ISSN 1413-3555
Rev Bras Fisioter, Sdo Carlos, v. 13, n. 5, p. 405-11, set./out. 2009

ARTIGO ORIGINAL ®Revista Brasileira de Fisioterapia

Confiabilidade, compreensao e aceitacao da
versao em portugués da Motor Assessment
Scale em pacientes com acidente vascular
encefalico

Reliability, comprehension and acceptability of the Portuguese version of the
Motor Assessment Scale in stroke patients
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Resumo

Contextualizagéo: Avaliagdes motoras sao extensivamente utilizadas na fisioterapia. A Motor Assessment Scale (MAS) é uma avaliacdo
da fungé&o motora que tem se mostrado valida e confidvel para pacientes pés acidente vascular encefdlico (AVE). Entretanto, néo
foram encontrados estudos sobre a sua confiabilidade no Brasil. Objetivos: Avaliar a confiabilidade inter e intra-avaliador da verséo
em portugués da MAS, aplicada em pacientes pés-AVE, e observar sua compreensao e aceitagao por fisioterapeutas brasileiros sem
treinamento prévio ao uso deste instrumento. Métodos: Para verificar a confiabilidade interavaliador, 23 fisioterapeutas pontuaram,
por meio de um video, as habilidades funcionais de seis pacientes avaliados pela versdo em portugués da MAS. A confiabilidade
intra-avaliador foi obtida pela avaliagdo do video de 15 pacientes por sete fisioterapeutas em duas ocasides, com intervalo de trés
semanas. Ao final, os fisioterapeutas responderam a um questionario para avaliagdo da compreenséo e aceitagdo do instrumento.
Foram utilizados o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse e Kruskall Wallis para anélise entre avaliadores, e ICC e Wilcoxon para a
intra-avaliador. Resultados: Foi encontrada uma alta confiabilidade intra (ICC entre 0,80 a 0,97) e inter-avaliador (ICC entre 0,93 e
1,00). Houve excelente compreenséo e aceitagdo da escala. Entretanto, houve duvidas em determinados itens, quanto a pontuagéo
dos pacientes avaliados. Conclusdes: A versdo em portugués da MAS mostrou-se confidvel e obteve excelente aceitacdo pelos
fisioterapeutas. Porém, devido as duvidas na pontuagéo, sugere-se um treinamento prévio a utilizagdo clinica da escala. A partir
destes dados, sugere-se um futuro estudo sobre validagéo da versdo em portugués deste instrumento de avaliagéo.
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Abstract

Background: Motor assessments are frequently applied by physical therapists. The Motor Assessment Scale (MAS) evaluates motor function
and has been shown to be a reliable and valid instrument for stroke patients. However, no previous study has examined its reliability in Brazil.
Objectives: The aim of this study was to determine the inter- and intra-rater reliability of the Portuguese version of the MAS in chronic stroke
patients and to observe its comprehension and acceptability by Brazilian physical therapists without prior training on its use. Methods: For
inter-rater analysis, 23 physical therapists scored the functional ability of six video-recorded stroke patients during assessment with the
Portuguese version of the MAS; intra-rater reliability was determined by the assessment of 15 video-recorded stroke patients by seven
physical therapists, on two separate occasions, three weeks apart. At the end of the study, the physical therapists answered a questionnaire
in order to assess the comprehension and acceptability of the instrument. Statistical analysis was performed using the Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) and the Kruskall-Wallis non-parametric test to compare inter-rater data and using the ICC and the non-parametric Wilcoxon
test to compare intra-rater data. Results: High inter- (ICC range 0.93-1.00) and intra-rater (ICC range 0.80-0.97) reliability was found. There
was excellent comprehension and acceptability of the scale. However, in some items there were questions on how to score the patients.
Conclusions: The Portuguese version of the MAS was shown to be a reliable assessment instrument and had excellent acceptability by the
physical therapists. However, due to the questions on scoring, we suggest that the physical therapists receive training on how to apply the
scale. Further study is recommended on the validation of the translated version of this assessment instrument.
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Introducgao

O acidente vascular encefalico (AVE) pode ser definido
como uma interrupg¢éo stbita do fluxo vascular cerebral, de na-
tureza isquémica ou hemorrégica, que pode levar a alteracoes
fisicas, cognitivas e comportamentais'? sendo a capacidade
fisica um dos dominios mais afetados®. Representa, no Brasil,
uma das principais causas de morbidade e mortalidade®.

