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Resumo

Contextualizagado: O Wolf Motor Function Test (WMFT) avalia o membro superior (MS) de adultos com hemiparesia combinando
medidas de tempo e qualidade de movimento em movimentos isolados e em tarefas funcionais. Objetivos: Traduzir e adaptar para a
lingua portuguesa o formulério, a escala de habilidade funcional (EHF) e o manual de aplicacdo do WMFT e avaliar a confiabilidade
intra e inter-observadores. Métodos: Participaram 15 individuos com média de idade de 57,9+11,1 anos e 68,5+53,5 meses pos
acidente vascular encefélico (AVE). O WMFT foi aplicado por um fisioterapeuta utilizando as informag¢ées do manual e cotado por dois
outros fisioterapeutas independentes pela observagédo dos videos. Foram acrescentadas informacoes mais detalhadas na EHF sobre a
movimentagao compensatdria em relacao a escala original. A confiabilidade intra e interobservadores do desempenho no tempo e da
EHF dos itens individuais e do escore total foi avaliada pelo Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCl) e pelo método Bland e Altman.
Kappa ponderado (Kp) foi utilizado para avaliar a concordancia intra e interobservadores da EHF. Resultados: O CCl interobservador
do desempenho no tempo foi >0,75 em 13 das 15 tarefas. A EHF apresentou CCl interobservador entre 0,87 e 0,99 em todas as tarefas
e Kp entre 0,63 e 0,92. O CCl intraobservador do tempo variou entre 0,99 e 1 e na EHF, entre 0,96 e 1. O Kp intraobservador na EHF nas
tarefas variou entre 0,79 e 0,96, sendo 0,93 para o escore total. Conclusédo: A versao brasileira do WMFT demonstrou confiabilidade
adequada para avaliar o MS parético pos-AVE.

Palavras-chave: traducéo; acidente cerebral vascular; hemiplegia/hemiparesia; extremidade superior; Wolf Motor Function Test; re-
produtibilidade dos testes.

Abstract

Background: The Wolf Motor Function Test (WMFT) evaluates the upper limb (UL) performance of adults with hemiparesis by combining
time and quality of movement measures in both isolated movements and functional tasks. Objectives: To translate and adapt the WMFT
form, functional ability scale (FAS) and manual to Brazilian Portuguese and evaluate the intra and inter-rater reliabilities. Methods:
Fifteen individuals with a mean age of 57.9+11.1 years and a mean time since stroke onset of 68.5+53.5 months participated. The
WMFT was administered by one physiotherapist based on information in the manual, and video observations were assessed by two
other independent physical therapists. Information regarding compensatory movements was included in the FAS. Intra-class correlation
coefficients (ICCs) and Bland-Altman plots were calculated to examine the intra- and inter-rater reliabilities for performance time and
FAS, whereas weighted kappa (Kp) was used to examine the agreement strength for FAS. Results: The inter-rater ICC values for
performance time were above 0.75 in 13 of the 15 tasks. For the FAS, they ranged from 0.87-0.99 for all evaluated tasks, with Kp values
ranging from 0.63-0.92. For intra-rater reliability, the ICC ranged from 0.99-1.0 and from 0.96-1.0 for time measurement and FAS,
respectively. Kp values ranged from 0.79-0.96 for individual and 0.93 for total scores. Conclusion: The Brazilian version of the WMFT
showed adequate intra- and inter-rater reliabilities for evaluating the paretic UL of individuals with stroke.

Keywords: translating; stroke; hemiplegia; upper extremity; Wolf Motor Function Test; reproducibility of results.
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Introducgao

Estima-se que de 45 a 75% dos adultos que sofreram um
acidente vascular encefdlico (AVE) tém dificuldade de utilizar o
membro superior (MS) hemiparético em atividades de vida dié-
ria (AVD) na fase cronica'. Avaliagdes sisteméticas e confidveis
fornecem informacgodes adequadas para a tomada de deciséo
clinica para a reabilitacdo do MS e, assim, tornam evidentes os
resultados de uma intervencdo na melhora da funcionalidade,
coordenagdo e precisdo dos movimentos do MS**.

