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RESUMO

Os instrumentos de avaliagio da fungao motora disponibilizam me-
didas padronizadas que permitem aos profissionais determinar ob-
jetivos, condutas terapéuticas ¢ mensurar a eficacia do processo de
reabilitacao, além de facilitar a elaboragéo de pesquisas clentificas.
O presente estudo de revisdo teve o objetivo de identificar e analisar
os Instrumentos de avalia¢do da fungdo motora disponiveis na lite-
ratura designados aos individuos com seqielas de lesdes encefalicas
adquiridas. Resultados. Foram encontrados quatro instrumentos
de avaliagdo que preenchiam os critérios de inclusio deste estudo,
sendo esses Fugl Meyer Assessment, Rivermead Stroke Assessment,
Motor Assessment Scale e Chedoke McMaster Stroke Assessment.
Conclusio. A escolha do instrumento de avaliagdo mais adequa-
do dependera das caracteristicas do servigo ao qual ele sera destina-
do levando em consideragao algumas variaveis como tempo, custo
¢ equipamento para sua aplicacao, além da necessidade e do custo
do treinamento para utilizagao do mesmo.
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SUMMARY

The function assessment tools that arrange standard measures,
allow the professionals identify the objectives, the therapeutic
interventions, and measure the efficiency of the rehabilitation
process, as well as facilitate and create clinical trials. The present
review’s study was to identify and analyze the motor function
assessment tools available in the literature designated to indi-
viduals that acquired brain injury. Four assessment tools that
filled the inclusion criterion of this study were found, being Fugl
Meyer Assessment, Rivermead Stroke Assessment, Motor As-
sessment Scale and Chedoke McMaster Stroke Assessment. The
choice of the appropriate assessment tool will depend on the
type of service that will be done, considering some variations like
time, costs and specific equipments, as well as the training costs
for these tools.
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INTRODUGCAO

Acidente vascular encefalico (AVE), trauma-
tismo cranio encefalico (TCE), anoxias cerebrais, tu-
mores e infec¢do do sistema nervoso central (SNC)
formam um grupo de doengas que constituem as le-
sOes encefalicas adquiridas (LEA). E de extrema con-
cisao discursar sobre essas doencas sem classifica-las
segundo suas etiologias. Em se tratando de uma area
ampla e aberta, a inica certeza ¢ que cada etiologia
da lesdo encefalica se apresenta e¢ evolui de manei-
ra muito propria', podendo resultar em prejuizo na
funcdo, causando alteragdes motoras (hemiparesia
ou dupla hemiparesia), distrbios cognitivos, senso-
riais, perceptuais, emocionais e comportamentais.
Estes prejuizos podem trazer impactos negativos no
desempenho das atividades funcionais e ainda po-
dem limitar o potencial de reabilitacao®’.

Visando conhecer mais sobre o impacto
das doencas no cotidiano das pessoas, em 1976 a
Organizacao Mundial da Satde publicou a Inter-
national Classification of Impairment, Disabili-
ties and Handicaps (ICIDH). De acordo com este
marco conceitual, impairment (deficiéncia) ¢ des-
crita como as anormalidades nos 6rgaos, sistemas
e estruturas do corpo; disability (incapacidade) é
caracterizada como as conseqiéncias da defici-
éncia em relacdo ao desempenho do rendimento
funcional e¢/ou nas atividades diarias ¢ handicap
(desvantagem social) reflete a falta de adaptacao
do individuo ao convivio social resultante da defici-
éncia e/ou da incapacidade®. Porém, atualmente
esta classificacdo foi substituida pelo modelo deno-
minado Classificacdo Internacional de Funciona-
lidade (CIF), que substitui o enfoque negativo da
deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva
positiva, considerando as atividades que um indi-
viduo pode desempenhar mesmo apresentando
alteracdes de funcdo e/ou da estrutura do corpo,
assim como sua participagdo social®.

