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CONFIABILIDADE DE ESCALAS DE
COMPROMETIMENTO NEUROLÓGICO EM 
PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Marco Aurélio Gralha de Caneda1, Jefferson Gomes Fernandes2,
Andrea Garcia de Almeida3, Fabiana Eloisa Mugnol4

R E S U M O - Escalas de comprometimento neurológico são utilizadas na avaliação de novos tratamentos, no
acompanhamento da evolução clínica e em decisões terapêuticas. Estudamos a confiabilidade de três
escalas: a Escala de Rankin (ER), o Índice de Barthel (IB) e a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
versadas em português, em 51 indivíduos com acidente vascular cerebral, estimando a concordância entre
resultados de diferentes examinadores. Utilizamos os coeficientes de concordância Kappa e Coeficiente
de Correlação Intraclasse. A ER teve coeficientes moderados, substanciais ou excelentes. No IB estes foram
substanciais ou excelentes nos totais e nos itens, assim como quando foi estratificado em agru p a m e n t o s
prognósticos e funcionais. A NIHSS apresentou coeficientes excelentes nos totais, substanciais nos itens e
moderados e excelentes nas estratificações em grupos de pontos e de itens afins. Estes resultados indicam
que as versões em português da ER, o IB e a NIHSS apresentam adequada confiabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: escala de Rankin, índice de Barthel, NIHSS, confiabilidade, acidente vascular cerebral.

Reliability of neurological assessment scales in patients with stroke

ABSTRACT - Scales for the assessment of neurological impairment are employed in clinical trials, outcome
evaluation and in therapeutic decisions. We evaluated the reliability of the Portuguese version of the
Rankin Scale (RS), Barthel Index (BI) and the NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) in 51 stroke
patients, estimating the agreement of the results for examiners. The interrater reliability was measure d
using the Kappa Coefficient and Intraclass Correlation Coefficient. The RS showed moderate, substantial
and excellent coefficients of agreement. The BI showed from substantial to excellent coefficients of
a g reement as a whole and also for its constituents. This scale was stratified in prognostic and functional
g roups, both presenting coefficients of agreement from substantial to excellent. The NIHSS pre s e n t e d
excellent agreement on its total and substantial agreements on its individual items. The NIHSS was also
stratified in groups of points, which presented moderate or excellent coefficient, and in groups of congru o u s
items, wich showed a moderate to excellent agreement. These results suggest that the Portuguese version
of the RS, BI and the NIHSS present adequate reliability.

KEY WORDS: Rankin scale, Barthel index, NIHSS, reliability, stroke.

O acidente vascular cerebral (AVC) é importante
p roblema de saúde pública no mundo. Suas conse-
qüências podem ser de grande impacto, gerando
e n o rmes demandas de recursos em diagnóstico, tra-
tamento e re a b i l i t a ç ã o1. É importante causa de mor-
talidade, sendo a primeira em algumas regiões e fi-
cando atrás apenas das cardiopatias e neoplasias em
o u t r a s2. No Brasil, o AVC também tem sido patologia
responsável por altas taxas de mortalidade, invalidez
e de elevado custo social e econômico3. Nos últimos

anos têm sido desenvolvidas estratégias de interv e n-
ção preventiva e novas terapêuticas medicamentosas
para a fase aguda. O advento da trombólise na isque-
mia é o corolário destes avanços4, assim como a tenta-
tiva de obtenção de medicamentos com ação neuro-
p rotetora realmente eficaz. A eficácia destas novas
modalidades de tratamento é comprovada pelo
efeito clínico de melhora ou de redução do compro-
metimento neurológico dos pacientes. A mensuração
desta eficácia é obtida através da aplicação de escalas
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que dimensionam este comprometimento. Estas são
úteis também no acompanhamento da evolução do
q u a d ro clínico dos pacientes e na antecipação de seu
p ro g n ó s t i c o5 , 6. Uma escala pode mensurar o dano
n e u rológico: perda ou anormalidade de uma função
psicológica, fisiológica ou anatômica; pode abordar
a incapacidade: restrição ou carência resultante na
habilidade de executar uma tarefa dentro de padrões
considerados normais; ou ainda avaliar a desvanta-
gem ou invalidez: prejuízos que afetam o indivíduo
em seu contexto social após seu acometimento7.