O Wolf Motor Function Test (WMFT) foi inicialmente de-
senvolvido para avaliar os efeitos da terapia por contensdo
induzida em individuos com hemiparesia'?. A versdo original
era composta por 21 tarefas ordenadas de acordo com as arti-
culagdes envolvidas (do ombro até os dedos) e nivel de dificul-
dade (atividade motora grossa para fina), avaliando a fungéo
do MS por meio de um ou multiplos movimentos articulares e
tarefas funcionais. Como demonstrado no Anexo 1, esse teste
foi posteriormente modificado para uma versdo com 17 tare-
fas sequenciadas® para simplificacdo de aplicagdo. O WMFT
avalia a velocidade de execucédo da tarefa através do tempo,
quantifica a qualidade de movimento por meio de uma escala
de habilidade funcional (EHF) e mede a forga de preenséo e
de flexdo de ombro em duas tarefas especificas®. O resultado
final proporciona a média do tempo de realizagéo de todas as
tarefas, a mediana da pontuacédo da EHF, a forca de preenséo
em Kgf'e a quantidade em gramas do peso levantado no movi-
mento de flexdo de ombro. Por serem unidades diferentes, os
itens de for¢a nédo séo incluidos no tempo final de desempenho
ou na EHF®. A medida de forca de preensdo realizada por meio
de um dinamo6metro jé teve a sua confiabilidade testada’ e as
duas medidas de forga ndo foram entdo incluidas neste estudo
de confiabilidade.

As tarefas do WMFT devem ser filmadas a partir de uma
camera colocada em posicdo e distancia padronizadas, e a
pontuacdo das tarefas é dada a partir das andlises dos videos.
A confiabilidade interobservadores da pontuacéo total da EHF
da versao original do WMFT apresentou um Coeficiente de
Correlagio Intraclasse (CCI) de 0,88. A medida da velocidade
da realizagdo das tarefas apresentou alta confiabilidade tanto
na medida direta® (CCI=0,97) quanto na pontuagéo por meio
de videos (CCI=0,96)". Para que os resultados sejam confidveis,
recomenda-se a leitura do manual, além da utilizagdo do ma-
terial especifico®.

A EHF consiste em uma escala com seis niveis, em que
“zero” indica nenhuma tentativa de movimentar o MS que
estd sendo testado, e “cinco” indica que o movimento parece
ser normal. Na versdo original, os individuos sdo pontuados de
acordo com a observagdo de alguns aspectos do movimento
anormal, tais como: incoordenacdo entre os segmentos,

déficit de coordenacéo fina, fluidez ou precisdo, lentiddo na
execugdo da tarefa e dificuldade para atividades de resistén-
cia. Apesar de ja existirem testes de avaliacdo do MS parético
em pacientes com hemiparesia traduzidos e adaptados para
a lingua portuguesa, o WMFT é o tinico que combina medi-
das de tempo e qualidade de execugdo do movimento tanto
em movimentos isolados de articulagdes especificas como em
tarefas funcionais complexas, sendo uma avaliacdo aplicével
para pacientes com diversos niveis de acometimento. Os ou-
tros testes amplamente utilizados e validados no Brasil, como
o Test d’Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes
Agées (TEMPAY' e o Fugl-Meyer?®, avaliam apenas a fungio ou
componentes de movimento, respectivamente.

O TEMPA" avalia a funcédo focal do MS pelas medidas de
tempo, escore funcional e andlise da tarefa pontuada por ob-
servagdo do desempenho e inclui quatro tarefas unilaterais e
quatro bilaterais que representam as AVDs, sendo um teste
indicado quando o objetivo é avaliar limitagdes de atividade.
A Escala de Fugl-Meyer® avalia a recuperacdo do MS paré-
tico apds o AVE, consistindo na andlise dos componentes de
movimento baseada na observacdo da presenca/auséncia de
sinergias anormais. O Fugl-Meyer é indicado para avaliagdo de
deficiéncias de estrutura e funcéo corporal, sem considerar a
funcionalidade. Portanto, o WMFET pode oferecer a vantagem
de avaliar tanto componentes relacionados com a fungéo e
estrutura do corpo como atividade’. No entanto, Massie et al.!
relataram que, nas medidas de resultado usadas na Terapia de
Contensdo Induzida (TCI), incluindo o WMFT, nédo sio con-
siderados aspectos da qualidade do movimento relacionados
aos movimentos compensatérios e incoordenacdo entre os
segmentos, caracteristicos dessa populagédo'.

Sendo assim, os objetivos do presente estudo foram tra-
duzir e adaptar para a lingua portuguesa falada no Brasil o
formulério e o manual de aplicacdo do WMFT, acrescentar in-
formacoes na EHF de maneira a incluir aspectos relacionados
aos movimentos compensatdrios e avaliar a sua confiabilidade
intra e interobservadores por meio dos videos.

Materiais e métodos
Traducdo e adaptagdo do WMFT

O WMEFT foi criado em 1989? em inglés americano, sendo
o manual de aplicacdo posteriormente desenvolvido em 2000*
No presente estudo, os itens do formulario, manual e EHF fo-
ram traduzidos para a lingua portuguesa independentemente
por duas fisioterapeutas e uma terapeuta ocupacional brasi-
leiras. Essas profissionais, fluentes na lingua inglesa, foram
treinadas pelo grupo de autores da tltima versdo do teste na
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Universidade do Alabama (UAB), Birmingham, Alabama, Esta-
dos Unidos. O manual traduzido pode ser obtido por meio de
solicitacéo aos autores.