Para mensurar a eficacia do processo de reabi-
litac@o, os instrumentos de avaliagdo vém sendo cada
vez mais utilizados a fim de disponibilizar medidas
padronizadas relevantes que auxiliam nas decisoes
clinicas e no planejamento apropriado do programa
de tratamento, tracando objetivos mais especificos,
auxiliando a medir o progresso da recuperagao e ser-
vindo de base para pesquisas clinicas**.

Nas ultimas quatro décadas, muitos pesquisa-
dores desenvolveram instrumentos de avaliacdo para
o paciente com LEA. Estes instrumentos de avalia-
¢ao podem ser distinguidos por varias qualidades,

entre elas os que avaliam o nivel da incapacidade
funcional e o comprometimento motor®.

A avaliacdo de pacientes com LEA tem sido
um enigma devido a dificuldade em relatar a qualida-
de do movimento'”. Muitas dessas avaliagdes, como
a Bobath e Brunnstrom, medem qualitativamente
a recuperagao motora de pacientes hemiplégicos
levando em consideracdao a influéncia da postura,
movimentos associados, reflexos primitivos, perfor-
mance motora, componentes sinérgicos e mudangas
de tonus>'*!'". Embora uteis, descri¢oes qualitativas
tém grandes limitagdes, podem apresentar pouca
concordancia entre as descri¢oes da funcao motora
de avaliador para avaliador podendo assim dificultar
a documentacdo de mudancas como resultado do
tratamento ou da recuperagao espontanea'’.

Acredita-se que a falha de muitas triagens
clinicas randomizadas pode estar relacionada mais
com a falha do instrumento que com a falta de efi-
ciéncia do agente investigador'?, sendo importante
considerar isto quando se escolhe o instrumento de
avaliacao, isto €, resultados mais confiaveis sao mais
dificeis de serem obtidos quando as descri¢oes sao
baseadas na qualidade da tarefa em vez de ser na
quantidade da descri¢ao'?.

Para ser clinicamente utilizado um instrumen-
to deve ser cientificamente confiavel em termos de
trés propriedades psicométricas basicas: confiabili-
dade, validade e sensibilidade'*, que influenciam na
qualidade dos resultados e adicionam complexidade
a interpretacao®.

A validade refere-se a habilidade de medir
caracteristicas gerais e especificas para as quais o
instrumento foi projetado®. A validade de concor-
dancia é obtida comparando o instrumento a outra
medida de padrao significativo'"'>'°. Quando nao ha
uma medida padrdo para validar o instrumento uti-
liza-se a validade de construcao que relaciona o ins-
trumento em questio com uma medida variavel.

A confiabilidade se refere a habilidade do
instrumento de mensurar atributos com reproduti-
bilidade e consisténcia produzindo resultados seme-
lhantes em ocasides diferentes”!’. A confiabilidade
intraobservadores refere-se a estabilidade temporal
da medida, enquanto a interobservadores refere-se a
similaridade dos resultados obtidos por dois ou mais
avaliadores'".

Assensibilidade é a habilidade de um instrumen-
to de detectar mudancas clinicas ao longo do tempo.
Em contraste com a confiabilidade e validade, a sensi-
bilidade tem sido dispensada pequena atengao'.



Portanto, ¢ de suma importancia o conheci-
mento dos instrumentos de avaliacdo disponiveis
para que esses sirvam como norteadores do processo
de reabilitacao.

O objetivo do presente trabalho € identificar e
analisar os instrumentos de avaliacao da fun¢ao mo-
tora disponiveis na literatura designados as pessoas
com sequelas das lesoes encefélicas adquiridas.

