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RESUMO

Objetivos: Os objetivos do estudo foram realizar uma versdo brasileira da escala original de Fugl-Meyer e verificar a confiabilidade
da aplicacéo inter e intra-observador desta versdo em pacientes crénicos pds AVC. Método: Participaram do estudo 50 pacientes
portadores de hemiparesia, 0s quais foram submetidos a duas avalia¢Ges (confiabilidade intra-observador), realizadas por trés
fisioterapeutas (confiabilidade interobservador), procedentes de trés centros de reabilitagdo. Resultados: Os resultados
demonstraram alta confiabilidade inter e intra-observador da EFM total (IC = 0,99 e 0,98; respectivamente), assim como para todas
as subescalas (interobservador IC = 0,99 a 0,94; intra-observador IC = 0,98 a 0,87). Conclusdo: Conclui-se neste artigo que nao
foi verificado conflitos de interpretagdo na versao brasileira da escala de Fugl-Meyer. Obtivemos alto indice de confiabilidade,
tanto intra como interobservador, permitindo assim seu uso como instrumento de avaliagdo clinica e de pesquisa no Brasil.

Palavras-chave: confiabilidade, escala de avaliacdo de Fugl-Meyer, AVC.

ABSTRACT
Reliability Study on the Application of the Fugl-Meyer Scale in Brazil

Objective: The aim of this study was to produce a Brazilian version of the original Fugl-Meyer Assessment Scale and to verify
the intrarater and interrater reliability in chronic post-stroke patients. Method: Fifty hemiparetic patients participated in this study.
The Fugl-Meyer assessment was applied to them twice (intrarater reliability) by three physiotherapists (interrater reliability),
from three rehabilitation centers. Results: The results showed that the whole Fugl-Meyer scale demonstrated high interrater
and intrarater reliability (intraclass correlation coefficient = 0.99 and 0.98, respectively), and high reliability for each subscale
(intraclass interrater = 0.99 to 0.94; intraclass intrarater = 0.98 to 0.87). Conclusion: It was concluded that the Brazilian Portuguese
version of the Fugl-Meyer Assessment Scale did not show any conflicts of interpretation. High intrarater and interrater reliability
rates were obtained, thereby allowing this version to be used as instrument for clinical evaluation and research in Brazil.

Key words: reliability, Fugl-Meyer assessment scale, stroke.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um importante
problema de salde publica que se situa entre as quatro
principais causas de morte em muitos paises, e é responsavel
por um grande nimero de pacientes com sequelas
neuroldgicas?.

Nos ultimos dezoito anos, varias escalas para avaliar
0 estado sensoério-motor apds um AVC tém sido desenvolvidas
e usadas?*. Escalas de avaliacdo funcionais sdo usadas na
pratica da reabilitacdo e em pesquisa para diagnoésticos,
prognadsticos e resposta a tratamentos®. Mensuracdes da
recuperacdo do paciente com sequiela a um AVC, normalmente
focalizam a independéncia nas atividades de vida diaria (AVDs),
e nao sdo especificas para medir o comprometimento na
funcdo sensorio-motora®.

Uma mensuragdo do comprometimento motor e sensorial
seguido ao AVC, conhecida como Escala de Avaliagéo de Fugl-
Meyer (EFM), foi desenvolvida e introduzida, em 1975, por
Fugl-Meyer et al.”. Esta escala foi o primeiro instrumento
quantitativo para mensuragao sensorio-motora da recuperagao
do AVC3#°¢ ¢, provavelmente, a escala mais conhecida e usada
para a pesquisa e/ou pratica clinica®*®,

A EFM foi essencialmente desenvolvida com base nos
métodos descritos, anteriormente, por Brunnstrom®® e
Twitchell™, os quais descreveram as sequéncias especificas
da recuperacdo motora em pacientes pds-AVC, caracterizando
0 desempenho e as mudangas no comprometimento motor’2,