A traducdo do manual foi realizada com consentimento
do autor original. Foram acrescentadas informagoes na EHF
(Tabela 1A) em relacéo a escala original (Tabela 1B), com deta-
lhes sobre a movimentagéo compensatéria, incoordenagéo en-
tre os segmentos e detalhes para uma maior clareza dos itens
de qualidade de movimento, baseadas na Escala de Qualidade
do Movimento utilizada na aplicacdo da TCI'

Essa versdo foi retrotraduzida por um fisioterapeuta fluente
em ambas as linguas e enviada para a aprovagdo do grupo da
UAB, que considerou preservados os conceitos originais na
versdo adaptada. Um grupo de seis fisioterapeutas, experien-
tes na area de reabilitacdo neuroldgica, consideraram a versdo
adaptada suficientemente clara'.

Antes de iniciar a cotagdo dos videos, o observador sem
treinamento leu o manual e discutiu com o observador trei-
nado as duvidas exemplificadas a seguir. Além disso, as duvidas
foram também discutidas com os pesquisadores da UAB, que
enviaram as atualizagoes do manual para facilitar a pontua-
¢éo da cotacdo funcional. Por exemplo, na ddvida entre dois
niveis, a pontuagdo mais baixa deve ser considerada; em caso
de discrepancia entre a qualidade de movimento do ombro e
do movimento da méo ou do cotovelo, deve-se considerar a

Tabela 1. Escala de Habilidade Funcional Modificada.

categoria da tarefa. Sendo assim, no caso da tarefa de levantar
um clipe, o movimento a ser testado é o de pinga, portanto o
desempenho da méo deve ser considerado, mesmo que a quali-
dade do movimento do ombro seja inferior. Essas informagoes
foram, entdo, acrescentadas no manual.

Aplicacdo do WMFT

O WMFT foi aplicado por um fisioterapeuta sem treina-
mento prévio, tendo acesso apenas as informacoes contidas
no manual. Durante a aplicacdo, as 15 tarefas foram filmadas
de forma padronizada conforme orientagdes descritas no
manual, e os videos foram encaminhados para posterior co-
tacéo por outros dois fisioterapeutas. Nao foram realizadas as
duas tarefas de forga (7 e 14), como nos estudos originais de
confiabilidade'?. O fisioterapeuta que aplicou o teste ndo parti-
cipou da cotagéo. O examinador solicitou cada tarefa seguindo
as instrucdes e comandos descritos no manual. As tarefas
foram demonstradas duas vezes, de formas lenta e rapida e,
entdo, solicitou-se que a tarefa fosse realizada o mais rapido
possivel.

Para avaliar a velocidade da execucdo, as tarefas foram
cronometradas por meio do video desde o instante em que o
avaliador solicitou o inicio da tarefa por um comando verbal
padronizado “pronto, prepara, vai”, até o momento em que ela

Escala de Habilidade Funcional (EHF)

A - Versao modificada

B - Traducdo literal

0 - Ndo realiza nenhuma tentativa de movimentar o membro superior sendo
testado.

0 - Ndo realiza nenhuma tentativa de movimentar o membro superior sendo
testado.

1 - Apesar da tentativa de usé-lo, o membro sendo testado ndo é funcional,
pois ndo conclui a tarefa. O membro superior que ndo estd sendo testado pode
ser usado para mover 0 membro superior sendo testado e/ou 0 movimento
observado tem predominio de sinergia anormal ou hd incoordenagdo entre 0s
segmentos.

1 - Membro superior sendo testado ndo participa funcionalmente, embora haja
tentativa de usé-lo.

2 - Realiza, mas requer assisténcia do avaliador para menores ajustes ou
mudanca de posicdo, ou requer mais de duas tentativas para completar a tarefa
e/ou realiza muito devagar. Pode haver influéncia da sinergia anormal, ou é
realizada com movimentagdo compensatdria excessiva de tronco, cabega ou
membro superior contralateral, ou falta controle proximal e habilidade motora
fina. Em tarefas bilaterais, o membro superior sendo testado pode servir apenas
como um auxiliador.

2 - Realiza, mas requer assisténcia do avaliador para menores ajustes ou mu-
danga de posicdo do objeto, ou requer mais de duas tentativas para completar a
tarefa, ou realiza muito devagar. Em tarefas bilaterais, o membro superior sendo
testado pode servir apenas como um auxiliador.

3 - Realiza, mas o movimento é influenciado por algum grau de sinergia anor-
mal ou compensagdo ou padrGes primitivos de preensao. E realizado devagar
ou com esforgo e incoordenagdo moderada e falta de precisdo, atividades de
resisténcia sdo realizadas com dificuldade.

