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Confiabilidade da Escala e Régua de Mobilidade na avaliagao da mobilidade do paciente pés
acidente vascular cerebral em fase hospitalar

Reliability of the Mobility Scale and Ruler in Assessing Mobility of post-stroke patients during
hospitalization

Isadora Martins Postiglioni de Vargas', ““'Luciano Palmeiro Rodrigues’, ““'Alexandre Simdes Dias', ““'Daniele Rossato?,
Jocelaine da Silva Bortoli?, “*’Claudia Tarrag6 Candotti’

RESUMO

Objetivo: Determinar a repetibilidade e a reprodutibilidade interavaliador da Escala e Régua
de Mobilidade para avaliagdo pés acidente vascular cerebral (AVC) na fase hospitalar.
Método: Uma amostra consecutiva composta por 58 pacientes foi avaliada por dois
fisioterapeutas (A e B) independentes e cegados entre si, no mesmo dia (reprodutibilidade
interavaliador). Para a repetibilidade, o fisioterapeuta A avaliou os pacientes duas vezes,
com 5 minutos de intervalo entre as avaliagfes. A estatistica Kappa foi utilizada para
andlise da confiabilidade. Resultados: A idade média dos pacientes foi 62,7 (14,5) anos,
sendo 60,34% homens. O AVC isquémico foi identificado em 88% dos casos, com
severidade discreta (mediana NIHSS de 3; IQR 4). A avaliagdo dos pacientes ocorreu 12,5
(x11) dias pés-AVC. Em relagdo ao nivel de mobilidade, 33 (57%) pacientes foram capazes
de deambular independente, atingindo o nivel 12 da Escala. A repetibilidade de ambas,
Escala e Régua de Mobilidade, obteve Kappa de 1,00 (p<0,001) e, a reprodutibilidade
interavaliador, obteve Kappa de 0,928 (p<0,001) e 0,957 (p<0,001), respectivamente.
Conclusao: A Escala e a Régua de Mobilidade sédo reprodutiveis na avaliagdo da mobilidade
pés AVC na fase hospitalar, podendo ser utilizadas tanto por um mesmo profissional para
acompanhar a evolugdo do paciente, quanto por diferentes profissionais que assistem os
pacientes em diferentes momentos de internagao hospitalar.
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INTRODUGAO

A limitagdo da mobilidade da marcha e outras atividades (le-
vantar-se, sentar, subir escadas, realizar transferéncias, utilizar
cadeira de rodas e caminhar em diferentes velocidades e distan-
cias) estdo frequentemente presentes pds acidente vascular ce-
rebral (AVC), tornando-se foco central da reabilitagdo.” A mobili-
dade é um processo que evolui desde uma fase inicial de depen-
déncia e restri¢do ao leito até alcangar a deambulagdo indepen-
dente.? As limitagdes de mobilidade sdo comuns na fase aguda
da doenga, gerando dificuldades para a realizagéo de atividades
diarias e na participagdo social,® e podem ser avaliadas por meio
de diferentes escalas, utilizadas isoladamente ou em combina-
¢ao para caracterizar a mobilidade funcional dos pacientes.

Entre as ferramentas mais empregadas estdo: Escala de Inde-
pendéncia em Atividades de Vida Didria (EIAVD) de Katz,* Escala
de Avaliagdo Motora para AVC,’ Escala de Avaliagdo Motora de
Rivermead,® Escala de Controle de Tronco,” Escala de Comprome-
timento de Tronco,® Timed Up and Go (TUG),® Escore Perme de
Mobilidade em UTI,'® e Escala de Mobilidade de UTI."" Essas es-
calas apresentam limitages quando se trata da avaliagdo espe-
cifica da mobilidade. Algumas incluem aspectos da capacidade
funcional, enquanto outras deixam de considerar o nivel de assis-
téncia necessdrio para o paciente realizar as atividades. Além
disso, muitas se restringem a avaliar apenas uma ou duas ativi-
dades de mobilidade, como rolar ou sentar, sem abordar adequa-
damente aspectos fundamentais como o ortostatismo e a deam-
bulagdo, 0 que pode comprometer a precisao da avaliagdo da mo-
bilidade funcional.