As medidas propostas na EFM séo baseadas no exame
neurolégico e na atividade sensério-motora de membros
superiores e inferiores, buscando identificar a atividade seletiva
e padrdes sinérgicos de pacientes que sofreram AVC. Esta
escala foi construida seguindo a hipdtese que a restauracao
da funcdo motora nos pacientes hemiplégicos segue um curso
definido. Assim, para um paciente com hemiparesia, a volta
dos reflexos precede a agdo motora voluntéria, seguida por
completa dependéncia de sinergias, e 0 movimento ativo
aparecera sucessivamente menos dependente de reflexos e
reagdes primitivas. Finalmente a completa funcdo motora
voluntaria com reflexos motores normais pode ser alcancado’.

A EFM é um sistema de pontuagdo numérica acumulativa
que avalia seis aspectos do paciente: a amplitude de
movimento, dor, sensibilidade, fungdo motora da extremidade
superior e inferior e equilibrio, além da coordenacéo e
velocidade, totalizando 226 pontos. Uma escala ordinal de
trés pontos é aplicada em cada item: 0- ndo pode ser realizado,
1- realizado parcialmente e 2 — realizado completamente®,
Esta escala tem um total de 100 pontos para a fungdo motora
normal, em que a pontuacdo maxima para a extremidade
superior € 66 e para a inferior, 34. A avaliacdo motora inclui
mensuracdo do movimento, coordenacao e atividade reflexa
de ombro, cotovelo, punho, mao, quadril, joelho e tornozelo®.
Fugl-Meyer et al.” determinaram uma pontuacgdo de acordo
com o nivel de comprometimento motor, em que menos que
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50 pontos indicam um comprometimento motor severo; 50-
84 marcante; 85-95 moderado; e 96-99 leve.

Estudos prévios, utilizando a EFM, tém identificado
precocemente o comprometimento motor no p6s-AVC para
um prognostico a longo prazo da disfuncdo®. Um dos
problemas encontrados na clinica, para avaliar o efeito de
intervencdes durante a reabilitacdo, é encontrar avaliacdes
validas, confiaveis e responsivas®, tendo em vista que
mensuragdes validas e confiaveis para medir o estado sensorio-
motor sdo requeridas para decisdes clinicas e propdésitos de
pesquisa“.

Os estudos das validacdes da EFM tém demonstrado,
claramente, uma alta confiabilidade intra-observador e
interobservadores, tanto em pacientes cronicos (mais de 6
meses), como em pacientes agudos (menos de 6 meses pos-
AVC)21315,

Tendo em vista que todo instrumento de avaliacdo deve
ser reprodutivel através do tempo, ou seja, deve produzir
resultados iguais ou muito semelhantes, em duas ou mais
administracBes para 0 mesmo paciente, considerando,
naturalmente, que seu estado clinico geral ndo tenha sido
alterado?®, e sabendo-se que uma medicdo nao € objetiva, a
ndo ser que se demonstre que ela possui niveis adequados
de confiabilidade'’, neste estudo, nossos objetivos foram
realizar uma versdo brasileira da escala original de Fugl-Meyer
e verificar a confiabilidade da aplicacéo inter e intra-observador
desta versao.

MATERIAL E METODO

Participaram do estudo 50 pacientes portadores de AVC
crénico (> 12 meses), de ambos 0s sexos (28 homens e 22
mulheres), com hemiplegia direita (29) e esquerda (21), média
de idade de 58 anos (17 — 81), tempo pos-lesional de 53 meses
(13 - 127), e procedentes dos centros de reabilitagdo da
Universidade de Mogi das Cruzes, Universidade Sédo
Francisco e Universidade Estadual de Campinas — Unicamp.

Foram excluidos do trabalho individuos com patologias
prévias que pudessem interferir nas avaliacdes, como por
exemplo, doenca reumatica severa, amputacdes, alteracdes
ortopédicas ou um AVC prévio, e apresentar déficit cognitivo.