3 - Realiza, mas o movimento € influenciado por algum grau de sinergia ou é
realizado devagar ou com esforgo.

4 -Realiza; movimento é préximo do normal™, mas ligeiramente mais lento,
pode haver falta de precisdo, coordenacdo fina ou fluidez.

4 - Realiza; movimento é perto do normal™, mas ligeiramente mais lento, pode
haver falta de precisdo, coordenagao fina ou fluidez.

5 - Realiza; movimento parece ser normal*. Atividade fluida e coordenada,
velocidade do movimento dentro dos limites normais.

5 - Realiza; movimento parece ser normal*.

(*) Para determinacdo do normal, o membro superior menos afetado pode ser utilizado como indice disponivel para comparagdo, com dominancia do membro superior pré-morbidade

levado em consideragao.
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foi completada. A EHF, graduada em seis niveis, avaliou a quali-
dade do movimento em cada tarefa (Tabela 1A). O escore total
do desempenho no tempo foi dado pela média do tempo de re-
alizacdo de todas as tarefas. Quando o individuo era incapaz de
realizar alguma delas, atribuiu-se um escore de 121 segundos,
visto que 120 segundos é o tempo méximo permitido para que
o individuo possa tentar realizar a tarefa'’. No presente estudo,
foram utilizadas a média e a mediana do escore do tempo, ja
que a média pode levar a representacdo arbitraria dos valores
no caso de tarefas incompletas. O desempenho funcional foi
cotado pela mediana dos escores de todas as tarefas'.

O WMEFT foi aplicado sobre um modelo, onde se determi-
nam a posi¢do padronizada de cada objeto e a posigéo inicial
e/ou final das tarefas. Todas as tarefas foram filmadas, e a co-
tacdo da EHF foi realizada com base nas instrucoes descritas

no manual.

Participantes

Participaram deste estudo uma amostra de conveniéncia
composta por 15 adultos (57,9+11,1 anos) com hemiparesia
cronica (68,5+53,5 meses pds-AVE), recrutados a partir da
Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC), Florianépolis, SC, Brasil. Apds
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UDESC (pa-
recer 144/2009), foi aplicada a escala de recupera¢do motora
de Fugl-Meyer®, e foram incluidos todos os individuos que
atenderam aos seguintes critérios de incluséo: idade >18 anos,
evolucdo pds-AVE de, no minimo, seis meses e auséncia de

Tabela 2. Caracterfsticas clinicas dos participantes.

déficit cognitivo, avaliado pelo Miniexame do Estado Mental
(MEEM), utilizando os pontos de corte recomendados por
Brucki et al.’®. Foram excluidos individuos com outras patolo-
gias neuroldgicas associadas, que apresentassem recuperagao
motora completa e totalmente plégicos.

Confiabilidade intra e interobservadores

Foi realizada por dois observadores independentes, que
cronometraram o tempo de execucdo da tarefa e pontuaram a
EHF por meio dos videos sem discutir o contetido deles. Para a
confiabilidade intraobservador, o observador fez novamente a
cotacdo dos videos apés um intervalo de um més.

Anélise estatistica

CCIs com intervalos de confianca (IC) de 95% foram cal-
culados para avaliar a confiabilidade intra e interobservado-
res para as medidas de desempenho no tempo e na EHF".
Também foi utilizado o CCI de concordancia absoluta, que
avalia a concordincia das cotagcdes em termos de escores
absolutos'.

O kappa ponderado (Kp) foi utilizado para avaliagdo da
concordancia intra e interobservadores da EHF por ser indi-
cado para avaliar escalas ordinais". Porém, o CCI também foi
utilizado para comparagdo com a literatura. Para a andlise
mais detalhada das eventuais diferencas nas pontuagédes dos
dois observadores, foi também realizada uma andlise da plo-
tagem de Bland e Altman para os escores totais do tempo e da
EHF?. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Participante Idade (anos) Sexo IS ABIED  WYHIGTHIE et Lado parético Dominancia
(meses) (pontos) (pontos)

1 46 M 91 50 28 D D
2 60 M 9 46 22 D D
3 76 F 129 43 28 D D
4 68 M 8 58 28 E D
5 58 M 4 52 29 E D
6 62 M 173 49 26 E D
7 53 F 124 52 28 D D
8 55 F 60 53 30 D D
9 72 M 8 10 26 E D
10 58 F 84 58 30 E D
11 42 M 18 10 22 D D
12 48 M 9 28 26 E D
13 40 M 10 47 28 E D
14 62 M 54 8 27 E D
15 72 F 123 60 22 D D
Média (DP) 57,9 (11,1) 10M/5F 68,5 (53,5) 41,6 (18,3) 26,7 (2,7) 8E/7D 15D

MS=membro superior; M=masculino; F=feminino; D=direito; E=esquerdo; DP=desvio-padrao.
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Resultados
Caracterizacdo da amostra

A amostra foi constituida, predominantemente, de indivi-
duos com comprometimento leve (46%) do MS (FM=50), 27%
de pacientes com comprometimento moderado (30<FM<49) e
27% com comprometimento grave (FM=30)® (Tabela 2).