METODO

O presente estudo de revisdo foi realizado
na Associa¢do de Assisténcia a Crianga Deficiente
(AACD). A pesquisa foi realizada nas bases de dados
Medline, Lilacs, Pubmed, Cochrane, Dedalus ¢ Em-
base. Foram considerados como critérios de inclusao:
estudos relacionados as caracteristicas e proprieda-
des psicométricas dos instrumentos de avaliacao da
funcdo motora para pessoas com hemiparesia e/ou
dupla hemiparesia por lesao encefalica adquirida,
estudos publicados em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola, no periodo de 1957 a 2006. Foram exclu-
idos deste estudo instrumentos de avaliagdo relacio-
nados ao desempenho funcional, instrumentos que
avaliam especificamente determinadas funcoes dos
segmentos corporais, das atividades motoras isoladas
como marcha, AVDs, dentre outros, além de publi-
cacoes em compéndios e teses.

A analise critica dos instrumentos encontrados
foi realizada de acordo com os seguintes critérios: di-
mensoes dos instrumentos, propriedades psicométri-
cas (validade, confiabilidade e sensibilidade) e apli-
cabilidade clinica (tempo de aplicagdo, treinamento,
manual de instrucdo e custo).

Os Unitermos utilizados foram: avaliagao da
deficiéncia, escalas, hemiparesia, acidente vascular
encefalico e traumatismo cranio encefalico.

RESULTADOS

Foram encontrados quatro instrumentos de
avaliacdo que preenchiam os critérios de inclusao
deste estudo, sendo esses Fugl Meyer Assessment'?,
Rivermead Stroke Assessment!’, Motor Assessment
Scale' e Chedoke McMaster Stroke Assessment®
(Quadro 1). E consideram os estudos encontrados
na literatura que abordam pesquisas envolvendo a
analise das medidas psicométricas dos instrumentos
de avaliacdo citados acima (Tabela 1).

DISCUSSAO
Nos tltimos 18 anos foram desenvolvidos va-
rios instrumentos de avaliacao da fung¢do motora e

esses sdo especificos para individuos apds AVE?!
portanto ndo encontramos nenhum instrumento
para avaliar a fungao motora nos individuos com as
demais lesoes encefalicas adquiridas.

Dos 19 instrumentos de avaliagdo citados na
literatura desde 1957, somente 3 foram testados
em relagdo a confiabilidade intra e inter observa-
dores, sendo elas: Fugl Meyer Assessment (FMA),
Rivermead Stroke Assessment (RSA) e Motor As-
sessment Scale (MAS)". Mais recentemente, en-
tretanto, Chedoke McMaster Stroke Assessment
(CMSA) foi desenvolvida para avaliar atributos
similares ao instrumento FMA no seu inventario
de deficiéncias, seguindo os mesmos estagios de
recuperacao motora®'?,

O instrumento Fugl Meyer, uma medida de
deficiéncia®’ foi desenvolvida com base nos esta-
gios de recuperacdo motora de individuos com
AVE descrita por Brunnstron e Twitchel®*. Foi
um dos primeiros instrumentos de avaliacao a ser
desenvolvido e por isso parece ser o mais utiliza-
do na literatura cientifica e difundido na pratica
clinica®’.

Ja o RSA foi desenvolvido, segundo seus
autores, devido a falha dos procedimentos al-
ternativos detendo-se apenas a avaliacao das
habilidades motoras, nao englobando a funcao
sensorial. Revisando avaliagdes publicadas, seus
autores mostraram que muitas dessas eram ex-
tremamente longas para serem utilizadas na pra-
tica clinica, enquanto outras nao apresentavam
confiabilidade e validade!’. Com a mesma justifi-
cativa dos autores do RSA, o MAS foi desenvol-
vido com o objetivo de ser mais breve facilitan-
do sua administra¢ao'. Em sua primeira versao
além dos 8 itens relacionados a funcao motora
também estava incluido um item de avaliacao do
tonus geral que foi retirado na revisao do instru-
mento devido a subjetividade do mesmo (Modified
Motor Assessment Scale)".

O CMSA ¢é uma medida mais recente de
avaliacao das deficiéncias e incapacidades poden-
do ser util para classificar os pacientes de acordo
com seu estagio de recuperacao. Desde a criacao
do FMA nenhum instrumento parecido foi desen-
volvido para que pudesse ser comparado. Entre-
tanto, o CMSA foi desenvolvido e avalia atributos
semelhantes aos do FMA no seu inventario de de-
ficiéncias. Devido ao fato de possuir também um
inventario de incapacidades o CMSA ¢ util, pois é
tanto discriminativo como avaliativo'?.