D e n t re os critérios clinimétricos que uma escala
deve respeitar encontra-se a confiabilidade, ou a qua-
lidade de um determinado método em re p ro d u z i r
seus resultados em repetidas aplicações com a menor
variabilidade possível8 - 1 0. O grau de confiabilidade
de uma escala pode ser estimado mensurando-se a
c o n c o rdância entre resultados obtidos por difere n t e s
e x a m i n a d o resem sua aplicação a um mesmo pacien-
te. A concordância entre - e x a m i n a d o res é obtida
através do cálculo de coeficientes de concord â n c i a8.
Estes fornecem as proporções de concordâncias que
são esperadas ocorrer ao acaso ou por real concor-
dância entre - e x a m i n a d o res. Os coeficientes mais em-
p regados na literatura são o Kappa ( ) e Kappa Pon-
derado ( ) e o Coeficiente de Correlação Intraclasse
(ICC). Estes são expressos matematicamente em valo-
res que variam de –1 a 1, que indicam a discord â n c i a
ou concordância totais, respectivamente. A concor-
dância ao acaso é indicada pelo valor 0. É possível
classificar a concordância entre resultados, e, assim,
inferir a confiabilidade. Coeficientes variando de 0
a 0,20 são de concordância fraca; de 0,21 a 0,40, re-
gular; de 0,41 a 0,60, moderada; 0,61 a 0,80, subs-
tancial e de 0,81 a 1,0, excelente. Coeficientes maiore s
que 0,60 indicariam uma confiabilidade clinicamente
satisfatória9-12.

As escalas mais utilizadas para avaliar o compro-
metimento do AVC são: Escala de Rankin1 3 , 1 4, Índice
de Bart h e l1 4 , 1 5 e a National Institute of Health Stro k e
Scale (NIHSS)1 6. O presente estudo teve por finalidade
avaliar a confiabilidade de versões em port u g u ê s
destas três escalas em pacientes com AVC.

MÉTODO
Estudo transversal da confiabilidade da Escala de Rankin

(ER), do Índice de Barthel (IB) e da National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS). A base populacional deste
estudo foi hospitalar, com pacientes provindos da re g i ã o
m e t ropolitana de Porto Alegre, RS, e que foram atendidos
no Hospital São Lucas da PUCRS.

Foram incluídos consecutivamente 51 pacientes (n mí-
nimo necessário de 40 indivíduos, para margem de erro de

0,20 e de 0,05)1 7, maiores de 18 anos com diagnóstico de
AVC em fase aguda ou subaguda. Este diagnóstico foi re a-
lizado clinicamente por neurologista, ou médico re s i d e n t e
em neurologia, e complementado por tomografia computa-
dorizada ou ressonância magnética de encéfalo. Foram ex-
cluídos pacientes com outras patologias neurológicas que
não tivessem origem vascular, aqueles com ataques isquê-
micos transitórios e menores de 18 anos de idade. 

As escalas empregadas, traduzidas e adaptadas para o
idioma português (podem ser obtidas diretamente com o
autor do trabalho), foram aplicadas por dois examinadore s ,
A.G.A. (examinador 1 - E1) e M.A.G.C. (examinador 2 - E2),
em observação direta dos pacientes. Não permitiu-se inter-
valo maior que 24 horas entre as aplicações, nem aplicações
imediatamente consecutivas ou simultâneas, objetivando
evitar flutuações no quadro clínico, causar fadiga ou esti-
mular um “esforço em acertar” dos pacientes. Os exami-
n a d o res receberam treinamento prévio em seminários con-
juntos, simulações em pacientes e em fitas de videotape
com material de treinamento específico.

A concordância entre - e x a m i n a d o res foi estimada pelos
coeficientes , e ICC, calculados nos resultados obtidos
em cada item das escalas, em suas estratificações ou nos
escores totais. Na ER os coeficientes , e ICC foram cal-
culados nos escores totais. No IB os coeficientes e f o r a m
aplicados nos resultados dos itens individuais da escala, nos
e s c o res totais e nas estratificações, o ICC foi aplicado somen-
te nos escores totais. Estratificamos o IB de duas maneiras:
(a) Quanto à classificação prognóstica - Grupo I: 0 a 45 pon-
tos=incapacidade severa; Grupo II: 50 a 70 pontos=mo-
derada; Grupo III: 75 a 95 pontos=leve e Grupo IV: 100
pontos=independência funcional; (b) Quanto a agru p a-
mentos funcionais - Grupo A: auto-cuidados (itens 1 a 7:
alimentação, banho, apresentação pessoal, vestir, cuidados
com intestinos e bexiga, e uso do banheiro) e Grupo B: mo-
bilidade (itens 8 a 10: deambulação, transferência do leito
para cadeira e subir escadas).