Confiabilidade interobservadores

A Tabela 3 descreve a média e a mediana do tempo de
cada avaliador, mediana da EHF, CCI interobservadores, além
do valor de Kp para a EHF em cada tarefa. No desempenho

no tempo, o CCI interobservador variou entre 0,87-1 para 13
das 15 tarefas*, sendo que as tarefas antebrago na mesa e méo
na caixa apresentaram valores de CCI abaixo do adequado.
Quando todas as tarefas foram consideradas (escore total), os
valores de CCI foram de 0,94 (0,82-0,98) para a EHF e de 0,99
(0,98-0,99) para o tempo, sendo que a concordancia absoluta
interobservadores para a EHF foi de 0,94 (0,83-0,98) e para o
escore total de tempo foi de 0,99 (0,98-0,99).

A andlise da plotagem de Bland e Altman ilustra a concordan-
ciainterobservadores considerando os escores totais. Para a EHF,
a diferenca média entre as duas avaliagdes néo diferiu significa-
tivamente de zero, e os limites de concordancia representaram
8.2 € 9,6% da variagdo da escala. Do mesmo modo, a diferenca
interobservadores para o tempo ficou muito préxima de zero.

Tabela 3. Estatistica descritiva, confiabilidade interobservador e limite superior e inferior do intervalo de confianga de 95% dos itens individuais

do WMFT.
Tempo Observador 1 Observador 2 Observador 1 Observador 2 CCl
(segundos) Mediana (min-max) Mediana (min-méx) Média (DP) Média (DP) (1C 95%)
Antebrago na mesa 0 9(0,6-4,6) 1,1(0,5-121) 1 4(1.2) 9,3(30,9) NS
Antebrago na caixa 2(0,5-5,9) 3(0,5-4,6) 5(1,4) 1,63 (1,1) 0,96 (0,88- 0,99)**
Extensdo cotovelo 4 (0,6-121) 1,9(0,5-121) 10 1(30,7) 10,3 (30,7) 1(1-1)
Extensdo cotovelo .
(com peso) 0,9 (0,4-121) 1(0,2-121) 10,5 (31,2) 10,8 (31,2) 1(1-1)
Mao na mesa 0,8(0,4-6,8) 0,9(0,5-7,2) 4(1,6) 51,7) 0,99 (0,98-0,99)**
Mao na caixa 1(0,4-121) 5 (0,5-121) 9,9 (30,8) 25 5(49,4) 0,67 (0,29-0,89)
Alcancar e retroceder ,1(0,4-121) 4(0,3-121) 3(1,6) 3(1,5) 1(1-1)**
Levantar lata 2,8 (1,8-121) 2,8(1,8-121) 2412 25(1,3) 0,87 (0,65-95)**
Levantar lapis 6,3 (1,4-121) 6,3 (1,5-121) 46 7 (55,5) 37, 3 (48,3) 0,93 (0,78-0,97)**
Levantar clipe 79 (1,1-121) 7,7(1,3-121) 43 4(56,9) 36 2(53,1) 0,93 (0,79-0,98)**
Empilhar pecas 11 5 (4-121) 12 (4,1-121) 48 (53,9) 48 (53,9) 1(1-1)
Virar cartas 23,8 (8-121) 24 (7,8-121) 52,1(51,8) 53,4 (51,1) 99 (0,99-0,99)**
Virar chave 17,2 (4,6-121) 17,8 (5,4-121) 47,9 (53,8) 48,1 (53,6) 1(1-1)
Dobrar toalha 15,3 (5,4-121) 15,4 (5,3-121) 29,9 (38,5) 29,8 (38,6) 1(1-1)
Levantar cesta 49 (2,8-121) 5,6 (2,7-121) 28,8 (47,9) 29,1 (47,8) 1(1-1)*
EHF Mediana Mediana Valor de xp CCl
(min-max) (min-méx) (IC 95%) (1C 95%)
Antebrago na mesa 3(1-5) 3 (1-5) 0,83 (0,66-1) 0,97 (0,89-0,98)**
Antebrago na caixa 2 (2-5) 2 (2-5) 0,81 (0,6-1) 0,94 (0,83-0,98) **
Extensdo cotovelo 3(1-5) 3(1-5) 0,71 (0,44-0,97) 0, 92 (0,75-0,97)**
Extensdo cotovelo (com peso) 3(1-5) 3 (1-5) 0,63 (0,37-0,89) 0,9(0,7-0,97)*
Mao na mesa 3(2-5) 3(2-5) 0,62 (0,34-0,9) 0, 88 (0,63-0,96)**
Mao na caixa 4 (1-5) 4 (1-5) 0,73 (0,5-0,95) 0,93 (0,81-0,98)**
Alcancar e retroceder 3(0-5) 3(1-5) 0, 92 0,83-1) 0,99 (0,96-0,99)**
Levantar lata 4 (1-4) 4 (1-5) 8(0,59-1) 0,93 (0,79-0,98)**
Levantar lapis 1(1-4) 1(1-5) 0, 72 0,55-0,89) 0,93 (0,8-0,98)**
Levantar clipe 3(0-4) 3(0-4) 0,84 (0,69-0,99) 0,97 (0,9-0,99)**
Empilhar pecas 1(1-4) 1(1-4) 0,78 (0,56-1) 0, 93 (0,78-0,98)**
Virar cartas 1(1-3) 1(1-4) 0,67 (0,41-0,93) 0,9(0,7-0,97)**
Virar chave 2 (1-4) 2 (1-4) 0,77 (0,56-0,97) 0, 93 (0,81-0,98)**
Dobrar toalha 1(0-4) 1(0-4) 0,77 (0,6-0,95) 0,95 (0,84-0,98)**
Levantar cesta 4(1-4) 4 (1-4) 0,73 (0,5-0,96) 0,87 (0,65-0,95)**