Os instrumentos de avaliacdo pds-AVE vém se tornando
cada vez mais importantes® e sdo desejaveis no processo
de reabilitagdo por facilitarem a determinacdo de objetivos,
condutas e a observacdo da eficacia do tratamento®®. Vérias
escalas motoras de avaliagdo foram desenvolvidas e podem ser
utilizadas por fisioterapeutas®'’. Entretanto, para o uso clinico,
uma escala deve satisfazer aspectos como: tempo, facilidade
de administragdo e pontuagdo, custo do instrumento e sua
aplicacio’. Além disso, devem ser vélidas e confidveis''.

A Motor Assessment Scale (MAS) tem por objetivo designar
a func¢do motora de pacientes pds-AVE por meio de oito tarefas
motoras: passar de supino para decubito lateral, supino para
sentado, equilibrio sentado, sentado para ortostase, marcha,
funcdo de membros superiores, movimento das maos e ativi-
dades manuais avangadas'’. Inicialmente, o item 9 - tonus - era
incluido; entretanto, devido a sua pobre confiabilidade, foi ex-
cluido™. Essa escala ¢ facilmente administrada, prové medidas
objetivas'®"® e apresenta bons indicadores como validade'*,
confiabilidade'*'*'*"7, sensibilidade, simplicidade e relevancia
clinica*'®1, Além disso, sua énfase em medir fun¢éo a torna
util para pesquisa e prética clinica'.

Apesar de dois tergos dos casos de AVE ocorrerem nos pa-
ises menos desenvolvidos®, grande parte dos instrumentos de
avaliagdo em reabilitagdo vém sendo desenvolvidos em lingua
inglesa, o que também é o caso da MAS'™. Néo foi encontrada
uma versdo para a lingua portuguesa, nem estudos sobre sua
confiabilidade no Brasil.

Quando se planeja utilizar um instrumento em uma in-
vestigacdo, idealmente deve-se realizar um estudo anterior de
confiabilidade, pois ele servird para identificar problemas com
o instrumento®. Assim, o objetivos deste estudo foram ava-
liar a confiabilidade intra e interavaliador de uma versdo em
portugués da MAS, bem como sua compreensao e aceitagdo
por fisioterapeutas brasileiros sem treinamento prévio no uso

desse instrumento.

Materiais e métodos

Este estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Associagdo de Assisténcia a Deficiente (AACD),
com parecer de nimero 027/2007. Uma versao em portugués

da MAS (Anexo 1) foi elaborada pelos autores. Foram filma-
dos 15 pacientes pds-AVE isquémico ou hemorrdgico em
varios estagios de recuperacdo, tempo de lesdo e grau de
comprometimento para representagdo de todas as possi-
veis pontuacoes da escala. Nao participaram pacientes com
afasia de compreensdo ou outra doenga neurolégica. Todos
assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.
Vinte e trés fisioterapeutas voluntarios que trabalham com
reabilitacdo pds-AVE participaram do estudo. A média de
idade foi de 30,3£5,5 anos, com média de tempo de forma-
cdo de 7,514,6 anos. Cada fisioterapeuta recebeu uma cépia
dos critérios de pontuacdo e das regras gerais da escala com
uma semana de antecedéncia.