Quadro 1. Instrumentos de avaliacdo da fun¢ao motora.

Ano de Autores Inventarios | Objetivo Dimensoes Pontuagao
publicacao
FUGL MEYER 1975 Fugl Meyer et al - Quantificar a ADM, dor, sensibilida- | Escala de 3 pontos (0= nao
ASSESSMENT" recuperagao sensorio | de, fun¢do motora dos | realiza e 2= realiza com-
motora no AVE. membros, equilibrio, pletamente), totalizando
coordenacdo e velo- 226 pontos.
cidade.
RIVERMEAD 1979 Lincoln et al - Quantificar a recu- Funcio grossa (mo- 0 ou 1 (realiza ou ndo
STROKE ASSES- peragao motora no vimentos funcionais), | realiza) sendo que os itens
SMENT" AVE. pernas e tronco (con- | seguem ordem de dificul-
trole de movimentos) | dade, atingindo pontuagao
e bragos (controle e maxima de 38 pontos.
funcionalidade).
MOTOR ASSES- 1985 Carr et al - Designar capacidade | Supino para dectbito | Escala de 7 pontos (0-6)
SMENT SCALE" funcional de pacien- | lateral, supino para refletindo a qualidade da
tes com AVE. sentado, balance sen- | performance ou a determi-
tado, sentado para em | nada performance em tem-
pé, marcha, fungao po especifico. Pontuacao
dos membros supe- maxima: 48 pontos.
riores, movimentos
das maos e atividades
manuais avangadas.
CHEDOKE 1992 Gowland et al (1) deficién- | (1) determinar pre- (1): dor no ombro, (1): escala de 7 pontos
MC MASTER cias fisicas e | senca e severidade controle postural, (1-7), exceto para dor no
STROKE? (2) incapaci- | das deficiéncias. (2) bragos, maos, pernas | ombro que tem pontuacido
dades medir mudangas nas | e pés (6 itens). (2): baseada na gravidade.
incapacidades, ex- fun¢do motora grossa | Pontuagao total: 35 (sem
ceto para membros (10 itens) e marcha (5 | considerar o ombro). (2):
superiores. itens). total de 100 pontos (1-7):
70 para funcao grossa e 30
para marcha em 5 itens,
sendo que o item 15 tem 2
pontos bonus.

Dimensdes dos instrumentos

Todos os instrumentos citados acima sdo divi-
didos em diferentes dimensoes que se comprometem
a analisar uma fungdo ou componente da fungao
sensério motora. Em seus estudos originais foram
relatados os itens discriminados em cada dimensdo e
esses podem ser observados no Quadro 1.

Analisando e comparando as dimensoes dos
diversos instrumentos observamos que o instrumen-
to de FMA apresenta-se mais voltado para membros
superiores (66 pontos) comparativamente aos mem-
bros inferiores (34 pontos); somado a isso, a avaliacao
dos reflexos apresenta-se super valorizada no sistema
de pontuagio. Embora os membros superiores sejam
mais avaliados, os movimentos finos das maos sdo
pouco descritos provocando um efeito teto do mes-
mo. Em contraste com a dimensdao motora, as di-
mensdes NA0 motoras parecem ser menos apropria-
das para a intencao do instrumento. Embora a dor
possa limitar a amplitude de movimento, a inclusao
de uma dimensao separada para dor parece desne-
cessaria e redundante'?.

A dimensdo sensorial do FMA abrange ape-
nas tato superficial e propriocepgao articular que po-

dem ser dificeis de avaliar em individuos com afasia
¢ heminegligéncia o que ndo ocorre no MAS ja que
este apresentou boa concordancia dos resultados em
pacientes com essas alteragoes'*".