EHF=escala de habilidade funcional; (min-méx)=valor minimo e maximo; DP=desvio-padrao; CCI=Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC=intervalo de confianga; *<0,05; **<0,01;

NS=ndo significativo.
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Figura 1. Diagrama de disperssdo da diferenca das duas medidas do WMFT e da média dos escores totais por individuo.

Confiabilidade intraobservador

Os valores do CCI para o desempenho no tempo, com exce-
¢éo da tarefa “antebrago na caixa’, variaram entre 0,99-1 e para
a EHF entre 0,96-1. Para a EHF, o valor do Kp variou entre 0,79
(levantar a cesta) a 0,96 (alcangar e retroceder), tendo para o
escore total um Kp=0,93 (IC=0,78 a 1,0).

A andlise da plotagem de Bland e Altman indicou que a
diferenca média entre as duas avaliacdes ndo diferiu significa-
tivamente de zero, os limites de concordancia representaram
3,4% da variacdo da EHE, e a diferenca para o tempo ficou
muito préxima de zero (Figura 1).

Discussao

Este estudo traduziu, adaptou para o portugués falado
no Brasil e determinou a confiabilidade intra e interobser-
vadores do WMFT para individuos com hemiparesia com

comprometimento entre leve e severo. Em geral, os resultados
foram similares a estudos prévios de confiabilidade***.

A confiabilidade do desempenhonotempofoirealizada para
verificar se os dois observadores tiveram os mesmos critérios
para considerar o inicio, o término, assim como a ndo execugéo
da tarefa por completo, com base nos videos. A confiabilidade
interobservadores da versdo traduzida e adaptada do WMFT
para o desempenho no tempo foi adequada, com CCI similar
ao encontrado por Morris et al. na versdo original.

Quando analisadas individualmente, 13 das 15 tarefas
obtiveram altos niveis de confiabilidade interobservadores no
desempenho do tempo. As tarefas antebrago na mesa e mao
na caixa apresentaram niveis ndo satisfatério e moderado
(CCI<0,75), respectivamente?. Isso se deveu ao fato de um dos
avaliadores considerar incompleta a execucdo da tarefa ante-
brago na mesa por dois individuos e tarefa mao na caixa para
outro individuo. Como a tarefa foi considerada incompleta,
foi atribuido o tempo de “121 segundos” por um avaliador,
enquanto o outro considerou a tarefa completa e registrou o
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tempo total. Entretanto, uma das filmagens foi interrompida
imediatamente ap6s o término da tarefa, dificultando o julga-
mento da posicédo final e o da tarefa ter sido completada ou
néo, o que se considerou como uma limitagédo do estudo. Essa
discordéancia poderia ter sido minimizada com uma duragéo
maior da filmagem. Desse modo, sugere-se que, para garantir
a conflabilidade da avaliagdo dos videos, a filmagem deva
continuar por alguns segundos apds o término da tarefa. Essa
informacéo foi acrescentada no manual de orientacdo para a
realizagéo das filmagens.

A mediana pode caracterizar o desempenho no tempo com
maior confiabilidade por sofrer menor influéncia de valores
discrepantes resultantes de tarefas ndo concluidas (121s)*.
Entretanto, no caso do uso do WMFT para avaliar o efeito de
alguma intervencao, a média pode ser mais sensivel tanto no
tempo como na EHF; por exemplo, se o sujeito conseguir rea-
lizar uma das tarefas que ndo realizava antes da intervencdo,
isso poderd ser melhor representado pela média®®.

