliability showed 
almost perfect agreement in all domains (κranging 
from 0.93 to 0.97). SAROMM has excellent intra- and 
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inter-examiner reliability, and  in-person assessment with the 
instructions manual is essential.

Keywords | Cerebral Palsy; Reproducibility of Tests; Physiotherapy.

RESUMEN | La parálisis cerebral es la causa más frecuente de 

discapacidad física en la infancia debido a los trastornos permanentes 

en el desarrollo del movimiento y la postura y a los problemas 

musculoesqueléticos secundarios. Para evaluar las desviaciones 

posturales y la extensibilidad del tronco, se puede utilizar Spinal 

Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM). Con el fin 

de evaluar la confiabilidad de SAROMM y validar su uso en la 

práctica clínica, se realizó un estudio transversal con una muestra de 

conveniencia. Participaron 50 niños en la Etapa 1 (vídeo evaluación, 

con y sin uso de la guía instructiva) y 25 niños en la Etapa 2 (evaluación 

presencial). En la Etapa 1, la confiabilidad intraexaminador mostró 

concordancia casi total en todos los criterios (κ entre 0,98 y 1,0), 

excepto tobillo que mostró una concordancia moderada (κ=0,62). 

La confiabilidad interexaminadores sin uso de la guía no mostró 

una concordancia (k entre –0,00 y 0,10), con el uso de la guía tuvo 

una concordancia débil en todos los criterios (κ entre 0,41 y 0,59), 

excepto tobillo que mostró mínima concordancia (κ=0,20). En la 

Etapa 2, la confiabilidad interevaluadores mostró una concordancia 

casi total en todos los criterios (κ entre 0,93 y 0,97). SAROMM tuvo 

como resultado una excelente confiabilidad intra- e interexaminador, 

y es importante hacer una evaluación presencial basándose en la 

guía de instrucciones.

Palabras clave | Parálisis Cerebral; Reproducibilidad de los 

Resultados; Fisioterapia.

INTRODUÇÃO

A paralisia cerebral (PC) engloba um grupo de 
desordens permanentes do desenvolvimento do 
movimento e da postura, que causa limitações nas 
atividades atribuídas a distúrbios não progressivos que 
ocorrem no desenvolvimento fetal ou do cérebro infantil1, 
sendo a principal causa de incapacidade física em crianças2.

Estudos recentes de base populacional em todo o 
mundo relatam a prevalência da PC entre 1 e quase 4 a cada 
1.000 nascidos vivos3. As grandes descobertas na última 
década para detecção precoce, prevenção e tratamento têm 
alterado a incidência, o prognóstico e a responsividade 
ao tratamento da PC2, cuja taxa caiu 30% em países de 
alta renda, como Austrália, reduzindo a prevalência para 
1,4 por 1.0004. Apesar de as taxas de prevalência serem 
fundamentais para orientação das políticas de saúde, 
há carência de estudos com dados específicos sobre a 
prevalência e a incidência da PC no Brasil5. Em função 
da ausência de registros oficiais, alguns estudos têm sido 
conduzidos em localidades específicas, como Aracajú, 
em que foi identificada uma prevalência média de 1,37 a 
cada 1.000 habitantes. Entretanto, em bairros mais pobres 
da cidade, a prevalência foi de 4 a cada 1.0006.

As características clínicas da PC, embora envolvam 
predominantemente os distúrbios de movimento7, 
muitas vezes podem ter associados distúrbios de sensação, 
percepção, cognição, comunicação e comportamento, 
epilepsia e problemas musculares secundários1. 
Os problemas musculoesqueléticos, associados às alterações 
de tônus muscular, estabilidade postural e coordenação 

motora, podem levar à alteração da mobilidade funcional, 
como contraturas musculares e tendíneas, rigidez articular, 
deslocamento de quadril, mau alinhamento biomecânico 
e deformidades na coluna1-3, podendo levar à diminuição 
da amplitude de movimento, da resistência e da força 
muscular8. Portanto, o uso de instrumentos para avaliar 
e acompanhar as alterações das estruturas e funções do 
corpo, de acordo com a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)9, é necessário.

