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1. INTRODUÇÃO 
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Esclerose Múltipla (EM) é uma doença auto-imune do sistema nervoso central 

(SNC) causando incapacidade progressiva em adultos jovens, déficits neurológicos 

variáveis tais como fraqueza muscular, espasticidade, ataxia e distúrbios sensoriais 

comuns mesmo em estágios precoces da doença podem causar incapacidade 

significante da marcha. O grau de incapacidade da marcha é associada com a 

severidade da deficiência em várias funções do sistema neurológico. Isto inclui 

perda de potência muscular, nível de espasticidade, grau de instabilidade devido a 

incapacidade de coordenação e grau de incapacidade sensorial. Incapacidade de 

um sistema funcional isolado ou uma combinação contribui a incapacidade da 

marcha em pacientes e resultam em um padrão específico de marcha que 

consequentemente diferem entre pacientes, e variam no mesmo paciente sobre o 

tempo. Distúrbios na marcha são relatadas em 85% de pacientes com EM como 

suas principais queixas, e mais que um terço não permanece com a habilidade de 

andar 20 anos depois do diagnóstico. Diversos estudos avaliam a incapacidade da 

marcha em pacientes com EM e relatam marcha mais lenta com comprimento de 

passo menor e prolongado duplo apoio (Givon U et L, 2009; Hayes KC, 2011).  

 

A avaliação da marcha nesta doença é problemática, uma vez que a maioria 

dos instrumentos utilizados não são específicos para a EM ou não estão adaptados 

à população brasileira prejudicando a fidedignidade dos testes. A necessidade de 

monitorar a evolução dos pacientes e buscar evidências científicas para embasar os 

diferentes tipos de intervenções terapêuticas, demonstra a relevância de se 

conhecer as escalas de avaliação da marcha para EM  (Albrecht H et al, 2001; 

Morris ME et al, 2002; Savci S et al, 2005; Pavan K et al, 2010). 
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Para que uma medição seja capaz de avaliar a evolução da doença ou 

eficácia de um tratamento e tenha credibilidade científica deve apresentar 

determinadas propriedades psicométricas como validade e confiabilidade (Goulart F, 

Pereira LX, 2005) após a mesma ter sido adaptada transculturalmente. 

 

As etapas de tradução, adaptação transcultural e validação permitem ajustar 

o instrumento ao novo idioma, população, contexto e cultura (Goulart F, Pereira LX, 

2005).  

  

Beaton et al (2000) revisaram as recomendações para a adaptação 

transcultural, propostas em 1993, visando o alcance de equivalência baseada em 

conteúdo, além de outras propriedades de medida como consistência interna, 

validade e confiabilidade da versão traduzida para outros países, línguas ou 

culturas. 

  

A adaptação transcultural nos questionários auto-administrados do estado de 

saúde para serem usados em novos países e/ou culturas, tem a necessidade de 

usar de um método único, para alcançar equivalência entre versão original e versões 

objetivas do questionário, tanto linguisticamente quanto culturalmente para manter a 

validade do conteúdo do instrumento em conceitos de níveis através de diferentes 

culturas. O termo “adaptação transcultural” é usado para abranger um processo que 

olha para as duas línguas (tradução) e adaptação cultural no processo de 

preparação de um questionário para uso em outros cenários. (Beaton DE et al, 

2000). 

 



4 

 

A fase de validação consiste em verificar se o novo instrumento manteve as 

características da versão original. As propriedades psicométricas mais comumente 

analisadas nessa fase são validade, reprodutibilidade e sensibilidade a mudanças. 

Todo esse processo é relevante para que o instrumento seja culturalmente aceito no 

país em questão e equivalente à versão original. A validade é definida como 

evidência de que um teste mede o que se propõe a medir, bem como se a medida 

obtida pode ser legitimamente usada para se fazer inferências. Para essa 

propriedade a confiabilidade é essencial. No processo de validação de uma medida 

ou instrumento é importante observar que: a validade deve ser formalmente 

comprovada por uma evidência concreta; essa evidência deve ser obtida usando 

métodos específicos; e a validade obtida em um contexto não permite supor que a 

medida é válida em outra situação (Goulart F, Pereira LX, 2005; Pavan K et al, 

2010). 