Na NIHSS os coeficientes e foram calculados nos
itens individuais e nas estratificações. Nos escores totais foi
calculado somente o ICC. Estratificamos a NIHSS da seguinte
f o rma: (a) Segundo o escore total: em agrupamentos de
q u a t ro pontos, um marcador de alterações clínicas4, tendo
o último seis pontos - Grupo 1=0 a 4; Grupo 2=5 a 8; Gru p o
3=9 a 12; Grupo 4=13 a 16; Grupo 5=17 a 20; Grupo 6=21
a 24; Grupo 7=25 a 28; Grupo 8=29 a 32; Grupo 9=33 a 36
e Grupo 10=37 a 42 pontos; (b) Em agrupamentos funcio-
nais: Grupo I=Consciência (itens 1 a, b e c: nível de consciên-
cia, nível de consciência-perguntas e nível de consciência-

Tabela 1. Pacientes e diagnóstico.

Item n=51

Média de Idade 64,1 anos (d.p.* 13,9) 

Homens : Mulheres 26(52%) : 25(48%)

Diagnóstico (AVC I : H)** 47(92%) : 4(8%)

Investigação (TC : RM)*** 51(100%): 4(8%)

*desvio padrão; **AVC I, acidente vascular cerebral isquêmico: H,
h e m o rrágico; ***tomografia computadorizada e/ou re s s o n â n c i a
magnética de encéfalo.
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Tabela 2. Escala de Rankin: coeficientes de concordância entre - e x a m i n a d o res e comparação com

estudos prévios.

Estudo Nosso estudo (20)§ (22)§ (21)§ (19)§

Ano 2005 1988 1991 1999 2002

n 51 65 50 43 58

* 0,45 0,56 – – 0,44

IC** 0,31-0,60 – – – –

*** 0,70 0,91 0,85 0,76 0,78

IC 0,58-0,90 – 0,47-1,00 – –

ICC**** 0,83 – – – –

IC 0,72-0,90 – – – –

*coeficiente Kappa; **intervalo de confiança 95%; ***coeficiente Kappa ponderado; ****coeficiente de
correlação intraclasse; §Número da referência bibliográfica.

Tabela 3. Índice de Barthel: coeficientes de concordância e comparação com estudos prévios.

Estudo Nosso Estudo (23)† (22)† (24)† (26)† (15)† (25)†

Ano 2005 1988 1991 1993 1995 2001 2001

n 51 7 50 60 54 22 121

Item da Escala

1 *( IC**) 0,91 (0,81-1,00) 1 1 – 0,81 – –

***(IC) 0,94 (0,87-1,00) – – – – 0,62 –

2 (IC) 0,92 (0,81-1,00) 0,88 0,88 – 0,92 0,81 –

(IC) – – – – – – –

3 (IC) 0,96 (0,88-1,00) 0,47 0,47 – 0,42 0,78 –

(IC) 0,84 (0,73-0,94) – – – – – –

4 (IC) 0,75 (0,60-0,90) 0,72 0,72 – 0,71 – –

(IC) 0,84 (0,73-0,94) – – – – 0,78 –

5 (IC) 0,84 (0,70-0,97) 1 1 – – –

(IC) 0,88 (0,77-0,99) – – – 0,67 – –

6 (IC) 0,87 (0,75-0,99) 1 1 – – – –

(IC) 0,92 (0,84-1,00) – – – 0,52 –0,09 –

7 (IC) 0,85 (0,72-0,97) 0,74 0,74 – – –

(IC) 0,88 (0,76-0,99) – – – 0,63 – –

8 (IC) 0,71 (0,56-0,86) 0,59 0,59 – – – –

(IC) 0,84 (0,73-0,94) – – – 0,60 0,71 –

9 (IC) 0,76 (0,62-0,90) 0,66 0,66 – – 0 –

(IC) 0,88 (0,80-0,96) – – – 0,91 – –

10 (IC) 0,87 (0,75-0,99) 1 1 – – – –

(IC) 0,88 (0,76-1,00) – – – 0,79 0,73 –

Itens - médias 0,84 – – 0,88 – 0,53 0,73

0,88 – 0,61 0,86 0,69 0,44 –

– – – –

Escores totais 0,65 0,80 0,96 – – – –

0,89 – – – – – – –

ICC¶ 0,95 – – 0,94 – – 0,99

*coeficiente Kappa; **intervalo de confiança 95%; ***coeficiente Kappa ponderado; ¶coeficiente de correlação intraclasse; †n ú m e roda re f e r ê n c i a
bibliográfica.
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comandos); Grupo II=Sensitivo-sensorial (itens 3, 8 e 11:
campos visuais, sensibilidade e extinção-inatenção); Gru p o
III=Motor (itens 2, 4, 5, 6, 7 e 10: movimentação ocular, pa-
ralisia facial, motricidade de membros superiores e infe-
r i o res, ataxia e disartria) e Grupo IV=Linguagem (item 9:
linguagem).