Schiariti et al.10 realizaram uma revisão sistemática 
para identificar as medidas de resultados na PC 
usando a CIF para Crianças e Jovens. Para as funções 
neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento, 
utilizaram avaliações da função motora grossa (GMFM – 
medida da função motora grossa), da função manual 
(QUEST – quality of upper extremity skills test) e da marcha 
(Questionário de Avaliação Funcional Gillette e a PRS – 
physician’s rating scale), e verificaram que nenhum desses 
instrumentos avaliava especificamente controle postural, 
alinhamento de tronco e amplitude muscular. Assim, 
seria essencial o desenvolvimento de uma ferramenta com 
esse objetivo, já que o monitoramento desses aspectos 
ao longo do tempo é importante para determinar as 
necessidades de intervenção e as estratégias de prevenção.

Desta forma, a Spinal Alignment and Range of 
Motion Measure (SAROMM) foi desenvolvida como 
ferramenta discriminativa para ser usada em reabilitação 
e avaliar os desvios posturais comuns na PC, além da 
extensibilidade muscular de regiões que fazem ligação 
direta com tronco, quadril, ombro e extremidades como 
tornozelo11. É considerado um instrumento fidedigno, 
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visto que os coeficientes de correlação intraclasse refletem 
a confiabilidade interobservador e teste-reteste para as 
subescalas de coluna e amplitude de movimento, além de 
os escores totais serem todos acima de 0,8011.

A SAROMM conta com quatro itens para avaliar 
o alinhamento da coluna vertebral e 11 para avaliar 
a amplitude de movimento e capacidade de extensão 
muscular, que são testados bilateralmente11. Cada item é 
pontuado em uma escala ordinal de cinco pontos, sendo: 
0 – não há limitações de alinhamento e a correção é 
ativa; 1 – bom alinhamento com correção passiva; 
2 – a limitação se reduz quase totalmente na correção 
passiva e há deformidade mínima; 3 – a limitação quase 
não é redutível de forma passiva e há uma deformidade 
moderada; 4 – a limitação não é redutível e a deformidade 
é grave no alinhamento da coluna ou há limitação na 
amplitude de movimento ou extensibilidade muscular11.

Em 2014, Lopes e Pfeifer12 realizaram a adaptação 
transcultural para a população brasileira e o instrumento 
foi denominado de SAROMM-Br. Uma das etapas 
do processo de validação do instrumento adaptado 
culturalmente é verificar a confiabilidade, sendo a 
capacidade de reproduzir um resultado de forma 
consistente no tempo e no espaço, ou com observadores 
diferentes, referente à estabilidade, consistência interna 
e equivalência13. Desta forma, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a confiabilidade referente à consistência interna e à 
equivalência intra e interexaminadores da SAROMM-Br 
para nortear seu uso na prática clínica com crianças e 
adolescentes com PC em diferentes níveis motores.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo metodológico transversal, 
realizado em duas etapas, a partir de uma amostra 
por conveniência.

Participaram crianças e adolescentes com PC, 
idade de 3 a 16 anos, de ambos os sexos e com diferentes 
níveis de comprometimento motor de acordo com o 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 
expandido e revisado (GMFCS E&R)14, recrutados 
no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (CER – 
HCFMRP), no Centro Integrado de Reabilitação do 
Hospital Estadual de Ribeirão Preto (CIR – HERP) e 
na Clínica de Fisioterapia do Centro Universitário Barão 
de Mauá (CBM). Foram excluídas crianças e adolescentes 
que não compreendessem e respondessem a ordens simples 

e que apresentassem distúrbios associados, como surdez ou 
cegueira, a partir da informação dos terapeutas responsáveis 
pelos atendimentos de reabilitação. Os  cuidadores 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
e as crianças e adolescentes assentiram verbalmente.

Na etapa 1, realizada em 2015, participaram 50 crianças 
e adolescentes com PC. Na etapa 2, conduzida em 
2019, participaram 25 crianças e adolescentes com PC. 
Os participantes das duas etapas eram distintos.

