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Perme Intensive Care Unit Mobility Score e ICU
Mobility Scale: tradugao e adaptagao cultural
para a lingua portuguesa falada no Brasil

Yurika Maria Fogaca Kawaguchi', Ricardo Kenji Nawa?3,
Thais Borgheti Figueiredo*, Lourdes Martins®, Ruy Camargo Pires-Neto'®

RESUMO

Objetivo: Realizar a traducao e a validacao cultural para a lingua portuguesa falada no
Brasil e determinar a concordancia e a confiabilidade dos instrumentos Perme /Intensive
Care Unit Mobility Score (designado Perme Escore) e /CU Mobility Scale (designada
Escala de Mobilidade em UTI, EMU). Métodos: Os processos de traducao e adaptacao
cultural seguiram as seguintes etapas: preparacao, traducao, reconciliacao, sintese,
traducao reversa, revisao, aprovacao e pré-teste. Apos esses processos, as versoes em
portugués dos dois instrumentos foram utilizadas por dois pesquisadores na avaliacao
de pacientes criticos em UTI. O indice kappa ponderado e a disposicao grafica de
Bland-Altman foram utilizados para verificar a concordancia entre os instrumentos.
O coeficiente alfa de Cronbach foi utilizado para verificar a confiabilidade entre as
respostas dos avaliadores dentro de cada dominio dos instrumentos. A correlacao entre
os instrumentos foi verificada pelo teste de correlacao de Spearman. Resultados: A
amostra foi composta por 103 pacientes, sendo a maioria homens (n = 56; 54%), com
média de idade = 52 + 18 anos. O principal motivo de internagao nas UTls foi insuficiencia
respiratoria (em 44%). Os dois instrumentos apresentaram excelente concordancia
interobservador (k > 0,90) e confiabilidade (o > 0,90) em todos os dominios. Constatou-
se um baixo viés interobservador na EMU e no Perme Escore (-0,048 + 0,350 e
-0,06 = 0,73, respectivamente). Os 1C95% para os mesmos instrumentos variaram,
respectivamente, de —-0,73 a 0,64 e de -1,50 a 1,36, respectivamente. Alem disso,
verificou-se alta correlacao positiva entre os dois instrumentos (r = 0,941; p < 0,001).
Conclusdes: As versoes dos dois instrumentos apresentaram alta concordancia e
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INTRODUCAO Chelsea Critical Care Physical Assessment tool, Perme

Intensive Care Unit Mobility Score, Surgical intensive
care unit Optimal Mobilization Score, ICU Mobility Scale e
Functional Status Score for the ICU.®® Contudo, nenhuma
delas é considerada “padrao-ouro” no auxilio a equipe
multiprofissional com relagdo a quantificacdo, de forma
rapida, facil e objetiva, do grau de mobilidade do paciente.
7.8 Além disso, existem condigOes extrinsecas ao paciente
que interferem em sua mobilidade no leito, tais como,
a presenca de acessos, tubos e drenos toracicos, que
pode ser interpretada como uma barreira a mobilidade,
e essa presenca ndo € pontuada ou considerada na
maioria das escalas.>°11)

A mobilizagdo precoce é parte do processo de reabilitacdo
dos pacientes internados em UTI e é recentemente
considerada como uma forma de prevencgao da fraqueza
muscular adquirida na UTI e da piora da funcdo fisica.(*»)
Alguns estudos associaram a pratica da mobilizacdo pre-
coce com a diminuicdo do tempo de ventilagdo mecanica,
tempo de permanéncia na UTI e no hospital, além de
promover uma melhora funcional para os sobreviventes
da internagdo em UTI.(1:34

Atualmente, existem 26 escalas descritas que se
propdem a avaliar aspectos funcionais de pacientes
internados em UTI. Dentre elas, a escala Medida de
Independéncia Funcional e o indice de Barthel tém sido
usados tanto na pratica clinica como para pesquisas. >
Entretanto, a maioria dessas escalas nao foi desenvolvida