Para a obtenção dos coeficientes de concordância utili-
zamos os programas Kappa Version 3.0 com PABAK (kappa
ajustado para viés de prevalência) e ICC- SPSS Version 11
para Windows.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande
do Sul e foram obtidos termos de consentimento livre e
informado dos pacientes incluídos.

RESULTADOS

E n t re os pacientes incluídos, 26 (52%) eram mu-

l h e res e 25 (49%), homens. A média de idade foi 64,1

(25 a 89 anos). O diagnóstico clínico foi corro b o r a d o

por método de imagem em 92% dos casos, sendo es-

tabelecido diagnóstico puramente clínico em 8%. Em

Tabela 4. NIHSS: coeficientes de concordância em comparação com estudos prévios.

Estudo Nosso Estudo (16)¶ (29)¶ (28)¶ (30)¶ (27)¶ (33)¶ (34)¶

Ano 2004 1989 1989 1994 1994 1999 2001 2002

n 51 24 20 6a 11a 31 59b 45

Item Coefic.

1a *(IC**) 0,91(0,79-1,00) 0,49 0,50 0,48 0,52(0,32-0,69) 0,83 – –

***(IC) 0,95(0,89-1,00) – – – 0,58(0,29-0,88) 0,66(0,34-0,96) 0,45(0,16-0,74)

1b (IC) 0,78(0,62-0,94) 0,80 0,64 0,67 0,79(0,75-0,81) 0,62 – –

(IC) 0,84(0,71-0,97) – – – – 0,56(0,28-0,81) 0,50(0,09-0,92) 0,93(0,64-1,22)

1c (IC) 0,76(0,57-0,95) 0,58 0,41 0,74 0,46(0,06-0,82) 0,87 – –

(IC) 0,80(0,63-0,97) – – – – 0,70(0,42-0,97) 0,53(0,10-0,91) 0,94(0,65-1,23)

2 (IC) 0,84(0,70-0,98) 0,82 0,33 0,74 0,26(-0,01-0,54) 0,81 – –

(IC) 0,88(0,77-0,98) – – – – 0,44(0,11-0,83) 0,60(0,14-0,94) 0,66(0,36-0,95)

3 (IC) 0,52(0,30-0,73) 0,81 0,57 0,80 0,87(0,80-0,92) 0,79 – –

(IC) 0,61(0,39-0,84) – – – – 0,71(0,49-0,93) 0,43(0,25-0,66) 0,87(0,58-1,16)

4 (IC) 0,29(0,09-0,49) 0,57 0,22 0,29 0,29(0,25-0,31) 0,65 – –

(IC) 0,42(0,25-0,59) – – – – 0,70(0,53-0,87) 0,71(0,39-0,92) 0,74(0,46-1,02)

5a (IC) 0,69(0,53-0,85) 0,85 0,77 0,95 0,86(0,76-0,93) 0,75 – –

(IC) 0,85(0,76-0,94) – – – – 0,81(0,66-0,95) 0,77(0,60-0,91) 0,97(0,67-1,26)

5b (IC) 0,79(0,65-0,93) ¥ ¥ 0,79 0,85(0,79-0,90) 0,81 ¥ –

(IC) 0,89(0,80-0,98) – – – – 0,81(0,60-0,99) – 0,95(0,66-1,24)

6a (IC) 0,73(0,59-0,88) 0,83 0,78 0,80 0,68(0,63-0,74) 0,64 – –

(IC) 0,86(0,77-0,95) – – – – 0,66(0,50-0,83) 0,75(0,53-0,96) 0,94(0,65-1,24)

6b (IC) 0,78(0,63-0,93) ¥ ¥ 0,51 0,87(0,82-0,91) 0,49 ¥ –

(IC) 0,87(0,77-0,98) – – – – 0,51(0,24-0,78) – 0,97(0,68-1,26)