Os pacientes foram esclarecidos previamente sobre os
procedimentos que seriam realizados. Apos tomarem ciéncia
da pesquisa, os voluntarios assinaram um Termo de
Consentimento. O estudo foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp (processo N° 069/04).

Traducéo da EFM

A traducdo para o portugués da EFM foi realizada com
base na versao original de 19757, Esse processo contou com
dois tradutores bilingues qualificados e experientes, e
posteriormente foi vertida para o inglés por outros dois
tradutores de forma independente, enfatizando-se a tradugédo
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conceitual®*?-, Uma banca examinadora, composta por um
meédico neurologista e dois fisioterapeutas, aplicou a versao
brasileira da escala em cinco pacientes para verificar se havia
entendimento dos itens da avaliacdo®. Apds consenso entre
estes profissionais, a versdo final foi estabelecida.
Desenvolveu-se, assim um manual de instrucdes da escala,
detalhando os procedimentos da avaliacdo e 0 modelo da escala
com sua pontuacgao (Anexo 1).

TREINAMENTO DOS AVALIADORES

Antes de coletar os dados da escala para o teste de
confiabilidade, trés fisioterapeutas foram treinados por um
examinador familiarizado com a escala ha sete anos. O
treinamento consistiu de aula teérica do manual e treinamento
pratico com pacientes hemiparéticos pos-AVC, que nao fizeram
parte do estudo. Durante o treinamento pratico, os avaliadores
assistiram a um videoteipe do examinador experiente realizando
0 teste, e 0s mesmos pontuaram independentemente. As
pontuagbes foram comparadas entre os avaliadores, e as
divergéncias foram discutidas com o treinador. Ainda durante
a pratica, cada avaliador em treinamento avaliou um paciente
e o0s outros dois pontuaram, independentemente, até que se
conseguisse 100% de concordancia entre os examinadores.
O treinamento encerrou-se, quando 0s examinadores estavam
inteiramente familiarizados com a aplicacdo dos testes e com
os procedimentos de pontuacdo e interpretacao.

Verificacdo da confiabilidade

Para obter a confiabilidade intra-observador, cada
paciente passou por duas avaliacdes (12 avaliacdo — teste, 22
avaliacdo - reteste), com os trés avaliadores, em um intervalo
de dois dias entre as mensuraces, haja vista que o intervalo
sugerido entre o teste-reteste é de 1 a 3 dias para a maioria
das medidas fisicas’’. Nenhuma mudanca relevante no
comprometimento sensério-motor desses pacientes crénicos
foi esperada entre os intervalos das avaliagBes. Cada examinador
avaliou 0 mesmo paciente nos dois periodos de avaliagdo
(teste e reteste).

A confiabilidade interobservador foi obtida através de
uma avaliacdo administrada por um dos avaliadores, o qual
aplicava o teste, enquanto os outros dois observavam e
pontuavam, independentemente, o desempenho do paciente
no momento, obtendo-se, assim, trés avaliagfes para cada
individuo. Os examinadores ndo conversavam durante 0s
testes, pois o coeficiente de confiabilidade interobservador
poderia ser artificialmente inflado®’.

Coletou-se o tempo de duracdo da avaliacdo de cada
paciente.

Anélise dos dados
As medidas de concordancia foram expressas em termos
de coeficientes de correlacdo e a analise estatistica dos dados
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foi feita utilizando-se o Coeficiente de Correlagdo Intraclasses
(IC). Foi calculada a confiabilidade inter (trés avaliadores)
e intra-observador para a pontuacdo total da EFM e para a
escala desmembrada em nove subescalas: movimentacao
passiva, dor, sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva,
funcéo e coordenacdo/velocidade de membro inferior, equilibrio
e funcéo e coordenacédo/velocidade de membro superior. Foram
analisados, para o calculo da confiabilidade interobservador,
0s dados dos trés avaliadores nos dois momentos da avaliagdo
(teste e reteste). Para verificar o nivel de coeficiente de
correlacdo, adotou-se a seguinte pontuacdo: IC < 0,40 —
concordancia fraca, IC < 0,75 — concordancia moderada e
IC > 0,75 alta concordancia?.