A aplicação da SAROMM durou em média 25 minutos 
para cada criança/adolescente. Para a avaliação dos itens 1 
a 4 (alinhamento da coluna vertebral) e 25/26 (membros 
superiores), posicionava-se a criança/adolescente sentada 
sobre o tablado ou sobre um banco, sendo sempre necessário 
que estivesse em postura alinhada e posicionada com os 
pés no chão, com distância preservada, ângulo poplíteo 
a 90°, sem flexão de quadril maior que 90°, respeitando 
sempre caso a criança/adolescente apresentasse contratura 
muscular que a mantivesse acima de 90° de flexão de 
quadril. Em relação aos itens 1 a 4, o avaliador observava 
se a criança/adolescente era capaz de corrigir ativamente 
o alinhamento da coluna cervical, torácica e lombar, 
sem apresentar limitação no alinhamento da coluna 
vertebral nos planos frontal e transversal. Caso fosse 
necessário, o avaliador manuseava a criança/adolescente 
para verificar se a limitação era flexível ou fixa (classificada 
em leve, moderada ou severa). Para avaliar os itens 25/26, 
o avaliador solicitava que a criança/adolescente estendesse 
os membros superiores paralelamente às orelhas. Caso não 
conseguisse, o avaliador manipulava separadamente cada 
um dos membros superiores e classificava se a limitação 
era flexível, leve, moderada ou severa, em cada lado.

Para avaliação dos itens 5 a 24 (avaliação da amplitude 
de movimento e extensibilidade muscular), a criança/
adolescente era posicionada em decúbito dorsal sobre 
o tablado. Nesta etapa, eram avaliadas a amplitude de 
movimento na extensão, flexão, abdução, adução, rotação 
externa e interna de quadril; a extensão de joelho e 
isquiotibiais; e a dorsiflexão e a plantiflexão do tornozelo. 
Nestes itens, o avaliador manuseava separadamente cada 
um dos membros inferiores da criança/adolescente para 
verificar a limitação e a classificava em flexível, leve, 
moderada ou severa em cada lado.

Na etapa 1, a confiabilidade intra e interexaminador foi 
realizada por meio de avaliação observacional e pontuação 
da SAROMM. As avaliações observacionais ocorreram 
de modo independente e foram realizadas por dois 
fisioterapeutas com experiência na área de neuropediatria 
(avaliador 1 e avaliador 2), os quais pontuaram por meio 
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da análise dos vídeos os aspectos listados na SAROMM. 
O avaliador 1 participou do processo de adaptação cultural 
da SAROMM e já possuía experiência na utilização 
da escala, já o avaliador 2 não havia tido contato com 
a SAROMM antes desta etapa de análise e recebeu 
treinamento, com duração de 2 horas, que consistiu na 
apresentação da escala e realização conjunta da avaliação 
de duas crianças por meio de vídeo. Após a avaliação 
de toda a amostra, o avaliador 2 recebeu novamente o 
treinamento (de avaliação por meio de vídeo), incluindo, 
desta vez, leitura e esclarecimento do manual de aplicação, 
seguido de nova avaliação de toda a amostra, com intervalo 
de ao menos 30 dias entre a avaliação sem o manual e a 
avaliação com manual, para evitar viés de memória.

Cada criança/adolescente foi avaliada individualmente 
pelo avaliador 1, cujo procedimento foi filmado com 
uma câmera fixa em um tripé. O avaliador 1 pontuou o 
desempenho de cada criança/adolescente imediatamente 
após a avaliação (AV1) e, após 30 dias, novamente por 
meio dos vídeos (AV2), buscando evitar que a memória 
influenciasse os escores. O avaliador 2 assistiu aos vídeos 
de cada criança/adolescente e pontuou (AV3) após o 
primeiro treinamento (sem conhecimento do manual) e, 
após o segundo treinamento (AV4), com conhecimento e 
utilização do manual. A confiabilidade intraexaminador 
comparou a AV1 com a AV2 e a confiabilidade 
interexaminador comparou a AV1 com a AV3 
(sem utilização do manual) e, em seguida. a AV1 com a 
AV4 (com utilização do manual).