7 (IC) 0,201(–0,22-0,62) 0,57 –0,16 0,47 0,39(0,30-0,61) 0,52 – –

(IC) 0,24(–0,21-0,68) – – – – 0,17(–0,15-0,68) 0,81(0,57-1,0) 0,69(0,40-0,97)

8 (IC) 0,62(0,43-0,81) 0,60 0,50 0,58 0,87(0,80-0,92) 0,51 – –

(IC) 0,69(0,52-0,85) – – – – 0,54(0,31-0,78) 0,70(0,42-0,95) 0,89(0,60-1,18)

9 (IC) 0,63(0,45-0,80) 0,64 0,79 0,65 0,48(0,44-0,51) 0,61 – –

(IC) 0,78(0,67-0,90) – – – – 0,62(0,35-0,90) 0,67(0,36-0,96) 0,84(0,55-1,12)

10 (IC) 0,78(0,63-0,92) 0,55 0,32 0,51 0,57(0,49-0,62) 0,68 – –

(IC) 0,86(0,76-0,96) – – – – 0,63(0,38-0,86) 0,76(0,41-1,0) 0,28(0,05-0,58)

11 (IC) 0,322(0,06-0,58) 0,58 0,61 0,67 0,53(0,47-0,58) 0,74 – –

(IC) 0,35(0,06-0,63) – – – – 0,65(0,35-0,94) 0,77(0,40-1,0) 0,89(0,59-1,18)

(médio - itens) 0,64 0,69 0,48 0,64 0,61 0,68 – –

(médio –itens) 0,82 – – – – 0,60 0,66 0,80

ICC****(IC) 0,96(0,94-0,98) – – 0,95 – 0,92/ 0,96 0,76(0,61-0,90) –

*coeficiente Kappa ;**intervalo de confiança 95%; ***coeficiente Kappa ponderado; ****coeficiente de correlação intraclasse; ¶N ú m e ro da re f e r ê n c i a

bibliográfica; apacientes em videotape; bestudo retrospectivo; 1Kappa com “viés de prevalência”. Corrigido por PABAK, =0,82; 2Kappa com “viés de

prevalência”. Corrigido por PABAK, =0,62; ¥Não publicado. Consta “coeficiente motor dos membros”.
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47 pacientes (92,1%) o AVC foi isquêmico e em 4
(7,8%) foi hemorrágico (Tabela 1). Em média, as apli-
cações foram finalizadas pelos examinadores no 1,8º
dia de internação (dia 0 ao 14º dia). O intervalo mé-
dio entre as aplicações do E1 e E2 foi 11 horas e 14
minutos (60 minutos à 24 horas).

Escala de Rankin – Foi obtido coeficiente i n d i-
cativo de concordância moderada entre - e x a m i n a d o-
res, um substancial e um ICC excelente (Tabela 2).

Índice de Barthel – Nos escores totais foram encon-
trados coeficiente 0,65, concordância substancial e

0,89, excelente. Os resultados nas estratificações
também foram satisfatórios: na estratificação por
a g rupamentos prognósticos o obtido foi 0,76, con-
c o rdância substancial e o 0,84, excelente. Na estra-
tificação por agrupamentos funcionais os re s u l t a d o s
foram semelhantes: no Grupo A (auto-cuidados), o
coeficiente foi 0,88 e o  , 0,91, ambos de excelente
c o n c o rdância. No Grupo B (mobilidade), o foi 0,79,
c o n c o rdância substancial, e o 0,87, excelente. O
coeficiente dos itens individuais e o ICC dos escore s
totais estão expostos na Tabela 3.

NIHSS – Nos escores totais o coeficiente ICC obtido
foi 0,96, concordância excelente. As Tabelas 4 e 5
a p resentam, respectivamente, os coeficientes obtidos
nos itens individuais e nas estratificações da escala. 

DISCUSSÃO

De maneira geral as escalas avaliadas mostraram,
em suas versões em português, confiabilidade ade-
quada para uso em pacientes com AVC em nosso
meio. Os intervalos entre as aplicações foram satis-
fatórios, pois permitiram boa recuperação aos pacien-
tes não estafando-os com repetições, amenizando

possível compenetração ou maior esforço voluntário
destes e, fundamentalmente, evitando flutuações
clínicas.