Levando em conta tais limitagdes, Perme et al.(*?
desenvolveram um escore especifico para mensurar
a melhora da condicdo de mobilidade, de forma a se

e validada com a finalidade de avaliar a funcdo e/ou a
mobilidade de pacientes internados em UTI. De fato,
apenas seis escalas foram desenvolvidas especificamente
para UTI e apresentam avaliacdo clinimétrica publicada.
Sao elas: Physical Function in Intensive care Test scored,

padronizar a avaliacdo do paciente na UTI — Perme
Intensive Care Unit Mobility Score (Escore Perme de
Mobilidade em UTI) — que aqui designaremos como
Perme Escore, é uma escala que mede, de forma objetiva,
a condicao de mobilidade do paciente internado na UTI,
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iniciando com a habilidade de responder a comandos
e culminando com a distancia caminhada em dois
minutos. Essa escala de mobilidade apresenta um
escore que varia de 0 a 32 pontos, divididos em 15
itens, agrupados em 7 categorias: estado mental,
potenciais barreiras a mobilidade, forca funcional,
mobilidade no leito, transferéncias, dispositivos de auxilio
para deambulacdo e medidas de resisténcia. Nessa
escala, uma pontuagdo elevada indica alta mobilidade
e menor necessidade de assisténcia. Inversamente,
uma baixa pontuagao indica baixa mobilidade e maior
necessidade de assisténcia.?

Com objetivos similares aos do Perme Escore, Hodgson
et al.® também desenvolveram uma escala para
mensurar objetivamente a mobilidade dos pacientes
internados na UTI. Denominada ICU Mobility Scale
(escala de mobilidade de UTI, EMU), essa escala possui
uma pontuacgdo variando entre 0 e 10, em um Unico
dominio, sendo que a pontuagdo zero expressa uma
baixa mobilidade (interpretada como o paciente que
realiza apenas exercicios passivos no leito) e a pontuagdo
10 expressa uma alta mobilidade (interpretada como
0 paciente que apresenta deambulagdo independente,
sem auxilio).®

A utilidade clinica de uma ferramenta tem que ser
efetivada de acordo com uma avaliagdo ldgica de
sua validagdo, confiabilidade e aplicabilidade.*® Para
escolher a melhor ferramenta que consiga avaliar
de forma eficaz as alteragbes funcionais que vao
ocorrer com o paciente ao longo do tempo durante a
internacao na UTI, os profissionais e pesquisadores
devem considerar quais escalas apresentam uma
anadlise clinimétrica mais robusta e adequada para
os desfechos funcionais que queiram analisar.(®%
Nenhuma dessas duas escalas, até o momento, foi
devidamente traduzida e validada para o uso no Brasil,
considerando o idioma e as diversidades culturais.
Desta forma, o objetivo do presente estudo foi traduzir,
adaptar culturalmente e verificar a concordancia e a
confiabilidade entre avaliadores no uso dessas duas
escalas de mobilidade em UTI: o Perme Escore e a EMU.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa e pela Comissdo de Analises de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(Parecer 657.496). A avaliacdo das escalas traduzidas
foi realizada em duas UTIs clinicas (10 leitos) e uma
UTI cirdrgica (20 leitos) do Instituto Central do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S3o Paulo, na cidade de S&o Paulo, no periodo entre
abril e junho de 2015. Na fase de testes das escalas,
como a avaliacdo fisioterapéutica ja fazia parte da rotina
das unidades, sendo realizada varias vezes ao dia, os
profissionais que participaram do estudo, pontuando e
comparando as escalas, e ndo os pacientes, assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