Na etapa 2, a confiabilidade interexaminador foi 
realizada por meio de avaliação presencial e pontuação 
da SAROMM. As avaliações presenciais ocorreram de 
modo independente (com um intervalo de 2 a 7 dias) 
e foram realizadas por dois fisioterapeutas com experiência 
na área de neuropediatria (avaliador 1 e avaliador 3), 
os quais tiveram acesso ao manual da SAROMM. 
O avaliador 1 participou do processo de adaptação cultural 
da SAROMM e já possuía experiência na utilização 
da escala, já o avaliador 3 não havia tido contato com 
a SAROMM antes desta etapa, mas foi treinado e teve 
acesso ao manual para leitura e esclarecimentos.

Os resultados das avaliações foram organizados 
em planilhas do Excel e as análises de concordância 
foram realizadas utilizando o coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC) e o coeficiente de correlação kappa de 
Cohen, pelo software Stata 15. Na etapa 1, foi analisada 
a confiabilidade intraexaminador (AV1×AV2), 
interexaminador, por meio de vídeo sem a utilização do 

manual (AV1×AV3) e interexaminador com a avaliação 
observacional por meio de vídeo com a utilização 
do manual (AV1×AV4). Na etapa 2, foi analisada a 
confiabilidade interexaminador com a utilização do 
manual de instrução e por meio da avaliação presencial 
(avaliador 1 e avaliador 3).

Para as análises de confiabilidade intraexaminador 
e interexaminado, adotaram-se os critérios propostos 
por Landis e Koch15 para interpretação do grau de 
concordância: quase perfeita (0,81 a 1,00); forte (0,61 
a 0,80); moderada (0,41 a 0,60); regular (0,21 a 0,40); 
discreta (0 a 0,20); e pobre (<0).

A consistência interna foi analisada pelo alfa de 
Cronbach, obedecendo aos limites reconhecidos entre 
0,70 e 0,9016.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 75 crianças e adolescentes 
com PC, com idades entre 3 e 16 anos. A categorização 
da amostra nas duas etapas da pesquisa (etapa 1 – 
avaliação observacional; e etapa 2 – avaliação presencial) 
é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Características dos participantes em cada etapa 
da pesquisa
Características Etapa 1 Etapa 2
Idade (média) 8,5 anos 6 anos

Sexo

Masculino 32 (64%) 15 (60%)

Feminino 18 (36%) 10 (40%)

Quadro clínico

Espástico 40 (80%) 23 (92%)

Atáxico 2 (4%) 2 (8%)

Discinético 8 (16%) 0

Topografia

Unilateral 10 (20%) 4 (16%)

Bilateral 40 (80%) 21 (84%)

GMFCS

I 8 (16%) 5 (20%)

II 12 (24%) 5 (20%)

III 10 (20%) 5 (20%)

IV 8 (16%) 5 (20%)

V 12 (24%) 5 (20%)

Número observado 50 25
GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa.

A consistência interna da SAROMM foi avaliada 
pelo alfa de Cronbach, obtendo índices satisfatórios 
entre 0,74 e 0,76.
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A análise de concordância foi realizada utilizando o 
coeficiente de correlação kappa de Cohen e os resultados 
demonstraram um índice de concordância quase perfeita 
em todos os domínios, exceto tornozelo, que apresentou 
concordância forte (Tabela 2).

Foi realizada a análise interexaminador, sendo 
comparada a primeira avaliação do avaliador 1 (AV1) 
com a do avaliador 2 (AV3), por meio da análise dos 
vídeos sem o uso do manual. A análise de concordância 
foi realizada utilizando o coeficiente de correlação kappa 

de Cohen e os resultados demonstram um índice de 
concordância discreta e pobre nos domínios (Tabela 3).