Para a confiabilidade interavaliador, foram selecionados
aleatoriamente seis dos 15 pacientes, cinco homens e uma
mulher, dois com hemiparesia a direita, trés a esquerda e um
com dupla hemiparesia de predominio a esquerda. A média
de idade foi de 55,8+10,5 anos, e a média de tempo de lesdo foi
de 37,5£23,3 meses. Suas avaliacdes foram pontuadas pelos
23 fisioterapeutas. Para a confiabilidade intra—avaliador, fo-
ram avaliados 15 pacientes, nove homens e seis mulheres, um
com dupla hemiparesia de predominio a esquerda, nove com
hemiparesia a esquerda, e 5 a direita. A média de idade foi de
56,5110 anos, e a média de tempo de lesdo foi de 32,7+22,7
meses. Suas avaliagdes foram pontuadas por sete fisiote-
rapeutas em duas ocasides, com intervalo de trés semanas.
Os dados referentes a idade, sexo, tempo e tipo de lesdo dos
pacientes encontram-se na Tabela 1.

Os numeros de pacientes e terapeutas escolhidos para
avaliacdo levaram em conta quesitos como disponibilidade
dos pacientes e fisioterapeutas, além de fatores inerentes as
confiabilidades avaliadas. Assim, para a confiabilidade in-
teravaliador, é mais importante um nimero significativo de
terapeutas do que de pacientes, e o inverso ocorre na confia-
bilidade intra-avaliador.

Foram fornecidos somente as distincias e os tempos ne-
cessarios para as pontuagdes. Os fisioterapeutas avaliaram
independentemente e, ao final do estudo, responderam um
questionario para andlise da compreenséo e aceitagio da ver-
sdo usada (Anexo 2).

Para andlise da confiabilidade, utilizou-se o coeficiente de
correlagdo intraclasse (ICC), e foi descrito também o inter-
valo de confianca de 95 % (IC 95%). Valores de ICC menores
de 0,40 apresentam concordancia fraca; ICC<0,75, moderada
e ICC>0,75, alta? Foram utilizados teste ndo paramétrico
Kruskall-Wallis para comparacdo entre as avaliagdes dos fi-
sioterapeutas e Wilcoxon para comparar as duas avaliagdes
de cada fisioterapeuta. A estatistica foi realizada no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 10,
com nivel de significancia estabelecido em 0,05.
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Resultados :::.

Os resultados referentes a comparagio das pontuagdes en-
tre os 23 fisioterapeutas encontram-se na Tabela 2, que contém
os valores do ICC e do IC 95% da confiabilidade interavaliador
para cada item da versdo em portugués da MAS. Para todos os
itens, a confiabilidade foi alta, com valores acima de 0,92.

Como complemento desta andlise, o teste de Kruskal-Wallis
néo demonstrou nenhuma diferenca significante para nenhum
dos itens: item 1 p=0,514; item 2 p=0,972; item 3 p=1; item 4
p=0,987; item 5 p=1; item 6 p=1; item 7 p=0,985; item 8 p=0,982.

Na Tabela 3, encontram-se os valores do ICC e do IC 95% - para
cada um dos itens da versdo em portugués da MAS - referentes &
comparagdo da primeira e segunda avaliagoes dos sete fisiotera-
peutas voluntarios, ou seja, a confiabilidade intra-avaliador.

A analise de Wilcoxon de tais dados demonstrou valores
significativamente diferentes para o item 2 (p=0,004).

A maioria dos fisioterapeutas - 78% - néo referiu difi-
culdades de compreenséo da escala traduzida. Entretanto,
100% apresentaram duvidas nos critérios de pontuagdo da
escala. O item 8 gerou a maior porcentagem de duvidas, ci-
tado por 44% dos fisioterapeutas, seguido dos itens 3 (35%),
1e4(30%),7(26%) e 2 (17%). Consequentemente, 91% deles
apontaram a necessidade de um treinamento prévio a apli-
cacéo da escala.