A concordancia absoluta interobservadores da verséo
traduzida e adaptada da EHF foi adequada (CCI=0,94) e ligei-
ramente maior que os valores encontrados na versdo original’
(CCI=0,88). Esses resultados sugerem que os avaliadores nido
somente pontuaram a habilidade funcional de maneira similar
como também tenderam a dar aos mesmos individuos os mes-
mos escores absolutos. Com relagdo a EHF nas tarefas indivi-
duais, todas apresentaram concordancia interobservadores
adequada (CCI>0,87) e considerada boa (Kp>0,61)"".

O valor do CCI intraobservador para o escore total do de-
sempenho no tempo e na EHF foi de 100%, apesar de pequenas
diferencas observadas nas médias, medianas e valores de CCI
das tarefas individuais. A concordancia total para a EHF foi
mais sensivel a essas pequenas mudancas (Kp=0,93). Para a
avaliagdo da EHF, o Kp é indicado por avaliar escalas ordinais e
ser mais rigido com relagéo a diferenca de dois ou mais niveis
entre pontuagdes de dois avaliadores; por exemplo, se um ava-
liador pontua “2” e o outro pontua “4”. Todas as demais tarefas
obtiveram concordéncias consideradas entre “boa” e “muito
boa” segundo o Kp, apesar de apresentarem valores menores
que o CCI". Embora o Kp seja o mais indicado para escalas
ordinais como a EHF, o CCI também foi utilizado para compa-
ragdo com a literatura.

Como a pontuagdo do presente estudo foi realizada pela co-
tacdo do mesmo video pelo mesmo observador, com intervalo
de um més, isso pode ter refletido em CCI mais altos que os
encontrados na verséo original (0,90 para o tempo e 0,95 para
a EHF), em que o mesmo avaliador administrou dois testes
com duas semanas de intervalo®. A cotacdo do mesmo video
teve como objetivo eliminar a variabilidade do examinado em
duas aplicacdes do teste para melhor considerar a capacidade

do observador em julgar o inicio e o fim da mesma filmagem,
quando é dado um intervalo de tempo entre as duas observa-
¢oes. Esses altos coeficientes de confiabilidade provavelmente
se devem a descrigdo minuciosa da forma de pontuagdo do
manual, assim como as caracteristicas de padronizagdo do
teste e ao fato de a verséo brasileira da EHF estar mais deta-
lhada. Sanford et al.” reforcaram a importéancia de padronizar
o manual de administracdo de instrumentos de avaliacdo com
o0 objetivo de reduzir os erros de medida.

O WMET inclui uma gama de movimentos que pode ser
atil tanto na avaliagdo clinica de pacientes com hemiparesia
como para instrumento de pesquisa*?. E uma escala que
avalia o déficit motor por meio de varidveis quantitativas, de-
sempenho no tempo, simultaneamente a coordenacgéo fina e
fluidez, dentre outras caracteristicas clinicamente relevantes™
Por exemplo, movimentos compensatérios do tronco séo con-
siderados como limitantes da recuperagédo motora do MS apds
AVE®. A versdo modificada da EHF explicita a identificacdo de-
les e, dessa forma, poderd auxiliar na identificacdo da recupe-
ragdo dos movimentos do brago comparativamente a adogao
de estratégias compensatdrias e, assim, permitir ao clinico a
deciséo quanto a abordagem terapéutica. Assim, semelhante
ao TEMPA, o WMFT apresenta uma avaliagdo qualitativa do
movimento, vantagem néo apresentada por testes como o
Jebsen*, que pontua exclusivamente a velocidade de realizagdo
da tarefa. Embora sejam mais dificeis de serem objetivamente
quantificadas, essas caracteristicas sdo importantes para
qualificar o movimento. Para que a pontuagdo da qualidade
seja confidvel, sugere-se que os videos sejam cotados por ava-
liadores com conhecimento das principais compensagoes de
pacientes com diferentes niveis de acometimento.

Na versdo brasileira da EHF, foram adicionados maiores
detalhes sobre movimentos compensatérios, sinergia anor-
mal, controle proximal e padrdes primitivos de preensdo.
Essas informacdes foram baseadas na Escala de Qualidade do
Movimento utilizada na TCI, idealizada pelo mesmo grupo
criador do WMFT, que surgiu com o objetivo de avaliar os re-
sultados dessa intervengdo*'**. A versdo final adaptada para
o portugués teve consentimento dos autores originais quanto
a preservagdo do conceito inicial da escala. Essa modificagdo
teve como objetivo levar em consideragdo alteracdes do mo-
vimento que sdo comumente observadas em hemiparéticos e
que nédo eram contempladas pela escala de forma clara. Outro
objetivo da modificacéo foi permitir uma melhor identifica-
¢do no momento de classificar os pacientes dentro de cada
um dos seis niveis.