A dimensao do balance fornece apenas uma
idéia geral da progressao do individuo. Além disso,
inclusdo de itens como dor e avalia¢do sensorial pode
diminuir a confiabilidade e sensibilidade desse instru-
mento'?. Outras caracteristicas apresentadas sao o
grande dispéndio de tempo para aplicacao e a ausén-
cia de itens que avaliem ténus, tronco e marcha®'%.

Andlise das dimensdes dos outros instrumen-
tos ndo foi encontrada nesta revisao. O fato de existir
mais pesquisas do instrumento de FMA faz com que
esta apresente mais consideragdes em relacdo as suas
dimensoes.

Propriedades psicométricas

Esses instrumentos de avaliacdo foram valida-
dos através de estudos com populagdes de individuos
apés AVE. No entanto, na revisdo realizada neste
trabalho nao foram encontrados instrumentos de
avaliagdo com proposta similar para os outros tipos

de LEA.



Na Tabela 1 podemos observar os estudos re-
lacionados as medidas psicométricas dos instrumen-
tos de avaliacao da fungao motora. Foram encontra-
dos 10 estudos analisando a validade do FMA, 4 do
MAS e apenas 1 do RSA ¢ do CMSA. Com relagao
aos estudos da confiabilidade interobservadores en-
contramos 3 do FMA, 1 do RSA, 4 do MAS e 1 do
CMSA, e da confiabilidade intraobservadores 2 do
FMA, 2 do RSA, 2 do MAS ¢ 1 do CMSA. Por ul-
timo, considerando a sensibilidade dos instrumentos
identificamos 4 estudos do FMA, nenhum do RSA,
3 do MAS e 1 do CMSA.

Validade

A validade de concordancia, assim como a de
construcdo, foi estabelecida para o instrumento de
FMA, sendo que a de concordéncia foi confirmada
em relagdo ao desenvolvimento do seu conceito de
recuperacao seqiiencial®’ e a de construgao foi con-
firmada através de sua comparagao com o indice de
Barthel, outras avaliagdes dos membros superiores,
avaliacdo do Bobath, performance do balance, da
marcha e da recuperacio sensorial®.

O MAS foi parcialmente validado pelo FMA,
mas 3 itens nao foram correlacionados (supino para
decubito lateral, supino para sentado e tonus geral)
por ndo apresentar itens semelhantes no FMA'-,
Além disso, a concordancia foi baixa para o balance
sentado visto que o FMA avalia de forma estatica
enquanto o MAS o faz quando o individuo realiza o
movimento''. Segundo Loewen et al’?, mais estudos
de validagao deveriam ter sido conduzidos usando
amostras de pacientes com AVE.

A validade de construcao de cada inventario
do CMSA foi feita separadamente. O de deficién-
cias foi comparado ao instrumento de FMA e o de
incapacidades ao MIF (Medida de Independéncia
Funcional)®.

No estudo de Lincoln et al' foi apresentada a
validagdo do RSA, mas nao ¢ descrita a forma pela
qual se atingiu essa validagao.

Confiabilidade

Analisando a confiabilidade intra e inter ob-
servadores dos instrumentos, para o FMA foram re-
latados resultados de concordancia maiores que 0.85
para toda o instrumento do FMA®’, exceto para o
item de dor que apresentou-se menos confiavel’.
Além disso, encontramos um estudo de confiabilida-
de intra e inter observadores deste instrumento para
populacio brasileira®..

A confiabilidade intra e inter observadores
do RSA foi descrita por Lincoln et al'” em 1979 e
posteriormente em 1990, Collen et al®* revisaram a
confiabilidade intraobservadores.

Alguns estudos apontam que poucas infor-
magoes das propriedades psicométricas do MAS
tém sido relatadas sendo que a maior parte refere-
se a confiabilidade em detrimento da validade'*". A
confiabilidade intra e inter observadores do MAS foi
relatada por Carr et al'? no estudo original do instru-
mento e por Loewen et al'.