Em seguida, analisou-se a concordância 
interexaminador na comparação entre AV1 e AV4 
(segunda avaliação do avaliador 2 por meio dos vídeos 
com o uso do manual), utilizando o coeficiente de 
correlação kappa de Cohen. Os resultados apresentaram 
melhora, com índice de concordância moderado em 
todos os domínios, exceto o tornozelo, que apresentou 
concordância leve15 (Tabela 3).

Tabela 2. Kappa ponderado de análise intraexaminador
Concordância (%) Concordância esperada (%)a Kappa Erro padrão z Prob>z

Média coluna 100,00% 69,40% 1,0000 0,0853 11,72 0,0000

Média quadril 99,56% 69,67% 0,9853 0,0899 10,96 0,0000

Média joelho 99,45% 69,85% 0,9819 0,0869 11,30 0,0000

Média tornozelo 92,00% 78,57% 0,6266 0,0779 8,04 0,0000

Média membro superior 100,00% 63,85% 1,0000 0,0927 10,79 0,0000
a A concordância observada é a proporção de casos em que os juízes concordaram entre si, em relação ao total observado; já a concordância esperada é aquela que ocorreria simplesmente pela obra do 
acaso. Observa-se que a concordância esperada apresentou índices menores que os da concordância obtida.

Tabela 3. Kappa ponderado interexaminador sem manual e com manual
Concordância (%) Concordância esperada (%)a Kappa Erro padrão z Prob>z

Sem manual

Média coluna 71,70% 69,29% 0,0784 0,0868 0,90 0,1831

Média quadril 68,75% 70,44% −0,0574 0,0871 −0,66 0,7448

Média joelho 74,43% 71,40% 0,1060 0,0852 1,24 0,1067

Média tornozelo 79,58% 79,60% −0,0009 0,0955 −0,01 0,5036

Média membro superior 69,79% 70,47% −0,0230 0,0838 −0,27 0,6082

Com manual

Média coluna 87,02% 70,68% 0,5573 0,0830 6,71 0,0000

Média quadril 84,25% 70,54% 0,4653 0,0797 5,84 0,0000

Média joelho 89,26% 73,65% 0,5925 0,0826 7,17 0,0000

Média tornozelo 80,00% 74,88% 0,2039 0,0742 2,75 0,0030

Média membro superior 78,82% 63,80% 0,4149 0,0799 5,19 0,0000
a Observa-se que a concordância esperada apresentou índices menores que os da concordância obtida na avaliação com o uso do manual de orientação.

Desta forma, a etapa 2 buscou verificar se a confiabilidade 
estava relacionada ao meio de avaliação (por meio de vídeo 
ou presencial). Compreendendo que o sucesso de uma 
avaliação física pode ser influenciado pelo contato próximo 
do examinador com a criança/adolescente, foi verificada 
também a confiabilidade interexaminador, em que ambos 

os examinadores avaliaram pessoal e independentemente as 
mesmas crianças/adolescentes (avaliador 1 e avaliador 3). 
A análise de concordância foi realizada utilizando o 
coeficiente de correlação kappa de Cohen e os resultados 
demonstram um índice de concordância quase perfeita 
em todos os domínios (Tabela 4).

Tabela 4. Kappa ponderado interexaminadores (etapa 2 – presencial)

Concordância (%) Concordância 
esperada (%)a Kappa Erro padrão z Prob>z

Média coluna 97,82% 67,94% 0,9319 0,1225 7,61 0,0000

Média quadril 98,91% 68,25% 0,9656 0,1307 7,39 0,0000

Média joelho 98,50% 67,42% 0,9540 0,1317 7,25 0,0000

Média tornozelo 99,00% 73,48% 0,9623 0,1340 7,18 0,0000

Média membro superior 98,86% 60,14% 0,9713 0,1403 6,92 0,0000

a Observa-se que a concordância esperada apresentou índices menores que os da concordância obtida.
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Tabela 5. Coeficiente de correlação intraclasse das análises intra e interexaminador sem manual, com manual e presencial