A Escala de Mobilidade e a Régua de Mobilidade'? foram desen-
volvidas para avaliar, em conjunto, a mobilidade do paciente em
fase hospitalar, facilitando a assisténcia hospitalar a estes paci-
entes. O protocolo para sua utilizagdo - Protocolo de utilizagdo
da Escala e Régua de Mobilidade (PERMo) - teve sua validade de
contetido confirmada com indices superiores a 80%."® A Escala
de Mobilidade é um instrumento digital disponivel em aplicativo
para smartphones, que apresenta pontuacdo de 1 a 12, classifi-
cando o grau de mobilidade, desde a restrigdo ao leito até a de-
ambulagdo independente. A Régua de Mobilidade é uma ferra-
menta fisica, fabricada em PVC, que replica o cabegalho da Es-
cala de Mobilidade, devendo permanecer a beira do leito, visivel
para todos que interagem com o paciente. Ela foi concebida para
fornecer, de maneira lddica, a informagao sobre o nivel mais alto
de mobilidade independente do paciente, sendo til tanto para o
fisioterapeuta e a equipe hospitalar quanto para o préprio paci-
ente e seus familiares.™

Embora a Escala e a Régua de Mobilidade (ERMo) sejam consi-
deradas instrumentos atuais, desenvolvidas para suprir limita-
¢Oes presentes em outros instrumentos, com um protocolo de
utilizagéo validado,® seu uso ainda estd limitado, pois a sua con-
fiabilidade nédo foi testada. A confiabilidade dos instrumentos
constitui um aspecto fundamental na pratica clinica e nas pes-
quisas,'* sendo frequentemente determinada pela repetibilidade
e reprodutibilidade das medidas. A repetibilidade é a concordan-
cia de medidas sucessivas realizadas por um mesmo avaliador,
enquanto a reprodutibilidade indica a concordancia entre os
achados de dois ou mais avaliadores (interavaliador) ou entre as
medigOes realizadas pelo mesmo avaliador em diferentes ocasi-
oes (intra-avaliador).’*

OBJETIVO

Avaliar a repetibilidade e a reprodutibilidade interexaminador
da Escala e Régua de Mobhilidade (ERMo), seguindo o Protocolo
de utilizagdo da Escala e Régua de Mobilidade (PERMo), na ava-
liagdo da mobilidade de pacientes p6s-AVC na fase hospitalar.

METODO

Esse estudo foi aprovado no CEP do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), sob CAAE 42306321.1.3001.5327. Todos
os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

A amostra foi consecutiva, composta por pacientes pos AVC de
ambos os sexos, internados na Unidade de AVC do HCPA. O ta-
manho da amostra foi definido tomando como base um teste bi-
caudal, adotando um poder de 80%, assumindo uma hipétese
nula com valor de k= 0,40 e um Kappa detectavel de 0,80, com
uma proporgao de classificagdes positivas de 0,50," resultando
em um ndmero minimo de 41 pacientes.

Os critérios de inclusao foram: ser maior de 18 anos e pontuar
zero nas categorias nivel de consciéncia (1a), coeréncia em res-
posta a questdes (1b) e coeréncia em resposta a comandos (1c)
da escala Nacional Institutes of Heath Stroke Scale (NIHSS), in-
dicando que ndo apresentava déficit cognitivo.’” Os critérios de
exclusdo foram: (1) instabilidade hemodindmica; (2) trombose
venosa profunda; (3) deformidade ou patologia prévia que afe-
tasse a mobilidade; (4) mais de um episddio de AVC; ou (5) outra
patologia neuroldgica associada.

Avaliagao com a Escala e Régua de Mobilidade

A ERMo (Escala e Régua de Mobilidade) tém como objetivo ava-
liar o desempenho do individuo na realizagao de mudancas de
postura, ou seja, verificar se ele é capaz ou nédo de executar de-
terminada atividade, podendo utilizar os fatores ambientais a seu
favor. No ambiente hospitalar, elementos como a borda do leito,
bengalas ou andadores sdo considerados fatores ambientais que
podem facilitar a execugdo das atividades de mobilidade. Por
este motivo, os pacientes sdo encorajados a fazer a atividade
como conseguem, sem orientagdes detalhadas sobre o modo de
execugao, recebendo auxilio do avaliador apenas quando neces-
sario.

A avaliacdo era iniciada pela atividade de rolar no leito, con-
forme orientado no PERMo." O avaliador solicitava que o paci-
ente rolasse no leito, partindo da posigédo de decubito dorsal para
ambos os decubitos laterais, observando a necessidade de auxi-
lio para rolar para um ou ambos os lados e fornecendo esse au-
xilio quando necessdrio. O paciente era classificado nos niveis 1
(dependente), 2 (semi-independente) ou 3 (independente). So-
mente os pacientes que atingiam o nivel 3, indicando independén-
cia pararolar para ambos os lados, prosseguiam para a avaliagdo
da atividade de sentar no leito.