Nenhum fisioterapeuta classificou a versdo em portugués
da MAS como dtima, 70% considerou-a boa; 26%, regular e
4%, ruim. Dentre todos, 91% dos fisioterapeutas relataram que
a escala facilita a visualizagdo e especificagdo dos objetivos
terapéuticos dos pacientes, e 78% a utilizariam clinicamente.
Porém, 13% relataram que néo avaliariam seus pacientes com
esse instrumento, e 9% ficaram em duvida.

Discussao :::.

Relatar as caracteristicas, o valor e a efetividade das ava-
liagoes em reabilitagdo permite acessar a qualidade dos resul-
tados e aumenta a eficdcia da pesquisa e da avaliacdo®. Para
tanto, estudar a confiabilidade faz-se necessario, visto que, se
ela for pobre, pode-se aumentar o erro entre diferentes avalia-
dores ou entre testes consecutivos*. Instrumentos de avaliagio
devem demonstrar niveis adequados de confiabilidade*®1"*
para justificar seu uso clinico e em pesquisa'.

A MAS tem sido extensivamente utilizada em pesquisa e na
clinica internacionalmente'*** e inclui aspectos qualitativos e
quantitativos de tarefas funcionais'>'*'6%, E uma das escalas
recomendadas para uso em paciente p6s-AVE® e tem forte
potencial como instrumento de escolha na avaliagdo clinica e
em estudos em reabilitacdo nessa populagdo1#2%",

Tabela 1. Idade, sexo, causa do AVE e tempo - em meses - apds o
AVE. Quinze pacientes avaliados.

) ) Tempo apds
Pacientes Idade (anos) Sexo Tipo de AVE AVE (meses)
1 5 Masculino Isquémico 40
2 64 Masculino Isquémico 22
3 70 Masculino Isquémico 21
4 57 Masculino Isquémico 23
5 40 Feminino Isquémico 37
6 58 Masculino  Hemorragico 82
7 43 Feminino  Hemorrdgico 25
8 47 Masculino Isquémico 14
9 52 Feminino Isquémico 36
10 75 Feminino Isquémico 14
il 65 Masculino Isquémico 25
12 48 Masculino  Hemorrdgico 53
13 57 Masculino Isquémico 7
14 63 Feminino ~ Hemorrdgico 13
15 62 Feminino Isquémico 78

AVE=acidente vascular encefalico.

Tabela 2. Confiabilidade interavaliador dos itens da versao em portugués
da MAS para 23 fisioterapeutas e seis pacientes, sequndo o0 ICC.

ltem ICC IC 95%
1 0,93 0,80a0,99
2 0,99 0,98a1,00
3 0,98 095a1,00
4 0,98 0,952a1,00
5 1 -

6 1 -

7 0,99 098a1,00
8 0,98 095a1,00

MAS=motor assessment scale; ICC=coeficiente de correlacdo intraclasse; IC 95%=intervalo
de confianca 95%.

Tabela 3. Confiabilidade intra-avaliador da versdo em portugués da
MAS para os sete fisioterapeutas e 15 pacientes, segundo o ICC.

Item ICC IC 95%

1 0,80 0,71a0,87
2 0,95 0,9220,96
3 0,80 0,71a0,86
4 0,88 0,8320,92
5 0,97 0,9620,98
6 0,97 0,9620,98
7 0,86 0,7920,90
8 0,87 0,8120,91

ICC=coeficiente de correlagdo intraclasse; IC 95%=intervalo de confianca 95%.

Neste estudo, avaliou-se a confiabilidade intra e interavalia-
dores da versdo em portugués da MAS, com a participagédo de
23 fisioterapeutas voluntarios e 15 pacientes pds-AVE.