Intraexaminador Interexaminador sem manual Interexaminador com manual Interexaminador
presencial

Variável CCI
Intervalo de confiança 

95%
CCI

Intervalo de 
confiança 95%

CCI
Intervalo de confiança 

95%
CCI

Intervalo de 
confiança 95%

Média coluna 1 - 0,877 0,781-0,931 0,880 0,786-0,933 0,995 0,989-0,997

Média quadril 0,99 0,998-0,999 0,901 0,823-0,944 0,969 0,944-0,982 0,997 0,993-0,998

Média joelho 0,998 0,997-0,999 0,890 0,804-0,938 0,945 0,902-0,969 0,996 0,992-0,998

Média 
tornozelo

0,987 0,978-0,992 0,209 −0,410-0,556 0,382 −0,101-0,653 0,990 0,979-0,995

Média 
membro 
superior

1 - 0,755 0,562-0,862 0,762 0,575-0,866 0,997 0,993-0,998

CCI: coeficiente de correlação intraclasse.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou que a SAROMM apresenta 
índices adequados de consistência interna e confiabilidade 
de equivalência intraexaminador. Além disso, observou-se 
que a confiabilidade de equivalência interexaminador 
foi influenciada positivamente pelo uso do manual para 
aplicação da avaliação e compreensão dos critérios de 
classificação dos comportamentos apresentados pela 
criança/adolescente, assim como pela realização da avaliação 
de modo presencial (com manuseio do terapeuta), e não 
por análise de vídeos (observacional), independentemente 
da idade e do nível motor da criança/adolescente.

Crianças com PC frequentemente apresentam 
deficiências secundárias no alinhamento da coluna, 
na  amplitude de movimento das extremidades, 
na  resistência para atividades e na força muscular. 
Desta forma, a SAROMM é uma ferramenta útil na 
identificação das alterações posturais de crianças com 
PC, orientando a tomada de decisão clínica8.

De acordo com Mancini e Horak17, o controle da 
postura é requerido para se obter o equilíbrio, que pode ser 
definido como manutenção, alcance e retorno do centro de 
massa dentro da base de suporte. Os objetivos funcionais na 
obtenção do equilíbrio e do controle da postura perpassam a 
manutenção de alinhamento postural adequado e a simetria, 
as quais são imprescindíveis para facilitar o movimento 
voluntário, as transferências posturais e, ainda, a restauração 
do equilíbrio sob a influência de distúrbios externos. 
Dessa maneira, acredita-se que as características posturais 
avaliadas pela SAROMM são requisitos fundamentais na 
manutenção das atividades de equilíbrio estático e dinâmico 
e da coordenação na postura sentada.

A consistência interna do instrumento apresentou 
bons resultados, já que os valores de alfa apontam 
limites reconhecidos entre 0,70 e 0,90, sendo que valores 
abaixo de 0,70 indicam a não consistência e valores 
acima de 0,90 podem indicar a redundância de itens 
do instrumento16. No estudo sobre o desenvolvimento 
e os testes psicométricos preliminares da SAROMM11, 
não há informações acerca da consistência interna, o que 
impossibilita a comparação com nossos resultados. 
Embora o estudo de Chen et al.18 tenha tido como objetivo 
avaliar validade, capacidade de resposta e propriedades 
psicométricas da SAROMM, não foi realizada a análise 
da consistência interna.

Ainda são poucos os estudos que utilizam a 
SAROMM, entretanto, verifica-se que seu uso tem se 
ampliado nos últimos anos. Seu processo de adaptação 
transcultural foi desenvolvido na China18, no Brasil12 
e na Turquia19. Lima et al.20 utilizaram a SAROMM 
como medida para descrever o alinhamento postural e a 
extensibilidade muscular de oito crianças/adolescentes 
com PC, possibilitando um diagnóstico funcional 
ampliado dos casos avaliados.