A metodologia para a realizagao da traducdo, adaptacao
cultural e validagdo cultural das escalas seguiu um
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processo rigoroso, de acordo com as diretrizes atuais
para a realizacdo de traducdo e adaptacdo cultural de
escalas.(*>'®) As seguintes etapas foram realizadas:
1) Preparacgdo: o autor do projeto entrou em contato
com os autores originais e foram obtidos os direitos
autorais para uso, tradugao e validagao das escalas; 2)
Tradugdo do inglés para o portugués: a tradugdo para
o portugués foi feita de forma independente por dois
tradutores nativos na lingua portuguesa e fluentes na
lingua inglesa, sendo um familiarizado com as escalas
e ciente do objetivo do presente estudo e outro ndo
familiarizado com as escalas; 3) Reconciliagdo e sintese:
foi realizada a comparagao entre as duas versoes iniciais
em portugués, item a item, com as versdes originais
por dois fisioterapeutas familiarizados com as escalas.
Eventuais discrepancias existentes foram analisadas e
discutidas entre trés pesquisadores, levando a sintese
de uma segunda versdo em portugués para as duas
escalas; 4) Traducdo reversa: a segunda versdo em
portugués das duas escalas foi encaminhada para dois
tradutores nativos na lingua inglesa e fluentes na lingua
portuguesa para a realizagdo da tradugdo reversa,
sendo que ambos ndo tiveram contato com as versdes
originais em inglés(>17; 5) Revisdo e harmonizagdo das
tradugdes reversas: as tradugdes reversas das escalas e
suas versoes originais foram comparadas por um comité
revisor composto por trés pesquisadores para identificar
possiveis discrepancias entre as versdes e realizar os
ajustes necessarios, item por item, formulando a versao
final da traducdo reversa das escalas; 6) Aprovagao dos
autores originais das escalas: as versoes finais traduzidas
reversamente para o inglés foram enviadas aos autores
originais para suas avaliagc0es e comentarios a respeito
de suas consisténcias. Um comité de peritos formado
por trés fisioterapeutas analisaram as avaliagGes e
comentarios dos autores originais, sendo incorporadas
as sugestoes e gerando a formulagdo da ultima versdo
em portugués; e 7) Pré-teste: com a versdo final em
portugués das escalas, foi realizado um treinamento com
os avaliadores para o uso e a pontuacdo das mesmas.
Apos o treinamento foi efetuado um estudo piloto com
40 pacientes, no qual dois avaliadores aplicaram as duas
escalas seguindo a metodologia descrita nos artigos
originais; durante essas avaliagOes, os avaliadores
puderam discutir as pontuagdes e as dificuldades em
se aplicar cada escala.*®

A coleta de dados foi realizada por dois avaliadores,
sendo o avaliador 1 um fisioterapeuta sénior (> 5
anos de experiéncia) e o avaliador 2 um fisioterapeuta
junior (< 5 anos de experiéncia). Os dois avaliadores
realizaram a pontuagdo de acordo com as duas escalas
de mobilidade, utilizadas depois de uma avaliagdo
inicial do fisioterapeuta da unidade. Enquanto um dos
avaliadores realizava a avaliagdo com o paciente, o
segundo avaliador apenas observava o procedimento,
sem contato fisico com o paciente. Cada avaliador
foi responsavel por 50% das avaliagGes, sendo que
a fungdo de avaliador e de observador era trocada a
cada dois pacientes. Ambos os avaliadores preenchiam
a ficha de pontuacao do Perme Escore e da EMU de
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acordo com seu melhor nivel de atividade. As fichas
de pontuagdo eram completamente separadas e sem
nenhuma comunicagao entre os avaliadores na tentativa
de se evitar vieses.”:®) Para a caracterizagdo clinica da
populagdo foram coletadas a idade, género, motivo
da internagdo, uso de ventilagdo mecanica, uso de
drogas vasoativas e o resultado do Simplified Acute
Physiology Score 3.