A CMSA apresenta altos niveis de confiabilida-
de intra e inter observadores nos inventarios de defici-
éncias e de incapacidades de acordo com Gowland®.

Pontuagao

Com relagao ao sistema de pontuacdao empre-
gado nos instrumentos de avaliacao da fun¢ao mo-
tora ¢ importante ressaltar que a sensibilidade esta
relacionada com este item uma vez que interfere na
capacidade de detectar mudangas.

De acordo com Dettmann et al'; dois indi-
viduos podem alcangar a mesma pontuacao total e
apresentarem-se funcionalmente muito diferentes
devido ao efeito acumulativo dos escores numéricos
que pode mascarar a area que o sujeito mais ganhou
ou perdeu pontos. A vantagem do FMA é possuir
uma pontuacio especifica de cada dimensao'’.

Gladstone'? relatou em seus estudos que es-
calas de pontuacao de 5 a 7 pontos tendem a ser
menos confiaveis, enquanto escalas de 3 pontos tém
um bom grau de confiabilidade, por outro lado, ao
expandir o sistema de pontuagdo para mais pontos
maximiza-se a habilidade do instrumento em detec-
tar mudancas (maior sensibilidade). Assim, o FMA
¢ sensivel a pequenas mudangas no status do indi-
viduo® e neste caso, ¢ mais indicado para avaliar os
individuos com déficits moderados e/ou graves, pois
esses ndo conseguem alcangar a pontuagao maxima
do instrumento'?.

O RSA segue o modelo de pontuagdo de Gut-
tmann na qual as atividades podem ser ordenadas
hierarquicamente de acordo com o grau de dificulda-
de. Dessa forma, diferentes individuos com a mesma
pontuacdo serdo aptos a realizar a mesma atividade
e de acordo com sua evolu¢do podem atingir maio-
res nivels hierarquicos progressivamente. Adminis-
trando o instrumento a partir dos itens mais faceis
e contando o nimero de itens até a primeira falha
obtém-se o resultado, assim os individuos poderiam
realizar itens com maior grau de dificuldade, mas fa-



Tabela 1. Estudos relacionados as propriedades psicométricas dos instrumentos de avalia¢ao.

INSTRUMENTOS VALIDADE CONFIABILIDADE IN- CONFIABILIDADE IN- RECEPTIVIDADE
TEROBSERVADORES TRAOBSERVADORES
FUGL MEYER Fugl Meyer et al (1975)" Duncan et al (1983)? Duncan et al (1983)? Duncan et al (1983)?

Kusoffsky et al (1982)

Sanford et al (1993)’

Maki et al (2006)*!

Dettmann et al (1987)"°

Badke et al (1983)*

Maki et al (2006)*!

Wood Dauphine et al
(1990)°

Weerdt et al (1985)*

Shelton et al (2000)**

Berglund et al (1986)*

Dettmann et al (1987)"°

Di Fabio et al 1990)'°

Wood Dauphine et al
(1990)°

Shelton et al (2000)*

Hui Fen Mao et al (2002)"*

RIVERMEAD STROKE

Lincoln et al (1979)"7

Lincoln et al (1979)"7

Lincoln et al (1979)"7

Lincoln et al (1979)"7

ASSESSMENT
Collen et al (1990)*
MOTOR ASSESSMENT | Poole et al (1988)" Carr etal (1985)" Carr et al (1985)19 Dean et al (1992)%
SCALE
Filiatrault et al (1992)* Loewen et al (1988)" Loewen et al (1988)" Bernhardt et al (1998)*
Malouin et al (1994)* Poole et al (1988)" Brock et al (2002)*!
Lannin (2004)* Lannin (2004)*
CHEDOKE MCMAS- Gowland et al (1992) Gowland et al (1992)° Gowland et al (1992) Gowland et al (1992)
TER

lhar em itens prévios. Os autores criaram uma regra
na tentativa de minimizar os erros de discrepancias,
desta forma, sio necessarias falhas em 3 itens conse-
cutivos para dar a avalia¢do por encerrada'’.