Outros estudos buscaram verificar correlações entre 
variáveis e o comprometimento musculoesquelético, 
o alinhamento de coluna e a amplitude de movimento 
(medidos pela SAROMM). Wright e Bartlett21 avaliaram 
225 adolescentes com PC para verificar a correlação entre 
a funcionalidade e a presença de contraturas e desvios na 
coluna. Chen et a al.22 examinaram se algumas variáveis, 
entre elas o alinhamento de coluna e a amplitude de 
movimento, são preditores potenciais do desenvolvimento 
infantil em 78 crianças com PC, com idade média 
de 3 anos e 8 meses. Já McDowell, Duffy e Lundy23 

Verificou-se que houve uma melhora nos índices de 
concordância ao longo do processo e realizou-se uma nova 

análise por meio do coeficiente de correlação intraclasse. 
A Tabela 5 apresenta os resultados de todas as correlações.
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Chen et al.18, no qual os avaliadores foram treinados por 
um fisioterapeuta certificado sênior para administrar a 
SAROMM por meio de revisão cuidadosa das instruções 
escritas e da prática repetida. Após este segundo 
treinamento e com o uso do manual, houve uma melhora 
dos resultados, com índice de concordância moderado em 
todos os domínios, exceto o tornozelo, que apresentou 
concordância regular, segundo Landis e Koch15.

Por haver esta grande diferença entre os índices de 
concordância intra e interexaminador, foi levantada a 
hipótese de que a discrepância entre os examinadores 
se devia à diferença do modo de avaliação 
(observacional×presencial). Portanto, buscou-se verificar 
se o meio de avaliação (filmagem) utilizado nesta 
etapa influenciou os resultados. Os estudos localizados 
que utilizam a SAROMM relatam que as avaliações 
foram feitas por terapeutas capacitados, entretanto, 
não especificam se elas ocorreram por meio de vídeo ou 
presencialmente, mas acredita-se que tenham ocorrido 
de modo presencial8.

Na etapa 2, então, ambos os examinadores avaliaram 
presencialmente os mesmos participantes em momentos 
diferentes. Os resultados encontrados demonstram que 
a concordância interexaminador foi considerada quase 
perfeita, com valores acima de 0,98. Esses valores estavam 
acima dos obtidos por Barlett e Purdie11, que realizaram o 
estudo de confiabilidade da versão original da SAROMM 
e obtiveram valores entre 0,81 e 0,93.

A comparação entre os resultados das etapas 1 e 2 
demonstrou a importância clínica do examinador avaliar o 
paciente presencialmente, por meio do contato. Na etapa 1, 
apontou-se a dificuldade de avaliar alinhamentos e 
movimentos mais discretos de rotação interna de quadril 
e amplitudes de tornozelo em vídeos, por apresentar 
apenas um plano de filmagem. Embora a SAROMM 
não tenha sido projetada para avaliar detalhadamente 
amplitudes de movimento e espasticidade, níveis diferentes 
de espasticidade podem influenciar a pontuação de alguns 
itens11. Sendo assim, acredita-se que o avaliador não é 
apenas observador e sim atuante direto no manuseio 
clínico, e o fator espasticidade, que exige contato direto 
com a criança, é necessário para mensurar a rigidez 
encontrada no paciente durante a avaliação.

Diante dos resultados, verificou-se que a avaliação 
realizada de forma presencial apresentou melhores 
resultados. Isso nos faz refletir sobre a importância de 
um exame físico presencial, que permite manuseios 
e percepções do terapeuta que avalia seguindo os 
procedimentos propostos no instrumento de medida, 

avaliaram 123 jovens (classificados nos níveis GMFCS IV 
e V) quanto a qualidade de vida, intensidade de dor e 
comprometimento musculoesquelético.

Silva et al.24 avaliaram o alinhamento postural e a 
extensibilidade muscular em crianças com PC após 
fisioterapia aquática. Jeffries et al.8 avaliaram 708 crianças 
com PC em todos os níveis do GMFCS, com idades 
entre 18 meses e 12 anos, a cada 6 meses ao longo de 
2 anos, com o objetivo de criar trajetórias longitudinais 
de desenvolvimento para amplitude de movimento em 
relação ao nível motor. Cominetti, Gerzson e Almeida25 
avaliaram as alterações musculoesqueléticas, o alinhamento 
da coluna vertebral e a amplitude de movimento de 
28 crianças e adultos institucionalizados com PC, com o 
objetivo de traçar estratégias para minimizar o avanço 
das deformidades já instaladas.