O emprego de diferentes coeficientes de concor-
dância deveu-se ao interesse em compará-los com
dados da literatura. Uma das limitações do coeficiente

é que ele não contempla em que magnitude ocorre
a discordância. O coeficiente reduz este viés pon-
derando esta discre p â n c i a1 0 , 1 1 , 1 6. O ICC considera as
p roporções de variância total, devida a verd a d e i r a
variabilidade entre os pacientes, nos examinadore s
e ao erro residual do método1 2 , 1 8. Assim, possivelmen-
te exprime com maior fidedignidade a concord â n c i a
entre-examinadores.

Escala de Rankin – Poucas publicações anteriore s
a b o rdaram a concordância entre - e x a m i n a d o res. O
de nosso estudo foi 0,45, praticamente igual ao de
um estudo britânico, em que foi 0,441 9, porém abaixo
do estudo pioneiro, que obteve um 0,56 (Ta b e l a
2 )2 0. Estes coeficientes são de moderada concord â n c i a .
É importante frisar que o coeficiente pode apre-
sentar distorções geradas por altas concentrações de
respostas em uma categoria, um viés de “pre v a-
lência”. Em nosso estudo 66,6% das concord â n c i a s
o c o rreram no escore “5”. Provavelmente houve in-
fluência da fase aguda da doença, pois, sendo esta
uma escala de desvantagem, com categorias inter-
mediárias abordando a marcha, tais classificações
poderiam ter sido geradas pela restrição dos pacientes
ao leito. Além disso, a pontuação extrema apre s e n t a
menor potencial de variabilidade, as intermediárias
são mais suscetíveis à subjetividade, o que poderia
re p resentar um problema da escala quando aplicada
em fases precoces de doença. 

O coeficiente foi substancial, 0,70, como o de
um estudo de 2002, quando foi 0,781 9. Em 1999 um

Tabela 5. NIHSS: coeficientes de concordância entre-examinadores nas estratificações.

Estratificação * IC** *** IC

A) Por pontuação

Total 0,52 (0,38-0,67) 0,84 (0,77-0,90)

B) Grupos de itens

I) Consciência 0,81 (0,71-0,90) 0,86 (0,79-0,94)

II) Sensitivo-sensorial 0,58 (0,47-0,69) 0,61 (0,49-0,73)

III) Motor 0,69 (0,64-0,75) 0,82 (0,78-0,86)

IV) Linguagem 0,63 (0,45-0,80) 0,78 (0,67-0,90)

Média 0,67 – 0,76 –
*coeficiente Kappa; **intervalo de confiança 95%; ***coeficiente Kappa ponderado.
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g rupo alemão, testando a confiabilidade de uma
adaptação da ER a seu idioma em 43 pacientes, ob-
teve 0,76, semelhante ao de nosso estudo2 1. No
ínicio dos anos 90, um trabalho encontrou um
0,85, excelente. No entanto, o número de pacientes
de cada série de resultados comparados não era igual,
o que pode ter afetado o valor deste coeficiente2 2.
Outra publicação, do final da década de 80, apre s e n-
tou 0,91, excelente, porém contava com pacientes
em fase aguda e crônica, o que pode, pela estabili-
dade clínica, gerar melhor concord â n c i a2 0. Não encon-
tramos publicação anterior utilizando o coeficiente
ICC na ER.

Índice de Barthel –M o s t rou-se mais objetivo que
a ER, o que implicou em seus coeficientes mais eleva-
dos. Os coeficientes dos escores totais, 0,65, subs-
tancial, e 0,89, excelente, são de classificação seme-
lhante aos encontrados na literatura. Um estudo ca-
nadense apresentou 0,80, também substancial2 3.
O u t rotrabalho publicou coeficiente 0,96 nos to-
t a i s2 2. O coeficiente ICC nos totais gerais da escala,
0,95, excelente, é comparável aos resultados publi-
cados anteriormente de 0,94 e 0,99 (Tabela 3)24-26.

Os coeficientes k da maioria dos itens foram ex-
celentes, sendo que apenas três (itens 4, 8 e 9), foram
substanciais. A média foi 0,84. Um estudo do inicio
dos anos 90 apresentou médio de 0,8824, bastante
semelhante ao nosso. Recentemente uma publicação
chinesa apresentou médio dos itens de 0,73, subs-
t a n c i a l2 5, e um estudo inglês, de 0,53, moderado1 5.
Estas variadas classificações seriam atribuíveis a dife-
rentes metodologias destes estudos em relação ao
nosso, sobretudo no intervalo de aplicação das escalas
pelos examinadores e na fase de doença dos in-
divíduos.