Confiabilidade interavaliador

Os resultados demonstraram alta confiabilidade interava-
liador para todos os itens (ICC de 0,93 a 1,00), como visto na
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Tabela 2. Nenhuma diferenca significante foi encontrada no
teste de Kruskal-Wallis. Tais valores corroboram os valores de
trabalhos anteriores que encontraram valores de 0,99 no Coe-
ficiente de Spearman'’ e concordéncia entre examinadores de
95% (68% a 99%)" e de 48% a 99%* para a versdo em inglés e
ICC entre 0,72 a 1,00 para a versdo norueguesa'

E importante ressaltar que o item 1 apresentou os menores
valores também em estudos anteriores, como os de Carr et al."’
e Poole e Whitney'. Tal item requer maior avaliacdo qualita-
tiva da atividade solicitada'*"". Resultados confidveis sdo mais
dificeis de serem obtidos quando descri¢des sdo baseadas em
qualidade do movimento, j4 que as descrigcdes qualitativas
variam entre os fisioterapeutas'.

Confiabilidade intra-avaliador

Foi encontrado alto indice de confiabilidade intra-avalia-
dor em todos os itens da versdo em portugués da MAS (ICC
de 0,80 a 0,97 ), como observado na Tabela 3. Estudos anterio-
res também encontraram alta confiabilidade, com valores de
Coeficiente de Pearson de 0,98 (0,87 a 1,00)*. Ao contrério do
esperado, os valores da confiabilidade intra-avaliador foram
menores que os valores da interavaliador. Entretanto, em am-
bas as analises, os itens 6, 5 e 2 obtiveram os maiores valores
de ICC, corroborando os resultados encontrados por Poole e
Whitney". Apesar de terem sido obtidos alto indice de concor-
déancia no teste de confiabilidade intra-avaliador, observa-se
que o teste de Wilcoxon demonstrou que o item 2 apresenta
diferenca significante entre as duas avaliagdes de cada um dos
sete fisioterapeutas. E importante citar que o teste de Wilco-
xon néo é um teste especifico para avaliar a correspondéncia
e a concordancia entre diferentes medidas, mas é capaz de
identificar possiveis diferencas entre os pares de dados. Assim,
estudos com um niimero maior de pacientes sdo necessdrios
para possivel confirmagéo dos resultados encontrados neste
teste.

Compreensao e aceitagdo

Houve excelente compreenséo da escala, e somente cinco
fisioterapeutas relataram dificuldade de compreenséo em al-
gum item ou instru¢do, o que demonstra que a versdo em por-
tugués é clara. Entretanto, houve dividas quanto aos critérios
de pontuagdo. Os itens que geraram mais questionamentos
coincidem com os de menor valor de ICC (itens 1 e 3). Embora
o item 8 tenha apresentado alta confiabilidade, foi o mais ci-
tado nesse aspecto. E provavel que os escores de pontuagio
ndo estejam ordenados com aumento de dificuldade nesse
item!'*%*"% Uma possivel explicagdo para sua alta confiabi-
lidade seria que muitos pacientes sdo incapazes de realizar

todos os componentes da avaliagdo de membro superior (MS),
resultando em diminui¢do da probabilidade de erro®. Foi, in-
clusive, verificado que a MAS tem notével efeito de chédo - os
dados atingem o limite inferior dos valores devido a extrema
dificuldade da tarefa - nos itens de MS, indicando a sua nédo
funcionalidade na maioria dos pacientes®.

A existéncia da porcentagem de dividas encontrada neste
estudo alerta para a necessidade de treinamento prévio ao uso
clinico da MAS, o que foi citado por 90% dos fisioterapeutas
participantes. Segundo o artigo de Carr et al.'%, a MAS pode ser
utilizada de maneira confidvel por fisioterapeutas apds instru-
¢éo e um curto periodo de pratica (trés semanas) e deve ser
utilizada em pelo menos seis pacientes para tornar o individuo
suficientemente familiarizado com os critérios de base para
pontuar com confiabilidade. Como, até o momento, néo foi en-
contrado nenhum tipo de treinamento certificado disponivel,
sugerem-se discussdes entre os fisioterapeutas para esclarecer
a padronizagdo dos critérios de pontuacdo e concessdo de
algum tempo de pratica na aplicacdo da escala. Isso se torna
necessdrio uma vez que os instrumentos de avaliagdo estdo
disponiveis na literatura cientifica, e sua aplicagdo na pratica
clinica fica por conta dos profissionais, muitas vezes, sem as
instrugoes adequadas o que pode gerar dividas e controversas,
comprometendo a qualidade da avaliagéo.