Os estudos citados demonstram a importância da 
utilização da SAROMM como medida diagnóstica da 
funcionalidade do tronco de crianças/adolescentes com PC, 
possibilitando um diagnóstico clínico e contribuindo 
com a definição de objetivos terapêuticos. Neste sentido, 
é fundamental que se definam os procedimentos de 
aplicação para a obtenção de resultados fidedignos. 
Até onde se sabe, apenas o estudo original avaliou a 
confiabilidade de equivalência interexaminador e de 
reprodutibilidade teste-reteste com uma amostra de apenas 
25 participantes11, o que justificou a realização deste estudo 
para avaliar a equivalência da SAROMM (confiabilidade 
intra e interexaminador) e a influência do uso do manual 
e da avaliação presencial do terapeuta para nortear seu uso 
na prática clínica com crianças e adolescentes com PC, 
demonstrando o grau de fidedignidade desse instrumento.

Na etapa 1, a confiabilidade intraexaminador obteve altos 
índices de concordância, demonstrando que o instrumento 
é fidedigno e, embora o avaliador 1 tenha realizado a 
primeira avaliação de modo presencial e a segunda por 
meio de vídeos, que os resultados apresentaram índices 
de concordância quase perfeita, segundo Landis e Koch15.

Para a análise interexaminador, foi realizada uma 
capacitação prévia do avaliador 2 por meio da análise 
de vídeos. Este procedimento de capacitação também 
foi utilizado por Jeffries et al.8, sendo considerada uma 
estratégia eficaz. Porém, em nosso estudo, os índices de 
concordância interexaminador iniciais (sem a utilização 
do manual de instruções) variaram de discreto a pobre, 
segundo  Landis e Koch15. Isso permitiu discutir a 
necessidade de um treinamento mais intenso e com o 
uso do manual de instruções da escala. Este segundo 
treinamento se assemelhou ao ocorrido no estudo de 
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associado às suas habilidades profissionais desenvolvidas 
ao longo de sua experiência clínica.

Esta pesquisa apresenta como limitações uma amostra 
restrita, pois, devido à variabilidade de quadros clínicos 
e comprometimentos possíveis na clínica dos casos 
de PC, poderia ser mais ampla para contemplar maior 
diversidade. A ausência de homogeneidade da distribuição 
de participantes nos cinco diferentes níveis motores não 
possibilitou a análise da influência da gravidade motora 
na confiabilidade interexaminador.

Não houve manutenção do segundo avaliador entre 
a etapa 1 e 2, o que pode ter gerado outra variável 
(a habilidade procedimental do avaliador) que não foi 
considerada neste estudo. Recomenda-se que sejam 
realizados novos estudos para verificar a confiabilidade 
da versão brasileira da SAROMM por estudantes e 
profissionais da área de reabilitação (fisioterapeutas 
e terapeutas ocupacionais), com diferentes níveis de 
habilidade procedimental avaliativa.

CONCLUSÃO

A SAROMM pode ser útil como método de avaliação 
para caracterização da população/sujeito, definição de 
objetivos terapêuticos e como medida de desfecho em 
crianças/adolescentes brasileiros com PC.

Apresenta concordância alta ou quase perfeita, mas 
com diferença de fidedignidade entre os modelos de 
avaliação, sendo recomendada a avaliação presencial ao 
invés da observacional por vídeo, ter devido à influência 
da alteração de tônus e reflexos da população avaliada.

Desta forma, conclui-se que a versão brasileira 
adaptada da SAROMM (SAROMM-Br) possui excelente 
confiabilidade intra e interexaminador e demonstra a 
importância clínica da avaliação presencial do paciente 
com base no manual do instrumento.
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