RESULTADOS

Os coeficientes de correlacdo da confiabilidade
interobservador analisados estdo apresentados na Tabela 1.
Tanto a confiabilidade interobservador da EFM total, como
para todas as subescalas, nos dois momentos das avaliacGes
(teste e reteste), demonstraram alta concordancia (IC > 0,75),
com IC de 0,99 para a EFM total. Com relagdo as subescalas,
houve uma variacao de 0,94 para coordenacao/velocidade
de membro inferior, a 0,99 para fungdo de membro superior
e sensibilidade exteroceptiva.

Observando-se a confiabilidade intra-observador (Tabela
1) da EFM total dos trés avaliadores, obteve-se uma forte
correlagdo para todos avaliadores (proximo a um). E, quando
se verificaram as subescalas, observou-se, também, uma alta
concordancia para todos o0s itens e para os trés avaliadores.
A funcdo da extremidade superior foi a que obteve os maiores
indices de correlagdo teste-reteste para os trés avaliadores
(0,98 para todos). E os menores IC foram obtidos para as
tarefas de dor (0,88, para avaliador 1), coordenacéao/velocidade
de membro inferior (0,90, para avaliador 2) e sensibilidade
exteroceptiva (0,87, para avaliador 3).

DISCUSSAO

O presente estudo analisou os dados de 50 pacientes
para se obter a confiabilidade interobservador e intra-
observador da EFM, além de uma versdo em portugués, ja
que a maioria dos instrumentos utilizados para a avaliacdo
de pacientes é quase que exclusivamente encontrada na lingua
inglesa, portanto existe a necessidade de traduzir para a nossa
lingua, utilizando uma metodologia adequada, assegurando
a utilizacdo desta versdo por outros profissionais.

A EFM ¢ considerada a mensuracao preferida para
estudos, pois sua validade ja foi estabelecida’®. A escala obteve
aceitacdo internacional em razéo de sua facil aplicabilidade
e apropriada mensuracdo da recupera¢do motora na reabilitacdo.
As instrucdes sao relativamente diretas e simples e a avaliacao
ndo requer nenhum equipamento especial, em contraste com
outras escalas de avaliagdo®*2.
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Tabela 1. Coeficiente de correlacéo intraclasse (IC) interobservador para a EFM total e os 9 subitens da primeira (teste) e da segunda avaliacdo
(reteste), e IC intra-observador no teste-reteste para a EFM total e para as 9 subescalas dos trés avaliadores.

CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR

CONFIABILIDADE INTRA-OBSERVADOR

Tarefas

Teste Re-teste Av. 1 Av. 2 Av. 3
EFM TOTAL 0,99 0,99 0,98 0,98 0,98
SUBESCALAS:
Movimentagdo Passiva 0,97 0,97 0,92 0,93 0,90
Dor 0,97 0,97 0,88 0,92 0,90
Sensibilidade exteroceptiva 0,98 0,99 0,89 0,92 0,87
Sensibilidade proprioceptiva 0,97 0,98 0,94 0,94 0,93
Fung¢do de membro inferior 0,96 0,98 0,94 0,95 0,93
Coordenagdo/velocidade Ml 0,94 0,97 0,93 0,90 0,88
Equilibrio 0,98 0,98 0,97 0,97 0,97
Fung¢do de membro superior 0,99 0,99 0,98 0,98 0,98
Coordenagdo/velocidade MS 0,95 0,97 0,94 0,95 0,90