O tamanho amostral foi calculado baseado em um
nivel de significancia de 5%, um poder de teste de
80%, levando-se em consideragdo que as escalas
poderiam ser iguais (50%) ou ndo (50%). Isso € possivel
através da distribuicdo de probabilidade de Bernoulli;
considerou-se também um delta de 10%, ou seja, a
probabilidade de igualdade poderia variar entre 40%
e 60%, chegando-se a um tamanho amostral de 100
individuos. A analise estatistica foi realizada com o
auxilio do programa Statistical Package for the Social
Sciences, versao 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Para a caracterizagdo clinica dos pacientes, utilizou-se
a analise descritiva com média e desvio-padrdo, mediana
e intervalo interquartil ou proporgao, de acordo com o
tipo de variavel e sua normalidade de distribuicdo. Para
verificar o grau de concordancia entre os avaliadores
foi feita a comparagdo entre a pontuagao em cada
avaliacdo utilizando o indice kappa ponderado (weighted
kappa) e 1C95%. Para se verificar a confiabilidade
(consisténcia interna) das pontuacdes foi utilizado o
coeficiente alfa de Cronbach. Para o Perme Escore, os
testes de concordancia e confiabilidade foram realizados
para cada dominio individualmente (itens 1 a 15). Além
disso, a disposicdo gréfica de Bland-Altman foi utilizada
para verificar a concordancia da pontuacéo total (soma
de todos os dominios) entre os avaliadores tanto para
0 Perme Escore quanto para a EMU. As proporgdes
de avaliagdo com pontuacdo minima (piso) e maxima
(teto) também foram calculadas. Finalmente, os testes
de Kolmogorov-Smirnov e de Levene foram utilizados
para verificar a normalidade e homocedasticidade,
respectivamente. Como esses principios ndo foram
satisfeitos, foi utilizado o coeficiente de correlagdo
de Spearman para acessar a correlagao entre as duas
escalas.”813) Para essa analise de correlacdo foram
utilizados os valores dos dois avaliadores.

RESULTADOS

Na Tabela 1, encontra-se a caracterizagdo clinica
dos pacientes avaliados no presente estudo. Podemos
verificar que pouco mais da metade (n = 56; 54%)
de nossa casuistica pertencia ao sexo masculino e
67% (n = 69) dos pacientes estavam internados
por aspectos clinicos, sendo disturbios respiratérios
o0 motivo de internacdo mais prevalente (n = 45).
A ventilacdo mecanica estava presente em 36% (n
= 37) dos casos, e a presencga de droga vasoativa
ocorreu em 51% (n = 53). Nos anexos encontram-se
as versOes em portugués traduzidas dos originais da
EMU e do Perme Score. Elas estdo disponiveis no site

Tabela 1. Caracterizagdo dos pacientes (N = 103).2

Caracteristicas Resultados

Idade, anos® 52 + 18
Género masculino 56 (54)
SAPS3¢ 66 [24]
Motivo de internacao
Clinico 69 (67)
Respiratorio 45 (44)
Renal 99)
Neurologico 8 (8)
Reumatologico 5 (5)
Hepatico 2 (2)
Cirlrgico 26 (25)
Gastroenterologico 11 (11)
Hepatico 99)
Cardioldgico 3(3)
Neurologico 2 (2)
Respiratorio 1(1)
Trauma 8 (8)
Uso de droga vasoativa 53 (51)
Ventilacao mecanica 37 (36)
Tempo de ventilagdo mecanica, dias® 4 [6]
Traqueostomia 9(9)
Tempo de UTI para a avaliacao, dias® 5.5[7]

SAPS3: Simplified Acute Physiology Score 3. 3Valores
expressos em n (%), exceto onde indicado. °Valor
expresso em média *+ dp. “Valores expressos em
mediana [intervalo interquartil].

do JBP (http://www.jornaldepneumologia.com.br/
detalhe_anexo.asp?id=47)

Na Tabela 2, encontram-se o grau de concordancia
(indice kappa e IC95%) entre os dois avaliadores e a
confiabilidade (consisténcia interna, coeficiente alfa de
Cronbach) para a EMU e para os dominios isolados do
Perme Escore. Podemos verificar que a EMU apresentou
excelente concordancia e confiabilidade entre os
avaliadores. Verificamos, ainda, que a concordancia
para cada item do Perme Escore variou de 78-100%,
e a confiabilidade entre os avaliadores verificada
pelo coeficiente de Cronbach variou de 88-100%,
significando excelentes concordancia e confiabilidade
entre os avaliadores para todos os itens. Na Figura 1,
verificamos as disposicOes graficas de Bland-Altman
para a EMU e para a pontuacao total do Perme Escore.
Podemos verificar que existe um baixo viés entre os
avaliadores tanto para a EMU (-0,048 + 0,35) quanto
para o Perme Escore (—0,06 £ 0,73). A variabilidade
do IC95% foi de —0,73 a 0,64 para a EMU e de —1,50
a 1,36 para o Perme Escore.