Os coeficientes foram excelentes, com média
0,88. Um estudo anterior, apresentou coeficientes
mais discretos, com médio 0,61, substancial2 6. Neste
estudo as aplicações não foram diretas, mas com
coleta de informações junto a cuidadores ou fami-
l i a res, o que parece ter acarretado este coeficiente
reduzido. Pior resultado obteve um estudo de 2001,
onde o foi apenas moderado, de 0,441 5. Um ter-
c e i ro estudo apresentou médio de seus itens de
0,6925, também substancial.

Um aspecto inusitado de nosso estudo foi a estra-
tificação do IB. Na primeira modalidade, com itens
divididos em grupos de auto-cuidados ou mobilidade,
a finalidade foi identificar uma possível diferença de
c o n c o rdância “intraescala”. Teoricamente, itens de
auto-cuidados, que envolvem utilização de funções

cognitivas para sua execução, seriam de re a l i z a ç ã o
mais complexa que itens abordando a mobilidade.
D i s c repâncias marcantes em algum dos grupos pre-
judicariam a homogeneidade da escala, não sendo
possível, por exemplo, atribuir igual pontuação a to-
dos seus componentes. No entanto, houve pouca
d i f e rença entre - e x a m i n a d o res, visto que os coeficien-
tes foram excelentes, com exceção do “ m o b i l i d a d e ” ,
substancial. Um único estudo anterior abordou super-
ficialmente este dado, mas diferentemente de nossos
resultados, apenas afirmava que itens avaliando tare-
fas motoras teriam tido uma concordância mais eleva-
da que os de auto-cuidados2 6. A segunda modalidade
de estratificação objetivou saber se examinadore s
d i f e rentes classificariam os indivíduos em iguais pata-
m a res prognósticos. Os coeficientes nesta estratifi-
cação foram substanciais ou excelentes.

NIHSS – O coeficiente ICC 0,96, excelente, nos to-
tais gerais é comparável àqueles descritos na lite-
ratura. Um estudo de 1999 apresentou coeficientes
ICC variando de 0,92 a 0,962 7, com cerca da metade
dos indivíduos apresentando-se em fase crônica. Entre
os examinadores deste estudo havia um pro f i s s i o n a l
não-médico, cuja presença, no entanto, não altero u
os coeficientes. Dois outros estudos, também com
c o n c o rdâncias excelentes, ICC de 0,95 e 0,965 , 2 8, foram
realizados entre vários examinadores, também com
não-médicos ou médicos não-neurologistas, mas em
pacientes apresentados em fitas de videotape, o que
também não causou impacto na concordância.

Em nosso estudo, 76% dos coeficientes dos itens
tiveram concordância substancial ou excelente. Em
c o n t r a p a rtida, 16% dos coeficientes foram fracos ou
regulares. Isto ocorreu nos itens “4. paralisia facial”
( 0,29 e 0,42), “7. ataxia” ( 0,20 e 0,24) e “11.
extinção-inatenção” ( 0,32 e 0,35). É import a n t e
frisar que a concordância fraca à regular nos itens
ataxia e extinção e inatenção, deu-se a partir de um
fenômeno estatístico de concentração de concord â n-
cias, ou “viés de prevalência", em uma só categoria.
Como há uma freqüência aguardada ao acaso em
cada categoria, a ausência ou baixa prevalência gera
grande distorção nos coeficientes kappa1 1. Quando
c o rrigidos pelo PABAK, o item 7 teve coeficiente 0,82
e o item 11, 0,62. Restaria saber se os baixos coeficien-
tes registrados neste item pela literatura seriam tam-
bém fruto deste viés estatístico16,27,29.

Mesmo em estudos com pacientes apre s e n t a d o s
em videotape, em que a variabilidade natural do qua-
dro clínico está eliminada, estes itens foram proble-
máticos28,30. Possivelmente sua própria natureza im-
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põe dificuldades, como é atestado por estudos ava-
liando a concordância na execução do exame neuro-
lógico clássico3 1. Outros dois itens têm sido alvo de
críticas por seus baixos coeficientes de concord â n c i a :
consciência e disartria. Estudos anteriores, re a l i z a d o s
em pacientes ou videotape, apresentaram coeficien-
tes de fraca, regular ou no máximo moderada con-
c o rd â n c i a1 6 , 2 8 - 3 0. No nosso estudo esta dificuldade não
se repetiu. Nos itens consciência os coeficientes foram
excelentes. É possível que este efeito tenha ocorr i d o
pela pequena variabilidade nos pacientes, com 75%
destes classificados na pontuação “0”, ou seja, na
n o rmalidade. Este argumento não justificaria os coe-
ficientes, também satisfatórios, no item disart r i a .
Aqui, acreditamos ficar evidente o que fora demons-
trado em estudo anterior: o treinamento prévio dos
e x a m i n a d o res exerce grande papel e pode ser decisi-
vo nos coeficientes de concord â n c i a3 2. Também é
i m p o rtante destacar que o item movimentação ocular
obteve excelente concordância em nosso estudo em
oposição a alguns estudos anteriore s2 9 , 3 0. Os coeficien-
tes médios dos itens foram substancias ou excelentes
estando em acordo com coeficientes descritos em es-
tudos anteriores (Tabela 4)27,30,33.