E importante citar que, apesar de objetivo, o método de fil-
magem foi de natureza amadora, o que pode trazer limitagoes,
como a dificuldade na pontuagdio, ja que somente uma camera foi
utilizada, e cada paciente pdde ser visto apenas em tinico plano.
Pode-se questionar também se o uso de video para andlise da
funcdo é diferente quando comparado ao teste real nos quais os
critérios de pontuagdo sio baseados'. Além disso, é possivel que
o método utilizado possa ter contribuido para aumentar a confia-
bilidade da verséo avaliada da escala, visto que, utilizando a filma-
gem, elimina-se a variagdo dos fisioterapeutas quanto a forma de
aplicar os itens da escala e de dar o comando ao paciente, conse-
quentemente, diminuindo a variabilidade de resposta'®.

Apesar das limitagdes citadas e das diividas geradas, a ver-
sdo em portugués da MAS obteve ampla aceitagédo por parte
dos fisioterapeutas participantes, jd que a maioria classificou-a
como boa e afirmou que tal instrumento facilita a visualizagédo
e a especificacéo dos objetivos terapéuticos dos pacientes.

Os resultados obtidos mostram que a versdo em portugués
da MAS possui alta confiabilidade e boa aceitagéo pelos fisio-
terapeutas. Porém, devido a grande quantidade de dividas na
pontuacéo dos pacientes, sugere-se treinamento prévio a utili-
zagdo clinica dessa escala.

A partir dessas conclusoes favoraveis a sua utilizagéo,
faz-se, entdo, necessario um estudo sobre a validacdo da versdo
em portugués da MAS bem como de sua consisténcia interna
- propriedade que revela o grau de correlagdo entre os itens do
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instrumento - néo avaliada neste estudo. Sugere-se, também,

que para esse processo seja utilizado um maior niimero de

pacientes e de sujeitos avaliadores (fisioterapeutas) e uma me-

todologia um pouco mais rigorosa no que se refere a aplicagéo

direta da escala, sem utilizac¢do de videos.
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Anexo 1

Critérios para pontuagao

Item 1: Supino para lateral sobre o lado intacto

1. Paciente traciona-se para decbito lateral (Posicdo inicial deve ser supino, joelhos ndo flexionados. O paciente traciona-se para decdbito lateral com brago
intacto, movimenta a perna afetada junto com a intacta).

2. Movimenta a perna ativamente cruzando o corpo, e a metade inferior do corpo a segue. (Brago é deixado para tras).

3. 0 braco € levado cruzando o corpo junto com o outro brago. A perna é movida ativamente e o corpo a acompanha em bloco.

4. Movimenta o brago ativamente cruzando o corpo, e o restante do corpo segue em bloco.

5. Movimenta o braco e a perna rola para o lado, porém com desequilibrio. (Ombros protraem e bragos flexionam).

6. Rola para o lado em 3 segundos sem a utilizagdo das maos.

Item 2: Supino para sentado na lateral da cama

1. Deitado de lado, levanta a cabega, mas ndo senta. (E auxiliado para permanecer em dectibito lateral).

2. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador auxilia o paciente com movimento. Paciente controla a posicao da cabeca durante o tempo todo).
3. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador dd auxilio, assistindo as pernas do paciente na lateral da cama).

4. DecUbito lateral para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

5. Supino para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

6. Supino para sentado em até 10 segundos. (Sem auxilio).

Item 3: Sentado em equilibrio

1. Senta-se somente com suporte. (Avaliador deve assistir o paciente).

2. Senta sem suporte por 10 segundos (Sem se segurar, 0s joelhos e 0s pés unidos, os pés podem estar apoiados no chdo).

3. Senta sem suporte jogando peso anteriormente e bem distribuido. (Peso deve estar a frente dos quadris, cabeca e coluna tordcica estendidos, peso igual-
mente distribuido em ambos o0s hemicorpos).