Tanto o MAS, como o CMSA, utilizam um
sistema de pontuagao de sete pontos, que reafirma o
que ja foi mencionado anteriormente, que este tipo
de pontuacao proporciona maior sensibilidade para
o instrumento.

Aplicabilidade clinica

Com relagdo aos aspectos da aplicabilidade
clinica dos instrumentos devemos levar em conside-
ragao o tempo de administragdo, o custo do proprio
instrumento e de sua aplicagao, além da necessidade
de treinamento da equipe e a disponibilidade de um
manual de instrucdes.

Uma vantagem do MAS ¢ o tempo de aplica-
¢do que ¢é praticamente a metade de tempo do FMA,
além do fato do MAS avaliar mais especificamente
habilidades funcionais do que padrdes de movimen-
tos propriamente ditos. Desta forma, muitos compo-
nentes dos movimentos sdo testados durante a fun-
cao. Um exemplo disso ¢ a avaliacdo dos membros
inferiores que no FMA da-se em supino ¢ no MAS
em posturas mais altas'', portanto o MAS avalia o
individuo em uma postura mais semelhante com as

atividades funcionais diarias, levando em considera-
¢ao que realizamos muito mais atividades em ortos-
tase em relacdo a postura deitada.

Outra limitagdo apontada do FMA ¢ a falta de
um manual de administra¢iao padronizado para di-
minuir os erros de medida’. Ja o instrumento CMSA
tem um manual disponivel com informacoes deta-
lhadas de administragdo, pontuacao e interpretacao,
além de um guia de tratamento que descreve como
os resultados obtidos podem auxiliar na selecao de
objetivos e protocolos apropriados de tratamento®.

Analisando o aspecto da necessidade de trei-
namento, alguns autores®? relatam que o FMA
requer um avaliador treinado para administrar o
instrumento. Adversamente, Sanford’ relata que é
necessario apenas treinamento minimo, pois ¢é relati-
vamente simples.

Testes de concordancia mostram elevada cor-
relacdo entre o FMA e o CMSA™ e futuras investi-
gacdes seriam necessarias para investigar se o MAS
pode ser utilizado como alternativa ao FMA* devi-
do ao menor tempo de aplicacao.

Segundo Maki et al.?! foi realizada uma versao
brasileira do instrumento de FMA e obtiveram alta
confiabilidade garantindo a replicabilidade da ver-
sao brasileira, permitindo seu uso como instrumento
de avaliagao clinica e de pesquisa em nosso meio.



No CMSA tem-se uma aproximac¢ao maior
na sua metodologia de construcao em relacao ao
que atualmente vem sendo preconizado como fun-
damental durante a avaliagao de individuos com do-
engas cronicas pela OMS.

No CMSA, o inventario de deficiéncias pode
classificar os individuos em subgrupos baseados no
estagio de recuperagdo motora e o inventario das
incapacidades mede mudangas na fun¢io motora®.
Desta forma, nos parece esse ser um instrumento
com capacidade de avaliar funcionalmente o indivi-
duo de forma mais proxima do modelo mais aceito
nos dias atuais contribuindo de forma ativa para o
processo de reabilitagao.

CONCLUSAO

Apds a analise dos quatro instrumentos en-
contrados neste estudo (FMA, RSA, MAS ¢ CMSA)
concluimos que a escolha de um instrumento de
avaliacao da fung¢do motora depende diretamente
das caracteristicas do servico onde o mesmo sera
utilizado, variaveis como: tempo de administracao,
custo de aplicagao, treinamento dos profissionais e a
disponibilidade de manual de instrugdes influenciam
nesta escolha.

Em relacao as propriedades psicométricas, os
quatro instrumentos encontrados sdo confidveis para
a aplicacao clinica, embora o MAS e o FMA tenham
sido mais estudados até o presente momento.

Nenhum dos instrumentos mostra-se comple-
to para avaliar a funcdo motora dos individuos com
lesao encefalica adquirida.
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