O efeito piso detectado para a EMU e para o Perme
Escore foi de, respectivamente, de 36% e 20%. O
efeito teto detectado foi de 6% e 3% para a EMU e
para o Perme Escore respectivamente.

O tempo médio para o preenchimento das fichas de
avaliacdo foi de dois minutos para o Perme Escore e de
menos de um minuto para a EMU. Verificamos ainda
que ha uma alta correlagdo positiva entre o uso das
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Tabela 2. Confiabilidade e concordancia entre os avaliadores para Escala de Mobilidade um UTI (EMU) e Perme Escore.

Escala

Mediana

Avaliador 1

[min-max]

Avaliador Confiabilidade Concordancia

2
Mediana
[min-max]

(alfa de Cronbach)

k (IC95%)

EMU 1 [0-10] 1[0-10] 0,99 0,99 (0,98-0,99)
Escore Perme
a) Estado mental: item 1 2 [0-2] 2 [0-2] 0,97 0,94 (0,92 - 0,96)
b) Estado mental: item 2 1 [0-1] 1 [0-1] 1.00 1,00
c) Potenciais barreiras: item 3 1 [0-1] 1 [0-1] 1,00 1,00
d) Potenciais barreiras: item 4 0[0-1] 0[0-1] 0,96 0,92 (0,88 - 0,94)
e) Potenciais barreiras: item 5 0[0-1] 0[0-1] 0,97 0,95 (0,93 - 0,96)
f) Potenciais barreiras: item 6 0 [0-1] 0 [0-1] 0,88 0,78 (0,70-0,85)
g) Forga funcional: item 7 (perna E) 1 [0-1] 1 [0-1] 0,99 0,98 (0,97-0,98)
h) Forga funcional: item 7 (perna D) 1 [0-1] 1 [0-1] 1,00 1,00
i) Forga funcional: item 8 (brago D) 0[0-1] 0[0-1] 0,99 0,98 (0,97-0,98)
j) Forga funcional: item 8 (brago E) 1 [0-1] 1 [0-1] 0,99 0,98 (0,97-0,98)
k) Mobilidade no leito: item 9 0[0-3] 0[0-3] 0,98 0,97 (0,96-0,98)
I) Mobilidade no leito: item 10 0[0-3] 0[0-3] 0,99 0,99 (0,99-0,99)
m) Transferéncias: item 11 0 [0-3] 0[0-3] 0,98 0,97 (0,95-0,98)
n) Transferéncias: item 12 0 [0-3] 0[0-3] 0,99 0,99 (0,99-0,99)
0) Transferéncias: item 13 0 [0-3] 0 [0-3] 0,99 0,99 (0,99-0,99)
p) Marcha: item 14 0 [0-3] 0 [0-3] 1,00 1,00
g) Endurance: item 15 0 [0-3] 0 [0-3] 0,99 0,99 (0,98-0,99)
r) Escore Perme (Total) 8 [0-32] 8 [0-32]
®
1,00 [ 2,00 1
LSC = 0,64 LSC = 1,36
~ 190 «~ 1,004 o o oooo o o 000 o
5 5
8 0040 o o o o o o |.8 00-{—0c000o 0o00qo 00 0000 000 foYeYe)
E: E:
— -,501 1,00 o o oo oo
S S
§_1 00- LIC = 0,73 E-z,oo ] o o LIC=-1,5
E E
-1,50 -3,00
2,00 o -4,00 o
,00 2,00 400 6,00 800 10,00 ,00 10,00 20,00 80,00

Média entre Avaliador 1 e Avaliador 2

Média entre Avaliador 1 e Avaliador 2

Figura 1. DisposigOes gréficas de Bland-Altman de diferencas e médias entre a pontuagdo dos avaliadores para a
Escala de Mobilidade em UTI (em A) e o Escore de Mobilidade em UTI de Perme (em B).2 LSC: limite superior de 95%
de concordancia; e LIC: limite inferior de 95% de concordancia. 2Existem pontos sobrepostos na figura.

duas escalas na avaliagdo dos pacientes (r = 0,941;
p < 0,001).