  

Uma medição é considerada confiável quando produz resultados precisos 

consistentes e reproduzíveis. Quanto maior a confiabilidade de uma medida, maior a 

segurança que se tem de fazer julgamentos com base nela. Quanto às 

características de confiabilidade de uma medida, alguns aspectos devem ser 

observados: a instrumentação (a própria medição), a variável de interesse, ou 

característica do paciente que está sendo avaliada, e a padronização da medida que 

depende da experiência da pessoa que avalia (Goulart F, Pereira LX, 2005; Pavan K 

et al, 2010). 

 

Pensando nisto nós realizamos a adaptação transcultural e validação do 

questionário criado por Hobart JC et al 2003 desenvolveram uma escala de 
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deambulação conhecida como “The 12- item Multiple Sclerosis Walking Scale” 

(MSWS-12) que associa as perspectivas dos pacientes com os métodos 

psicométricos, pois o andar é uma atividade motora complexa consistindo de um 

número de componentes, o método de mensuração mais confiável e válido é a 

combinação de múltiplos itens que direcionam esses diferentes componentes. 

 

1.1 - Revisão de Literatura 

 
1.1.1- Marcha normal 

 

1.1.1.1- Conceito 

 

A marcha é um meio natural do corpo para se deslocar de um local para 

outro. Este também é o meio mais conveniente de percorrer curtas distâncias. A 

versatilidade funcional permite aos membros inferiores (MMII) se acomodar 

prontamente a degraus, mudanças de superfície e obstáculos no caminho da 

progressão. A eficiência nestes movimentos depende da mobilidade articular livre e 

da atividade muscular que é seletiva na duração e intensidade. A conservação de 

energia é ótima no padrão normal da ação do membro. Devido às numerosas 

vantagens da marcha, os pacientes se esforçam para reter esta habilidade até a 

presença de grave prejuízo (Perry J, 2005). 

 

Sob uma visão neurofisiológica a marcha é conceituada como o 

deslocamento do centro de gravidade do corpo na posição bípede, sobre um plano 

horizontal e em progressão anteriorizada. É uma função adquirida, que depende do 

sistema neuromusculoesquelético, sendo iniciada, modificada ou interrompida pelo 
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sistema piramidal e mantida automaticamente pelo sistema extrapiramidal. Os 

impulsos nervosos são transmitidos pelo sistema nervoso periférico, despolarizando 

os músculos e que através de um mecanismo complexo, permitem a contração dos 

grupos agonistas e sinergistas e o relaxamento dos antagonistas, de forma 

sincrônica, possibilitando a função da locomoção (Lianza S, Koda LC, 2007). 

 

A locomoção carateriza-se por três exigências: progressão, estabilidade e 

adaptação. A progressão é garantida por um padrão locomotor básico, que produz e 

coordena padrões rítmicos de ativação muscular nas pernas e no tronco, para 

movimentar o corpo na direção desejada. A progressão também requer a 

capacidade de iniciar e terminar a locomoção e guia-la na direção de pontos 

terminais, que não são necessariamente visíveis (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 

2003). 

 

A exigência da estabilidade reflete a necessidade de estabelecer e manter 

uma postura adequada para a locomoção e  também a demanda da estabilidade 

dinâmica dos movimentos do corpo. Este tipo de estabilidade envolve não apenas 

contrabalançar a força da gravidade, mas também outras forças esperadas ou 

inesperadas (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

A terceira exigência essencial da locomoção é a capacidade de adaptar o 

andar, de acordo com os objetivos do indivíduo e as demandas do ambiente. A 

locomoção bem-sucedida em ambientes desafiadores requer que os padrões de 

andar sejam adaptados, a fim de evitar os obstáculos, lidar com um terreno desigual 



7 

 

e alterar a velocidade e a direção de acordo com a necessidade (Shumway-Cook A, 

Woollacott MH, 2003). 