Seguida a cotacédo de tempo e da EHF, os avaliadores discu-
tiram os pontos de dificil interpretacdo do manual, que foram
entdo reescritos. Por exemplo, na tarefa oito, foi descrita com
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maior clareza a sua posicéo inicial (antebrago na posi¢do neu-
tra). Além das instrugdes enviadas pela UAB, foi adicionada
uma sugestdo feita por Whitall et al.'® sobre instruir o paciente
ando usar o bragco menos afetado, exceto na tinica tarefa bima-
nual de dobrar a toalha. Outras modifica¢des incluiram alguns
angulos de filmagem considerados de dificil visualizacdo para
cotacgdo funcional, sendo alterados para uma posicéo favoravel
(de frente) nas seguintes tarefas: levantar lata, l4pis, clipe, em-
pilhar pegas, virar cartas e dobrar toalha. E fundamental que a
filmagem respeite as especificagdes do manual quanto a posi-
¢do e distancia da camera a fim de visualizar adequadamente
os movimentos compensatérios. A filmagem de todo corpo
feita pelo lado parético possibilita a visualizagdo das compen-
sacdes de deslocamento anterior de tronco®*, ao passo que a
filmagem de perto e de frente facilita a observacdo das com-
pensagdes feitas durante a preenséo dos objetos!".

Todos os individuos foram capazes de realizar, pelo me-
nos, as tarefas iniciais do teste, mesmo os mais acometidos.
Um paciente com pontuacdo do Fugl-Meyer de oito conseguiu
realizar oito das 15 tarefas. A organizacgéo do teste em relacédo
a complexidade das tarefas, ordenadas das mais faceis para as
mais elaboradas, motiva pacientes com maior acometimento.

Outras vantagens sdo que o teste contempla também uma
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Anexo 1. WMFT - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Nome do paciente:

Data___ / /

Teste (checagem 1): Pré-tratamento: __ Pés-tratamento.___ Sequimento:__

Teste do brago (checagem 1): Mais afetado Menos afetado

Tarefa Tempo Habilidade funcional (HF) Comentdrio

1. Antebrago na mesa 012345
2. Antebrago na caixa 012345
3. Extensdo de cotovelo 012345
4. Extensdo do cotovelo (com peso) 012345
5. Mdo namesa 012345
6. Mdo na caixa 012345
7. Com peso na caixa* g
8. Alcancar e retroceder 012345
9. Levantar lata 012345
10.  Levantar ldpis 012345
11, Levantar clipe de papel 012345
12. Empilhar pegas 012345
13, Virar cartas 012345
14, Forca de preensao* Kgf
15. Virar chave 012345
16.  Dobrar toalha 012345
17, Levantar cesta 012345

* 0s itens de forca ndo sao incluidos no desempenho final do tempo ou na HF

Descrigdo das tarefas do WMFT

Antebrago na mesa (de lado): colocar o antebrago na mesa fazendo abdugdo de ombro.

Antebrago na caixa (de lado): colocar o antebrago na caixa fazendo abdugdo de ombro.

Extensdo de cotovelo (de lado): Levar a mdo do outro lado da mesa estendendo o cotovelo.

Extensdo de cotovelo com peso (de lado): Empurrar o peso para o outro lado da mesa estendendo o cotovelo.
Mao na mesa (de frente): Colocar a méo testada na mesa.

Mao na caixa (de frente): Colocar a mdo na caixa.

o o O~ W

Alcancar e retroceder (de frente): Puxar peso de 1 kg através da mesa usando flexdo de cotovelo, antebrago na posicdo neutra e mao em concha.
9. Levantar lata (de frente): Levantar a lata e aproximé-la dos labios com preensao cilindrica.

10. Levantar Idpis (de frente): Levantar lapis usando preensdo com trés dedos.

11. Levantar clipe de papel (de frente): Levantar um clipe de papel usando pinga polpa-polpa.

12. Empilhar pegas de dama (de frente): Empilhar trés pegas de dama.

13.  Virar cartas (de frente): Virar trés cartas usando a pinga e supinagdo de antebrago.

15, Virar chave na fechadura (de frente): Utilizando a pinga da chave, vird-la para ambos os lados e voltar ao meio.

16. Dobrar toalha (de frente): Dobrar toalha longitudinalmente, em seguida, usa a mdo testada para dobrar a toalha ao meio novamente.

17.  Levantar a cesta (de pé): Pegar a cesta pela alca e colocd-la na superficie ao lado.
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