DISCUSSAO

Para o presente estudo foi realizada a traducdo e a
validacdo de duas escalas de avaliacdo da mobilidade
de pacientes em UTIs, de forma criteriosa, mantendo
a equivaléncia técnica e semantica entre as versdes
originais e as traduzidas para o portugués. Nossos
resultados mostram que ambos os instrumentos
apresentam alto grau de concordancia e de confiabilidade
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entre os avaliadores apds um periodo breve de
familiarizacdo e treinamento com as escalas. Além
disso, verificamos ainda uma alta correlagdo positiva
entre os dois instrumentos.

A realizacdo de fisioterapia motora em pacientes
criticos encontra-se em destaque atualmente, com
inimeras publicagdes comentando sua prevaléncia e
beneficios. (1829 Nesse contexto, algumas escalas de
avaliacdo funcional e de mobilidade foram desenvolvidas
para a avaliacdo especifica dessa populagdo com o
objetivo de melhorar o atendimento de fisioterapia
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em relagdo a realizagdo e a progressdo dos exercicios
realizados na UTI com os pacientes de acordo com os
marcos de mobilidade que o individuo pode alcangar.
® Até o presente momento, como ja descrito, ndo
encontramos a validacdo cultural para o portugués de
nenhuma escala de avaliagdo de mobilidade em UTI.
A traducdo e a validagdo cultural criteriosa de uma
escala permitem que ela facilite 0 acesso dos diversos
profissionais, em ambito nacional, a uma ferramenta que
podera melhorar a qualidade de assisténcia ao paciente
gravemente doente e em estado critico internado na
UTI, além de possibilitar a comparacdo entre resultados
de estudos realizados em diferentes paises.(!%

Tanto a EMU como o Perme Escore apresentaram
excelente concordancia e confiabilidade entre os
avaliadores (k > 0,9 e a > 0,9 para a maior parte dos
dominios). Com relagdo ao Perme Escore, embora o grupo
que o desenvolveu tenha relatado uma confiabilidade de
moderada a perfeita, nosso estudo reportou um nivel de
confiabilidade ainda superior.”"*2 Um dos fatores que
pode justificar esse aspecto é que, em nosso estudo,
o0 tamanho amostral foi superior ao reportado nos
dois estudos anteriores.”*2) Sabendo-se da facilidade
de aprendizado e de utilizagdo do escore, eventuais
discordancias nas repostas tiveram um menor impacto
em nosso estudo do que nos estudos de validagao
original da escala.”'» Com relagdo a EMU, nosso estudo
também reportou uma confiabilidade superior a da
validagdo original da escala.® Nesse caso, 0 método
de coleta utilizado pode ter interferido no resultado. Em
nosso estudo, a pontuacdo dos avaliadores era realizada
simultaneamente, porém, de forma independente e
cega para o outro avaliador, ao passo que no estudo de
Hodgson et al.,® cada pesquisador avaliava o paciente
separadamente em intervalos de 30 min.®

De modo interessante, a EMU apresentou excelente
confiabilidade e concordancia embora seu unico dominio
apresente uma variagao de onze pontos. Embora essa
variagdo seja maior quando comparada aos dominios
isolados do Perme Escore, a EMU apresenta marcos
de mobilidade evidentes e faceis de serem verificados
pelo avaliador.

Com relagao ao Perme Escore, o item 6, “potenciais
barreiras a mobilidade - presenga de infusdo continua”,
foi 0 de pior confiabilidade e concordancia em nosso
estudo. Embora alguns pacientes apresentassem acesso
venoso conectado a um soro ou medicamento, em alguns
casos, a infusao ndo estava ocorrendo no momento da
avaliacdo, o que pode ter confundido os avaliadores
na pontuagdo desse item. Contudo, ressaltamos que
mesmo com essa provavel diferenca, a confiabilidade e
a concordancia reportadas foram superiores a 75-80%.