Para a avaliagdo de sentar, era solicitado ao paciente que se
sentasse a beira do leito, da forma que preferisse ou conse-
guisse, observando a necessidade de auxilio para a tarefa e for-
necendo-o, se necessdrio. O paciente era classificado nos niveis
4 (dependente), 5 (semi-independente) ou 6 (independente). Ape-
nas os pacientes que atingiam o nivel 6, indicando independéncia
para sentar-se, eram avaliados quanto a capacidade de ortos-
tase.
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A ortostase era avaliada de forma semelhante: era solicitado
que o paciente se levantasse da posi¢ao sentada para a posicao
em pé, observando a necessidade de auxilio e fornecendo-o
quando necessario. O paciente era classificado nos niveis 7 (de-
pendente), 8 (semi-independente) ou 9 (independente). Apenas
os pacientes que atingiam o nivel 9, indicando independéncia
para levantar-se, eram avaliados quanto a capacidade de deam-
bulagéo.

Para a avaliagao da deambulagéo, era solicitado que o paciente
caminhasse trés metros, contornasse um objeto e retornasse a
posigdo inicial, partindo da posigdo em pé. Observava-se a ne-
cessidade de auxilio, fornecendo-o se necessario. O paciente era
entdo classificado nos niveis 10 (dependente),’ (semi-indepen-
dente) ou 12 (independente). O nivel 12 indica independéncia na
deambulagao, representando o nivel mais alto de mobilidade.

Apos a avaliagdo com a Escala de Mobilidade, o avaliador clas-
sificava o paciente na Régua de Mobilidade quanto ao seu nivel
de mobilidade independente mais alto atingido. Assim, o paci-
ente era classificado como “capaz de rolar” ao atingir o nivel 3 da
escala; “capaz de sentar” ao atingir o nivel 6; “capaz de ficar em
pé” ao atingir o nivel 9; e “capaz de deambular” ao atingir o nivel
12 da Escala. 0 Quadro 1 ilustra a correspondéncia entre os ni-
veis da Escala e os niveis da Régua. Para finalizar a avaliagdo, o
avaliador registrava a mobilidade do paciente de acordo com a
ERMo na ficha de avaliagao.

Quadro 1. Relagdo entre os niveis da Escala e Régua de mobili-
dade (ERMo)

Nivel de mobilidade Nivel de mobilidade

na Escala na Régua

Nivel 1 (dependente para rolar) Sem registro na régua
Nivel 2 (semi independente para rolar) Sem registro na régua
Nivel 3 (independente para rolar) Capaz de rolar

Nivel 4 (dependente para sentar-se) Capaz de rolar

Nivel 5 (semi independente para sentar-se) Capaz de rolar

Nivel 6 (independente para sentar-se) Capaz de sentar

Nivel 7 (dependente para ortostase) Capaz de sentar

Nivel 8 (semi independente para ortostase) Capaz de sentar

Nivel 9 (independente para ortostase)

Nivel 10 (dependente para deambular)

Nivel 11 (semi independente para deambular)
Nivel 12 (independente para deambular)

Capaz de ortostase
Capaz de ortostase
Capaz de ortostase
Capaz de deambular

Repetibilidade e reprodutibilidade interexaminador

0 nivel de mobilidade foi avaliado pelos fisioterapeutas A e B
seguindo as instrugdes do protocolo PERMo." Excepcional-
mente para essa pesquisa, visando o cegamento dos resultados
entre os avaliadores, o resultado da Régua era registrado apenas
na ficha de avaliagdo e nunca na régua fisica, presente na beira
do leito.

Para a repetibilidade, o fisioterapeuta A avaliou duas vezes con-
secutivas cada paciente, no turno da manh3, com intervalo de 5
minutos entre as avaliagdes. Para a reprodutibilidade interexami-
nador, os dois fisioterapeutas (A e B), de forma independe e ce-
gados entre si, avaliaram no mesmo dia, os pacientes elegiveis.

0 avaliador A avaliou no turno da manh3, e o avaliador B no
turno da tarde (intervalo de 2 a 3h entre as avaliagdes). Com esse
desenho experimental, cada paciente foi avaliado trés vezes no
mesmo dia.