4. Senta sem suporte, vira a cabeca e 0 tronco para olhar para tras. (Pés juntos e apoiados no chao. Nao permitir abdugdo dos membros inferiores ou movi-
mentacdo dos pés. Maos descansam sobre as coxas. Nao permitir que as maos se movimentem para cima da cama).

5. Senta sem suporte, alcanga a frente para tocar o chdo e retorna a posicao inicial. (Pés apoiados no chdo. Ndo permitir que o paciente se segure. Deve ocorrer sem
movimento das pernas e pés. O membro superior afetado pode ser sustentado, se necessario. Mao deve tocar o chdo, pelo menos, 10 centimetros a frente dos pés).

6. Senta em um banquinho sem suporte, alcanca os dois lados para tocar o chdo e volta a posicdo inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao permitir que o paciente se
segure, nem movimente pés ou pernas. O membro superior afetado pode ser sustentado, Se necessario. Paciente deve alcancar lateralmente, ndo anteriormente).

Item 4: Sentada para ortostase

1. Levanta com a ajuda do avaliador. (Qualquer método).

2. Levanta com stand by help. (Peso distribuido assimetricamente, usa mdos para suporte).

3. Levanta-se. (Ndo permitir assimetria na distribuicdo do peso e nem utilizagdo das maos).

4. Fica em pé e permanece em ortostase por 5 segundos com joelho e quadril estendidos. (Ndo permitir distribuicdo irregular do peso).

5. Sentado para em pé e para sentado novamente sem estabilizagdo. (Ndo permitir distribuicdo assimétrica de peso. Total extensdo de quadris e joelhos).
6. Sentado para ortostase e para sentado, sem auxilio, trés vezes em 10 segundos. (Ndo permitir distribuicdo assimétrica de peso).

Item 5: Marcha

1. Apoia sobre a perna afetada e da um passo a frente com a outra perna. (O quadril com sustentagdo de peso deve estar estendido. O avaliador pode dar auxilio).
2. Anda com auxilio de uma pessoa.

3. Anda 3 metros sozinho ou com dispositivo auxiliar, mas sem auxilio.

4. Anda 5 metros sem dispositivo auxiliar em 15 segundos.

5. Anda 10 metros sem dispositivo auxiliar, gira ao redor, pega um pequeno saco de areia do chéo e retorna em 25 segundos (Pode utilizar qualquer uma das maos).
6. Sobe e desce quatro degraus com ou sem o auxilio de dispositivos auxiliares, porém sem segurar no corrimao, trés vezes em 35 segundos.

Item 6: Fungdo do membro superior

1. Deitado, protrai 0 ombro com brago em elevacdo. (Avaliador posiciona o brago na posicdo e o suporta com cotovelo em extensdo).

2. Deitado, mantém o braco estendido em elevagdo por 2 segundos. (Cotovelo em até 20 graus de extensao completa. O avaliador pode posicionar o brago na
posi¢do, e 0 paciente deve manter com certa rotagdo externa).

3. 0 paciente realiza flexdo e extensdo do cotovelo para levar a palma da mdo a testa com o brago posicionado como no score 2. (O avaliador pode auxiliar na
supinacdo do antebraco).

4. Sentado, mantém o brago estendido em flexdo de 90 graus em relagdo ao corpo por 2 segundos. (O avaliador pode colocar o brago na posicdo, e 0 paciente
deve manter com alguma rotacdo externa e extensao de cotovelo. Ndo permitir elevagdo excessiva do ombro).

5. Sentado, paciente levanta o brago como acima, mantém por 10 segundos e entdo o abaixa. (Paciente deve manter a posicao com certa rotagao externa. Ndo
permitir a pronacdo).