Com relacgdo a disposicdo grafica de Bland-Altman,
podemos verificar a alta concordancia e a baixa
variabilidade entre as pontuacGes dos valores para
a EMU e para a soma total dos dominios do Perme
Escore. Como a avaliacdo dos dominios isoladamente
ja havia apresentado uma étima concordancia e
confiabilidade, a soma dos dominios ndo alterou esse
comportamento. Considerando-se 0 IC95%, a diferenca

entre os avaliadores foi, no maximo, de 2 pontos para
0 Perme Escore e de menos de 1 ponto para a EMU.

Ja era esperado o fato de a pontuacdo dos instru-
mentos apresentar alta correlagdo entre si, visto que
ambos medem a mesma propriedade e, sendo assim,
devem apresentar um comportamento semelhante.

Finalmente, com relagdo ao efeito piso e teto dos
instrumentos, considera-se aceitavel um efeito piso
e teto de até 15%.?" Em nosso estudo, verificou-se
que os dois instrumentos apresentaram um efeito
piso superior (20% e 36% para Perme Escore e EMU,
respectivamente). Sabendo-se que esses instrumentos
se propdem a avaliar funcionalidade, um efeito piso
superior ao normal ja era esperado, tendo em vista a
alta incidéncia de pacientes sedados ou inconscientes
que compdem as UTIs. Embora a coleta de dados
tenha sido realizada em trés unidades diferentes para
tentar minimizar essa desvantagem, em 35% das
avaliagles, os pacientes encontravam-se inconscientes
ou com padrdo de resposta letargico, impossibilitando a
realizacdo de tarefas ou mobilizagdes mais funcionais no
momento da avaliagdo. O menor efeito piso do Perme
Escore comparado ao da EMU pode ser explicado pela
pontuacdo dos diferentes dominios que ele apresenta,
como a colaboracao do paciente, presenca de dor e
presenca de barreiras para a mobilizagdo. Embora ndo
sejam aspectos de mobilizagdo propriamente ditos,
eles acabam interferindo na facilidade ou dificuldade
de mobilizagdo.

Algumas limitagOes de nosso estudo devem ser con-
sideradas. Primeiramente, outras analises clinimétricas
ndo foram realizadas, além dos testes de confiabilidade,
concordancia entre os avaliadores e correlagdo entre
os instrumentos. Entretanto, o principal objetivo do
presente estudo era a validagdo cultural dos instrumentos
para o portugués falado no Brasil. Reconhecemos que
a aplicabilidade desses e suas respectivas validagdes
preditivas e concorrentes ainda precisam ser realizadas.
Embora as propriedades clinimétricas da EMU tenham
sido verificadas em relagdo ao teste de capacidade
funcional em terapia intensiva (Physical Function in
Intensive care Test scored),® o mesmo ndo ocorreu
com o Perme Escore. Em segundo lugar, em nosso
estudo, ambos os avaliadores utilizados para os testes
de confiabilidade e concordancia eram fisioterapeutas.
Sabendo-se que esses profissionais estdo diretamente
relacionados com o processo de avaliagao funcional e
de mobilizagdo precoce do paciente critico, a analise de
confiabilidade e concordancia entre as avaliagdes desses
profissionais era fundamental. Entretanto, ndo podemos
afirmar que as caracteristicas reportadas no presente
estudo possam ser obtidas pelos demais profissionais
que compdem a equipe multiprofissional em terapia
intensiva que venham a utilizar os instrumentos, tais
como enfermeiros e médicos. Finalmente, as avaliacdes
ocorreram de maneira simultanea. Dessa forma,
aspectos como voz de comando, abordagem pessoal
e orientagdo ao paciente, que podem ser diferentes de
um profissional para o outro, ndo foram completamente
avaliadas em nosso estudo. Entretanto, cada avaliador
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ficou responsavel por metade das avaliagbes, o que de
certa forma minimizou esse efeito.

Assim, concluimos que as versGes em portugués do

Brasil da EMU e do Perme Escore foram devidamente

traduzidas e validadas culturalmente, seguindo
diretrizes rigidas, e podem ser utilizadas no Brasil.
Esses instrumentos apresentaram confiabilidade e
concordancia excelente entre os avaliadores.
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