Tratamento estatistico

Os dados obtidos pelos dois fisioterapeutas foram analisados
utilizando o percentual de concordancia (%C) e a estatistica
kappa (k). Como a ERMo é uma escala ordinal, foi utilizado o
kappa ponderado e quadratico, pois atribui pesos distintos a dis-
cordancias menores e maiores, sendo mais sensivel a erros gra-
ves, importante nos contextos clinicos que exigem maior preci-
sédo.™

Os resultados de %C foram classificados como %C < 0,30= ruim;
0,31-0,50= fraco; 0,51-0,70= moderado; 0,71-0,90= bom; e
0,91-1,00= excelente.’® Os valores de k foram classificados
como k < 0,20= ruim; 0,21-0,40= leve; 0,41-0,60= moderado;
0,61-0,80= bom; e 0,81-1,00= muito bom.™ O nivel de significan-
cia em todas as analises foi 0,05.

RESULTADOS

Em relagédo ao nivel de mobilidade da amostra (n= 58), 33(57%)
pacientes foram capazes de deambular independente, atingindo
o nivel 12 da Escala, enquanto os demais estavam distribuidos
em outros niveis de mobilidade (Tabela 1).

Na anélise da confiabilidade foram encontrados valores de
kappa muitos bons (>0.90), com percentuais de concordancia ex-
celentes (100%) para repetibilidade e bons (>80%) para reprodu-
tibilidade interexaminador (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes
pés AVC obtidas na primeira avali¢do

Caracteristicas da amostra (n= 58)
35(60,34%) / 23 (39,65%)

Sexo (M/F) (n %)

Idade em anos (média DP) 62,7 (+14,5)
Tipo de AVC (1SQ/ HEM) 51(88%) / 7 (12%)
Trombdélise 8 (15,7%)
Dias pés AVC* (média DP) 12,5 (£11)
Severidade NIHSS (mediana IQR) 3(4)

Nivel de mobilidade** (Escala 1 a 12) da amostra total (n= 58)

1 (rolar com muito auxilio) 7(12%)
2 (rolar com pouco auxilio) 2(3,4%
4 (sentar com muito auxilio) 2 (3,4%)
5 (sentar com pouco auxilio) 6(10,3%)
8 (ortostase com pouco auxilio) 4(6,9%)
11 (deambular com pouco auxilio) 4(6,9%)
12 (deambular independentemente) 33 (57%)

M: masculino; F: feminino; 1SQ: isquémicos; HEM: hemorrdgicos; DP: desvio-pa-
drdo; Trombdlise: n° de pacientes que foram submetidos a trombdlise, entre aque-
les que tiveram AVC isquémico; *Média em dias apds o AVC da realizagdo da ava-
liagdo; NIHSS: Nacional Institutes of Heath Stroke Scale; **Niveis de mobilidade da
Escala de Mobilidade registrados na primeira avaliagdo no turno da manha

Tabela 2. Analise de confiabilidade (repetibilidade e reprodutibi-
lidade interavaliador) da Escala e Régua de Mobilidade (ERMo)

Concordancia (%) Kappa IC 95% EP Viés
Repetibilidade
Escala 100 1 1,000-1,000 0 0
Régua 100 1 1,000-1,000 0 0
Reprodutibilidade Interavaliador
Escala 82.8 0.928 0.865-0.991 0.032  0.17
Régua 84.5 0.957 0.921-0.993 0.018 0.16

DISCUSSAO

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) define
mobilidade como: (1) mudanga e manutengdo da posigdo do
corpo, (2) carregar, mover e manusear objetos, (3) andar e mover-
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se, e (4) deslocar-se utilizando transporte.?’ A capacidade de re-
alizar essas atividades determinam a independéncia do individuo
na mobilidade.?"?? A avaliagdo das atividades de mobilidade per-
mite quantificar impactos funcionais das deficiéncias motoras
pds-AVC, fornecendo dados progndsticos e orientando interven-
¢Oes, o que é essencial para uma reabilitagéo eficiente e de qua-
lidade.”

A confiabilidade da ERMo foi avaliada a partir da repetibilidade
e reprodutibilidade interavaliador. O intervalo entre as avaliagdes
repetidas é um fator critico na mensuragéo da repetibilidade. In-
tervalos muito curtos podem induzir viés por memoria do avalia-
dor, enquanto intervalos prolongados podem permitir alteragdes
no atributo avaliado. A defini¢dao desse intervalo deve considerar
a estabilidade da caracteristica mensurada: atributos estaveis to-
leram intervalos mais longos, ao passo que atributos instdveis
exigem intervalos curtos para garantir validade na comparagao
entre medidas.’ Ressalta-se que os pacientes estavam entre as
fases aguda (1 a 7 dias) e subaguda (até 3 meses) do pos-AVC
(12,5411 dias), periodos marcados por rapidas alteragdes funci-
onais devido a intensa neuroplasticidade,”® e estavam em um
centro de referéncia para atendimento neurolégico agudo, onde
recebiam fisioterapia intensiva. Assim, a opgao por um intervalo
curto de 5 minutos entre as avaliagOes realizadas pelo mesmo
avaliador (repetibilidade), e de dois turnos, para a reprodutibili-
dade interexaminador objetivou evitar a fadiga ao mesmo tempo
em que preservava a estabilidade clinica dos pacientes.