6. Em ortostase, mdo contra a parede. Manter a posi¢do do brago enquanto gira o corpo em dire¢do a parede. (Brago abduzido a 90 graus, palma da mao
contra a parede).
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Avaliagdo da versao em portugués da MAS

Item 7: Movimento das maos

1. Sentado, extensdo do punho. (O avaliador posiciona 0 paciente sentado com apoio do antebrago na mesa. O avaliador coloca objeto cilindrico na palma da
mdo do paciente. O paciente é instruido a levanta-lo da mesa, realizando extensdo do punho. Ndo permitir flexdo do cotovelo).

2. Sentado, desvio radial do punho. (O avaliador pode posicionar o antebrago em uma pronagdo/supinacdo média, isto &, apoio sobre o lado ulnar, polegar
alinhado ao antebraco e o punho em extensdo, dedos ao redor de um objeto cilindrico. Paciente é instruido a elevar a mao da mesa. Nao permitir a flexao
ou pronagdo do cotovelo).

3. Sentado, cotovelo na lateral, pronagdo e supinagdo. (Cotovelo sem suporte e em angulo reto. Trés quartos do movimento é aceitével).

4. Alcangar a frente, pegar uma bola de 14 centimetros de didmetro com ambas as maos e colocar para baixo. (Bola deve estar em uma mesa distante e a
frente do paciente, de modo que ele estenda os seus bragos totalmente para alcanca-la. Ombros devem estar protraidos, cotovelos estendidos, punhos
neutros ou estendidos. Palmas das maos devem estar em conta com a bola).

5. Pegar um copo de pléstico da mesa e coloca-lo na mesa cruzando o outro lado do corpo. (N&o permitir alteragdo na forma do copo).

6. Oposicdo continua do polegar em cada dedo, mais de 14 vezes em 10 segundos. (Cada dedo deve tocar o polegar, iniciando pelo dedo indicador. Nao
permitir que o polegar desvie na direcdo dos dedos nem va para trés).

Item 8: Atividades avangadas da mao

1. Pegar a tampa de uma caneta e colocé-la para baixo novamente. (Paciente estica o brago para frente, pega a tampa da caneta, solta na mesa proximo ao corpo).

2. Retirar feijoes de uma xicara e colocar em outra. (A xicara de chd contém 8 feijdes. Ambas as xicaras devem estar na distancia do comprimento do bragos.
Mo esquerda pega o feijao da xicara a direita e coloca na xicara a esquerda).

3. Desenhar linhas horizontais que param numa linha vertical, dez vezes em 20 segundos. (Pelo menos cinco linhas devem tocar e parar na linha vertical).

4. Segurar um l4pis fazendo pontos rapidos e consecutivos numa folha de papel. (Paciente deve realizar ao menos dois pontos por segundo, durante 5 segundos
(ponto, e ndo risco). O paciente pega e posiciona o Idpis sem auxilio. Paciente deve segurar o lapis como se fosse escrever. Paciente deve fazer ponto, € ndo trago).

5. Levar uma colher de sobremesa com liquido até a boca. (Ndo permitir que a cabega se abaixe até a colher. Nao permitir que o liquido derrame).

6. Segurar um pente e pentear o cabelo na regido posterior da cabeca.

Anexo 2

Questionario

Nome: Idade: Tempo de formagao:

1) Vocé teve dificuldades em compreender alguma questdo?
()sim ()ndo  Qual(is)?

2) Sentiu ddvida em pontuar o paciente em algum dominio da MAS?
()sim ()ndo  Qual(is)?

3) Voce acha necessdrio um treinamento prévio a aplicagdo da escala?
()sim ()ndo

4) Vocé achou a escala MAS:
()otima ()boa ( )regular ( )ruim

5) Vocé acha que a MAS pode facilitar a visualizagdo e especificagdo dos objetivos terapéuticos que devem ser trabalhados com o paciente?
()sim ( )ndo

6) Voce utilizaria esta escala para avaliar seu(s) paciente(s)?
()sim ()ndo
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