 

Finalmente essas exigênciais devem ser cumpridas com estratégias eficientes 

e eficazes do ponto de vista energético e que minimizem a tensão do aparelho 

locomotor, garantindo assim uma integridade estrutural do sistema a longo prazo, 

durante toda a vida do indivíduo (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

  

O andar humano pode ser subdividido em postura vertical (ou apoio) e 

balanço. Determinados objetivos devem ser cumpridos durante cada uma dessas 

fases do andar, para que as três tarefas invariáveis da locomoção bem-sucedida 

(progressão, estabilidade e adaptabilidade) sejam executadas. Durante a fase de 

apoio do andar, geramos forças horizontais contra a superfície de apoio, visando 

mover o corpo na direção desejada (progressão) e forças verticais, a fim de suportar 

a massa do corpo contra a gravidade (estabilidade). Além disso, as estratégias 

usadas para executar a progressão e a estabilidade devem ser flexíveis, para 

acomodar as mudanças na velocidade e na direção ou as alterações na superfície 

de apoio (adaptação) (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

Os objetivos, que devem ser cumpridos durante a fase de balanço do andar, 

incluem o avanço da perna de balanço (progressão) e o reposicionamento do 

membro, na preparação para a aceitação do peso (estabilidade). Tanto a progressão 

como a estabilidade requerem um posicionamento adequado do pé, de forma que os 

artelhos não escorreguem pela superfície de apoio durante o balanço. Além disso, 

as estratégias usadas durante a fase de balanço do andar devem ser 
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suficientemente flexíveis para permitir que o pé do balanço evite qualquer obstáculo 

encontrado em sua trajetória (adaptação) (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

1.1.1.2- Fases da marcha 

 

A marcha utiliza uma sequência de repetições de movimento do membro 

superior para mover o corpo para frente enquanto, simultaneamente, mantém 

postura estável. Conforme o corpo move-se para a frente, um membro serve como 

fonte móvel de apoio enquanto o outro membro avança para uma nova posição de 

apoio, e assim sucessivamente. Para a transferência do peso do corpo de um 

membro para outro, ambos os pés estão em contato com o solo.  Uma sequência 

única dessas funções por um membro é chamada de ciclo de marcha (CM). 

Indivíduos normais iniciam o contato com a superfície com o calcanhar, porém como 

nem todos os pacientes têm essa capacidade, o termo genérico contato inicial (CI) 

será utilizado para designar o início do CM (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003; 

Perry J, 2005). 

 

Cada ciclo da marcha é dividido em dois períodos – apoio e balanço – 

frequentemente chamados de fases da marcha. O apoio é o termo utilizado para 

designar todo o período durante o qual o pé está em contato com a superfície. O 

apoio começa com o contato inicial (Fig. 1). O termo balanço aplica-se ao tempo em 

que o pé está no ar para o avanço do membro. O balanço inicia-se no momento em 

que o pé é elevado da superfície (desprendimento dos dedos) (Shumway-Cook A, 

Woollacott MH, 2003; Perry J, 2005). 
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Figura 1. Divisões do ciclo da marcha.  

 

Fonte: Perry J. Análise da Marcha – Marcha Normal. Volume 1. Pag.2 

A barra clara representa a duração do apoio. A barra sombreada corresponde à duração do 

balanço. Os segmentos dos membros mostram o início do apoio com o contato inicial, o final 

do apoio pelo rolamento dos dedos e o final do balanço pelo novo contato com o solo. 

 

O apoio é subdividido em três intervalos, de acordo com a sequência de 

contato entre o solo e os dois pés (Fig. 2). tanto o início como o fim do apoio 

envolvem um período de contato bilateral do pé com o solo (duplo apoio), enquanto 

a porção média do apoio apresenta um pé em contato(Shumway-Cook A, Woollacott 

MH, 2003; Perry J, 2005). 

 

Figura 2. As subdivisões do apoio e suas relações com o padrão de contato bilateral com o 

solo.  

 

Fonte: Perry J. Análise da Marcha – Marcha Normal. Volume 1. Pag.3 
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As barras escuras verticais representam os períodos de duplo apoio (pés direito e esquerdo). 

A barra horizontal sombreada corresponde ao apoio simples. O apoio total inclui intervalos: o 

duplo apoio inicial, o apoio simples e o próximo duplo apoio (terminal). O balanço é 

representado pela barra clara que se segue ao duplo apoio terminal. Observe que o apoio 

simples do membro direito é, ao mesmo tempo, intervalo do balanço esquerdo. Durante 

balanço direito, há o apoio simples do membro esquerdo. A terceira barra vertical (duplo 

apoio) inicia o próximo ciclo da marcha. 