Com relacéo a versdo final da EFM, a banca examinadora
ndo encontrou conflitos de interpretacdo durante a execugao
dos testes, obtendo-se assim uma escala de facil compreenséo.
O manual de instrucdes da escala detalha os procedimentos
da avaliacéo, facilitando assim o aprendizado e uma ampla
aplicacdo desta avaliacdo por profissionais que trabalham com
pacientes pés AVC. Uma limitagdo do uso da EFM no Brasil
estd na necessidade de uma norma ou um manual de
administragdo da escala, pois um estudo relata que isto levaria
a uma reducdo de erros durante a utilizacdo deste
instrumento®, além disso, a aplicacdo deste deve ser feita
por um examinador treinado®. O treinamento dos avaliadores
ndo apresentou dificuldades com relacdo ao entendimento
da escala e do manual de instrugdes, demonstrando ser uma
avaliacdo de facil aprendizado.

Os resultados demonstraram uma alta confiabilidade
interobservador tanto para a EFM total (IC= 0,99), como
para todas as subescalas. O menor coeficiente de correlagéo
entre os trés observadores nas subescalas ocorreu para as
tarefas de coordenacdo/velocidade de membro inferior e su-
perior (IC= 0,94 e 0,95, respectivamente). Esses achados
estdo de acordo com diversos estudos de confiabilidade in-
terobservadores. Lin et al.’® estudaram 176 pacientes pds-
AVC, e obtiveram um alto coeficiente de correlacdo para a
pontuacdo total da EFM (IC= 0,93). Duncan et al.? verifi-
caram um alto coeficiente de correlacdo interobservador em
19 pacientes crénicos para as tarefas de desempenho motor
do membro superior e inferior, e concluiram que a EFM é

moderadamente confiavel em uma populacéo de pacientes
pos-AVC. Sanford et al.’* também observaram alta confi-
abilidade para a pontuacdo total (IC= 0,96) e nas subescalas
da EFM (membro superior= 0,97; membro inferior= 0,92;
equilibrio= 0,93; e amplitude de movimento= 0,85), com
excegdo da dor (IC=0,61), durante os primeiros seis meses
de 12 pacientes pds-AVC.

Confrontando os dados dos coeficientes de correlacdo
interobservador da primeira e da segunda avaliacdo (Tabela
1), observa-se que os IC mantiveram ou aumentaram o valor
na segunda avaliacdo. Esta melhor concordancia pode ser
atribuida ao fato de que, na segunda avaliacdo, a experiéncia
pode ter aumentado o desempenho dos avaliadores e 0s
pacientes podem ter sido mais cooperativos?,

Uma alta concordéncia intra-observador foi igualmente
encontrada neste estudo, tanto para EFM total para todos
os avaliadores, como para todas as subescalas. Os menores
coeficientes de correlagdo foram encontrados para a dor,
coordenacdo/velocidade de membro inferior e sensibilidade
exteroceptiva. Esses fatores podem ter sofrido interferéncia
da prépria variacdo natural de um dia para outro, ou a
variacao da interpretacédo de um observador com relagédo ao
paciente’*. Em contrapartida, Lin et al.’*, em estudo recente,
demonstraram com relacdo a sensibilidade um fraco a
moderado indice de correlagdo (IC de 0,55 a 0,30), concluindo
que a mensuragdo da funcéo sensorial ndo suporta o uso desta
avaliacdo na clinica de pacientes pds-AVC, sendo necessario
estudos futuros para verificar as propriedades psicométricas
da EFM.
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Anexo 1

TESTE

PONTUAGCAO

I. Movimentacé&o passiva e dor:

— ombro: flexdo, abdugdo 90, rot. ext. eint.
— cotovelo, punho e dedos: flexdo e extensédo
— antebraco: pronagdo e supinagéo

— quadril: flexdo, abdugdo, rot. ext. e int.