0 coeficiente kappa (x) € amplamente utilizado para avaliar a
confiabilidade quando os dados séo ordinais, pois permite dife-
renciar a concordancia real daquela que ocorreria por mero
acaso.'*?* |sso foi importante no caso da ERMo, pois penalizou
de maneira mais severa as discordancias mais amplas entre os
avaliadores. Tal abordagem é particularmente relevante em ce-
ndrios hospitalares, nos quais diferengas nos escores podem ter
implicagOes praticas importantes. Por exemplo, se um avaliador
classifica um paciente como nivel 9 - indicando independéncia
para ficar em pé - e outro como nivel 3 - indicando independén-
cia apenas para rolar no leito -, essa divergéncia pode levar a
interpretagdes equivocadas sobre a real mobilidade do paciente.
Na pratica, isso pode resultar em condutas inadequadas e au-
mentar o risco de eventos adversos, como quedas.

A prevencdo de quedas é uma prioridade global em saude,
sendo uma das metas da OMS e do Programa Nacional de Segu-
ranga do Paciente (PNSP).2% A criagdo de uma cultura institucio-
nal voltada para a prevengao de quedas e agdes multiprofissio-
nais coordenadas é fundamental para reduzir sua incidéncia e
promover a seguranga do paciente.?® Assim, a Régua poderia ser
considerada como uma intervengao educativa para pacientes e

A Escala de Avaliagdo Motora para AVC (Motor Assessment
Scale - MAS) apresentou confiabilidade interavaliador com mé-
dia de correlagao r= 0,95, variando de r= 0,89 a 0,99 entre os
itens,® a Escala de Avaliagdo Motora de Rivermead (RMA) tam-
bém demonstrou excelente confiabilidade interavaliador na fase
aguda, com ICC de 0,92 para o escore total.?” J4 a Escala de Con-
trole de Tronco (TCT) apresentou r=0,76 (p < 0,001) em pacientes
p6s-AVC,” a Escala de Comprometimento de Tronco (TIS) de-
monstrou ICCs entre 0,85 e 0,99 em pacientes na fase suba-
guda.?? 0 teste Timed Up and Go (TUG) também mostrou exce-
lente confiabilidade teste-reteste em pessoas ps-AVC, com ICC=
0,96.%° Embora ndo tenham sido testados especificamente em
pacientes com AVC, instrumentos como a Escala de Katz apre-
sentaram ICC de 0,999 em adultos mais velhos,*® e o Escore

Perme de Mobilidade demonstrou kappa entre 0,78 e 0,99 e ICC
de 0,98 em pacientes cardiovasculares internados em UTI.3"32

Diante desses resultados, observa-se que os indices de repro-
dutibilidade obtidos pela ERMo sdo compativeis ou superiores
aos das principais escalas utilizadas atualmente no contexto
hospitalar para avaliagcdo de pacientes pds-AVC. Isso reforca a
robustez do instrumento proposto e sua aplicabilidade prética na
avaliagdo da mobilidade do paciente pds AVC na fase hospitalar.

A principal limitagdo dessa pesquisa estd na amostra, que foi
composta por pacientes com comprometimento neurolégico dis-
creto e deambulagdo independente, correspondente ao nivel
mais alto da ERMo, o que reduziu a variabilidade dos dados, com-
prometendo a generalizagao para populagbes com AVC mais
grave ou com maiores restrigdes motoras.

Para pesquisas futuras, recomenda-se ampliar a diversidade da
amostra, incluindo pacientes com diferentes niveis de compro-
metimento funcional. Ainda, avaliar a validade concorrente da
ERMo, comparando com instrumentos considerados padrao-ouro
para avaliagao da mobilidade, poderdo fortalecer as evidéncias
de validade e ampliar sua aplicabilidade clinica.

CONCLUSAO

A Escala e Régua de Mobilidade (ERMo) apresentaram indices
de confiabilidade confidveis e podem ser utilizadas tanto por um
mesmo profissional, para monitorar a evolugdo do paciente pds
AVC ao longo do tempo, quanto por diferentes membros da
equipe em distintos momentos da internagdo, desde que as ava-
liagbes sigam o protocolo PERMo.
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