 

O duplo apoio inicial marca o começo do CM. É o momento no qual ambos os 

pés estão no solo depois do CI. O apoio simples do membro inicia-se quando o pé 

oposto é elevado para o balanço. O duplo apoio terminal é a terceira subdivisão, 

inicia-se com o contato entre o solo e o outro pé e continua até o momento em que o 

membro original do apoio é elevado para o balanço (Shumway-Cook A, Woollacott 

MH, 2003; Perry J, 2005). 

 

A distribuição normal dos períodos de contato com o solo é 60% para o apoio 

e 40% para o balanço. A duração das fases de apoio é 10% para cada intervalo de 

duplo apoio e 40% para o apoio simples. A duração precisa desses intervalos do CM 

varia com a velocidade de marcha do indivíduo. Na velocidade de marcha habitual 

tem 80m/min, os períodos de apoio e balanço representam respectivamente 62% e 

38% do CM. Um intervalo quando os pés estão em contato com o solo para os 

membros trocarem seus papéis de apoio é uma característica básica da marcha. 

Quando o apoio duplo é omitido, a pessoa inicia o modo corrida (Shumway-Cook A, 

Woollacott MH, 2003; Perry J, 2005). 

 

O CM também tem sido identificado pelo termo descritivo passada. Passada é 

o equivalente a um CM, é baseada nas ações de um membro. A duração de uma 

passada é o intervalo entre dois contatos iniciais sequenciais entre o solo e o 
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mesmo membro. O passo refere-se ao intervalo entre os dois membros. (Fig. 3) 

(Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003; Perry J, 2005). 

 

Figura 3. Comparação entre um passo e uma passada.  

 

Fonte: Perry J. Análise da Marcha – Marcha Normal. Volume 1. Pag.4 

O comprimento do passo é o intervalo entre o contato inicial de cada pé. O comprimento da 

passada continua at’q que haja um segundo contato pelo mesmo pé. 

 

 

O ciclo do passo é formado por uma série complexa de rotações articulares 

como inclinação pélvica, anteversão e retroversão pélvica, mecanismos do 

tornozelo,  que, quando coordenada dentro de um todo, fornece uma progressão 

suave no avanço do centro de gravidade do corpo (Fig. 4). Embora Saunders et al 

(1953) tenham previsto originalmente que isso reduz o gasto energético durante o 

andar, agora esta claro que são outros fatores, como a transferência da energia 

mecânica que exige a flutuação sinusóide do centro de gravidade do corpo 

reduzindo o custo metabólico do andar (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 
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Figura 4. A trajetória normal do centro de gravidade do corpo. 

 

Fonte: Perry J. Análise da Marcha – Marcha Normal. Volume 1. Pag.38 

A trajetória normal do centro de gravidade do corpo (círculo preto/branco) ilustrada pelo início 

da passada com o pé direito. A partir do ponto central mais baixo no duplo apoio (contato 

inicial direito), o centro de gravidade move-se para cima e lateramente (apoio médio direito), 

cai para um segundo ponto central baixo (contato inicial esquerdo), aumenta novamente para 

um pico (apoio médio esquerdo) e cai mais uma vez (segundo contato inicial direito). Cada 

desvio é de aproximadamente 2 cm (para cima e para cada lado). 

 

 

1.1.1.3- Atividade muscular e a marcha 

 

Em geral, os músculos do membro que está na fase de apoio agem para 

sustentar o corpo (estabilidade) e impulsioná-lo para a frente (progressão). A 

atividade muscular do membro do balanço é, principalmente, confinada ao início e 
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ao final da fase de balanço, uma vez que a perna se comporta como um pêndulo 

articulado sob a influência da gravidade (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

Durante a fase de apoio, dois objetivos devem ser cumpridos: proteger o 

membro que está na postura vertical durante a força de impacto do toque do pé no 

solo e sustentar o corpo contra a força da gravidade (estabilidade), e gerar uma 

força subsequente, a fim de impulsionar o corpo para frente começando o próximo 

passo (progressão) (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

  