— joelho: flex&o e extensdo

— tornozelo: dorsiflex&o e flexdo plantar

— pé: eversdo e inversdo

Pont. max: (44 mobilidade)

Mobilidade:

0 - apenas alguns graus de movimento

1 - grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentacédo passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude

1-alguma dor

(44 dor) 2 —nenhuma dor
I1. Sensibilidade: 0 - anestesia
— Exterocepgdo: membro superior, palma da |1- hipoestesia/ disestesia
mao, coxa esoladopé () Pont. max: (8) 2 —normal

— Propriocepcdo: ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux ()
Pont. max: (16)

I111. Funcdo motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps () (2)
2 — Sinergia flexora: elevacdo, retracdo de

ombro, abdugdo + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinacdo ( )  Pont. max:(12)

0 - nenhuma resposta correta (auséncia de sensacéo)

1- % das respostas sdo corretas, mas ha diferenca entre o lado nao afetado
2 — todas as respostas séo corretas

0 - sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa presente

0 —tarefa ndo pode ser realizada completamente *
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa é realizada perfeitamente

3 — Sinergia_extensora: aducdo do ombro, rot.
interna, extensdo cotovelo, pronacéo Pont:(8)

4 — Movimentos com e sem siner gia:

a) mao a coluna lombar ()
b) flexdo de ombro até 90° ( )

¢) prono-supinacéo (cotov. 90° e ombro 0°) ()

d) abducdo ombro a 90° com cotov. estendido e

pronado ( )

e) flexdo de ombro de 90°a 180° ( )

f) prono-supinacdo (cotov. estendido e ombro
fletidode 30 a 90°( )

Pont. max: (12)

5 — Atividade reflexa normal: ( )

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Pont.
max: (2)

*

a)*
b) 0 - se o inicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo é fletido

1 —sena fase final do mov., 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo

2 —atarefa é realizada perfeitamente
¢) 0 — N&o ocorre posiciona/o correto do cotovelo e ombro e/ou pronagéo e supinacao
nédo pode ser realizada comp let/e

1 - prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo tempo 0 ombro
e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —atarefa é realizada completamente
d) 0 —ndo é tolerado nenhuma flexao de ombro ou desvio da pronagdo do antebrago no
INICI10 do movimento

1 - realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebraco ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode ser realizada sem desvio
e) 0— o braco é abduzido e cotovelo fletid o no inicio do movimento

1 - oombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
f) 0 — Posicdo ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagdo ndo pode ser
realizada perfeitamente

1 - atividade de prono-supinag&o pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovel o estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa é realizada perfeitamente

0- 2 ou 3reflexos estdo hiperativos
1 - 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estdo vivos

2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronacdo, c/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ( )

b) Maxima flexo-extensdo de punho, cotov. 90°,
ombro 0° dedos fletidos e pronagdo (auxilio se
necessario) ()

c¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagdo, com resisténcia (auxilio) ( )

d) Maéxima flexo-extensdo, com cotov. 0°
ombro a 30° e pronagdo (auxilio) ()

e) Circunducéo ()

Pont. max:(10)

a) 0 — o pcte nédo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida
1 —adorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 —aposicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 - ndo ocorre mov. voluntario
1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 —a tarefa pode ser realizada

c) ldem ao a)

d) Idemao b)

e) Idem ao b)
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7 — Méo:
a) flexdo em massa dos dedos (' )
b) extensdo em massa dos dedos ()

c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (Il a V)
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas. Preensdo contra resisténcia ()

d) Preensio 2: O paciente é instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e o dedo indicador ( )

e) Preensdo 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto
()

f) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e
segund o dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

Pont. max: (14)

a)*

b) 0- nenhuma atividade ocorre
1 - ocorre relaxamento (liberagéo) da flexdo em massa
2 — extensdo completa (comparado com mao nédo afetada)

c) 0- posicéo requerida ndo pode ser realizada
1-apreensdo é fraca
2 — a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

d) 0 -a funcdo ndo pode ser realizada
1 - o papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 — um pedago de papel é segurado firmemente contra um pux&o

e) 0-afuncdo ndo pode ser realizada
1 - o léapis pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 - 0l&pis é segurado firmemente

f) 0 - a fungédo ndo pode ser realizada
1- oobjeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 — oobjeto é segurado firmemente contra um puxao

g) 0— a funcéo ndo pode ser realizada
1- o objeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao

1VV. Coordenagdo/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

c) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais rapido
que conseguir ( )

Pont. max: (6)

V. Func¢do motoramembro inferior:

Motricidade Reflexa

A) Aquiles ( )B)Patelar () (4)
1 - Motricidade reflexa:

Patelar e aquileu / adutor () (2)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — semdismetria
) 0 —6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado ndo
afetado/
2 — menos de 2 segundos de diferenca

0 —sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avaliada

0 -2 ou 3reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 estéo vivos

2 —ndo mais que 1reflexo esta vivo

2 - Sinergia flexora: flexdo quadril, joelho e
dorsiflexdo (dec.dorsal) ()
Pont. max: (6)

3 — Sinergia extensora: extensdo de quadril, adugéo
de quadril, extensdo de joelho, flexdo plantar ( )
Pont max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergias:

a) a partir de leve extensdo de joelho, realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) ()

b) Dorsiflexdo de tornozelo (sentado)( )

¢) Quadril a 0°, realizar a flexdo de joelho mais que
90°(empé) ()

d) Dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ( )

Pont. max:(8)

a) 0 — sem movimento ativo
1-o0joelho pade ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend 6es dos flexores do joelho)
2-o0joelho pode ser fletido além de 90°
b) *
c) 0 —o joelhonéo pode ser fletido se o quadril ndo é fletido simultaneamente
1 —inicia flexéo de joelho sem flex&o do quadril, porém nédo atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril durante o término do movimento.
2 — atarefa é realizada completamente
d) *

VI. Coordenacéo./ Velocidade M1:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

c) Velocidade: calcanhar-joelho5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. méax: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 —semdismetria

) 0 —6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mai s lento que o lado afetado/ 2
— menos de 2 segundos de diferenca

VII . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos ()
b) Reacéo de para-quedas no lado ndo afetado ( )
¢) Reacdo de péara-quedas no lado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ( )

e) Manter-se em pé sem apoio ()

) Apoio tnico sobre o lado néo afetado ( )
g) Apoio Unico sobre o lado afetado ( )

Pont. max: (14)

a) 0 — ndo consegle se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sm apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentad o sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura do
corpo emrelagéo a gravidade
b) 0 — ndo ocorre abducdo de ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reagdo de
para-quedas parcial/ 2 — reagdo de péara-quedas normal
c) idemaob)
d) 0 —ndo consegue ficar de pé/ 1 —de pé com apoio maximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
e) 0 —ndo consegue ficar de pé sem apoio/ 1 — pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilacdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilacdo/ 2 — bomequilibrio, pode manter
o equilibrio por mais que 1 minuto com seguranga
) 0— a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagdo)/ 1 — consegue
permanecer empé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posicdo por mais que 10 segundos
g) 0— a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilag&o)

1 - consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posi¢do por mais que 10 segund 0s
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A EFM é uma eficiente avaliacdo que pode ser realizada
em, aproximadamente, 30 minutos, segundo Duncan et al .2,
Nesse estudo, 0 tempo médio de administracdo da escala foi
40 minutos para avaliadores ja treinados.

CONCLUSAO

Conclui-se que a versdo brasileira da EFM néo apresentou
conflitos de interpretacdo, além de ser uma escala de facil
aprendizado e aplicabilidade.

Obteve-se alto indice de confiabilidade, tanto intra-
observador como interobservador, garantindo a replicabilidade
desta versao brasileira da EFM, permitindo assim seu uso
como instrumento de avaliacdo clinica e de pesquisa em nosso
meio.
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