Um aspecto inovador deste estudo foi a análise
de estratificações da NIHSS. Na primeira modalidade
os escores totais foram divididos em grupos de quatro
pontos com finalidade de avaliar se havia concord â n-
cia clinicamente aceitável na classificação do dano
n e u rológico. O coeficiente foi moderado, 0,52. Co-
mo as discrepâncias existentes foram em grau peque-
no, o coeficiente foi excelente, 0,84. Em outra mo-
dalidade os itens foram divididos em grupos de fun-
ções afins, com finalidade de identificar possíveis re-
duções “intraescala” de concordância, re p re s e n t a n d o
focos de distorção na sua homogeneidade. No Gru p o
I - consciência, a concordância foi excelente, 0,81 e

0,86. Não se justificaria, a nosso ver, a re t i r a d a
destes itens numa virtual NIHSS modificada, como
a n t e r i o rmente proposto na literatura3 4. O pior re n-
dimento foi do Grupo II - sensitivo-sensorial, que,
mesmo assim, apresentou coeficientes moderados.
P rovavelmente a dificuldade seja inerente à nature z a
dos componentes deste grupo, os quais foram até
mesmo desaconselhados para emprego em escalas6.
E n t retanto, sua abolição re p resentaria perdas na sen-
sibilidade, a qual também é propriedade fundamen-
tal de uma escala. Os Grupos III - motor e IV - lingua-
gem, apresentaram coeficientes satisfatórios de
concordância (Tabela 5).

As versões das três escalas mostraram-se compre-

ensíveis aos pacientes. Uma pequena dificuldade
s u rgiu na identificação de algumas figuras da NIHSS,
em ocasiões chegando a suscitar dúvidas a alguns
pacientes, mas sem prejudicar seu desempenho. A
ER, em que pese seu caráter subjetivo, exibiu confia-
bilidade substancial. Entretanto, houve impressão de
que se empregada em momento de maior estabi-
lidade da doença, poderia obter classificação maior
de concordância. É possível que aliada ao IB seja um
i m p o rtante instrumento de prognóstico na doença
c e re b ro v a s c u l a r. O IB exibiu maior concordância, mos-
trando ser instrumento de ótima confiabilidade, sime-
tricamente, não havendo discrepâncias entre seus
g rupos de itens. Parece ser não só importante na pre-
dição prognóstica, como ficou demonstrado por uma
de suas estratificações, mas também valioso na ava-
liação e planejamento de terapias auxiliares na re a b i-
litação dos pacientes. Um aspecto identificado neste
estudo foi o melhor desempenho desta escala quando
em observação direta do paciente em comparação
àqueles com avaliações indiretas, achado que talvez
m e recesse uma abordagem específica em futuro s
ensaios. Por último, a NIHSS, que teve tradução e
adaptação original para o português, apre s e n t o u
c o n c o rdância similar a de sua versão em inglês, inclu-
sive em suas debilidades. Foi interessante que um de
seus itens, considerado como um ponto fraco da es-
cala, tenha entre nós apresentado-se também pro b l e-
mático, porém às custas de um viés estatístico. Escla-
recimentos em futuros estudos seriam pro v i d e n c i a i s
e oportunos. 

Em conclusão, a ER, o IB e a NIHSS, em versões e
adaptações para o nosso idioma, mostraram-se como
escalas de avaliação de comprometimento neuroló-
gico com evidências de confiabilidade clinicamente
aceitável e de boa aplicabilidade em nosso meio. Os
resultados deste estudo provêem o suporte para a
utilização das versões destas escalas em pesquisas,
tais como ensaios clínicos, e para padronização da
avaliação diagnóstica e prognóstica na assistência a
pacientes com AVC no Brasil. 
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