A fim de cumprir o primeiro objetivo, isto é, absorver o impacto para a 

estabilidade postural, a flexão do joelho acontece no início da fase de apoio e há 

uma distribuição do impacto no contato no pé, desde o contato do calcanhar até a 

fase de apoio com o pé plano. No início da fase de apoio, a ativação excêntrica dos 

extensores do joelho (quadríceps) controla a onda reduzida de flexão do joelho, que 

é utilizada para absorver o impacto do contato do pé no solo. A ativação excêntrica 

dos flexores dorsais do tornozelo (tibial anterior) desacelera o pé no momento do 

contato, opondo-se à e diminuindo a flexão plantar, que resulta do contato do 

calcanhar. Portanto, ambos grupos musculares agem inicialmente para opor as 

direções de movimento. Além disso, a estabilidade postural durante a fase de apoio 

envolve a ativação dos músculos extensores do quadril, joelho e tornozelo, 

impedindo o corpo entrar em colapso devido à força da gravidade. A ativação dos 

músculos extensores do quadril controla bem o movimento da cabeça, dos braços e 

do tronco para frente. Na fase de apoio média, o quadríceps está 

predominantemente inativo, assim como os músculos pré-tibiais (Shumway-Cook A, 

Woollacott MH, 2003). 
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O segundo objetivo da fase de apoio é gerar uma força de propulsão para 

manter o corpo em movimento. A estratégia mais comum para gerar as forças de 

propulsão para a progressão envolve a contração concêntrica dos flexores plantares 

(gastrocnêmio e sóleo), no final da fase de apoio do andar. A capacidade do corpo 

de se mover livremente sobre os pés, combinada com a contração concêntrica do 

gastrocnêmio, significa que o centro de massa do corpo estará anterior ao pé de 

apoio no final da fase de apoio, criando uma queda para frente, essencial para a 

progressão. Os extensores de quadril e do joelho podem exibir um impulso de 

atividade no final da fase de apoio, como uma contribuição para a propulsão. Essa 

atividade, no entanto, é usualmente menos importante do que aquela observada 

durante a fase de absorção do impacto (Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

O principal objetivo a ser cumprido na fase de balanço do andar é o 

reposicionamento do membro para a progressão contínua para a frente, que requer 

aceleração do membro para a frente e a retirada dos artelhos do chão (Shumway-

Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

A aceleração da coxa para a frente, no começo da fase de balanço é 

associada a uma contração concêntrica do quadríceps. No balanço médio, no 

entanto, o quadríceps está, praticamente, inativo enquanto a perna balança como 

um pêndulo orientado por uma força propulsora no início da fase de balanço. No 

entanto, o iliopsoas se contrai, para ajudar nesse movimento para frente. Os 

extensores de quadril tornam-se ativos no final do balanço para desacelerar a 

rotação da coxa para a frente, preparando o pé para o contato com o solo. A 

extensão do joelho no final do balanço, em preparação para o carregamento do 
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membro na fase da postura vertical, não ocorre como resultado da ativação 

muscular, mas como consequência das forças não-musculares passivas (Shumway-

Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

A retirada do pé do solo é executada com a flexão de quadril, joelhos e 

tornozelos, que resulta em um encurtamento geral do membro do balanço, 

comparado com o da postura vertical. Novamente, a flexão de quadril é executada 

por uma ativação do quadríceps. A flexão do joelho é passiva, uma vez que a 

aceleração rápida da coxa também produz esse movimento. A ativação dos 

músculos pré-tibiais produz flexão dorsal do tornozelo no final do balanço, para 

garantir a retirada dos artelhos do solo e preparar o próximo contato do pé 

(Shumway-Cook A, Woollacott MH, 2003). 

 

1.1.2 - A Marcha na Esclerose Múltipla 

 

Déficts neurológicos variáveis tais como fraqueza muscular, espasticidade, 

ataxia e disturbios sensoriais são comuns mesmo em estágios precoces da doença 

e podem levar a incapacidade significante da marcha (Rodgers MM et al, 1999; 

Givon U et al, 2009). O grau de incapacidade da marcha é associada com a 

severidade da deficiência em várias funções do sistema neurológico. Isto inclui 

perda de potência muscular, nível de espasticidade, grau de instabilidade devido a 

incapacidade de coordenação e grau de incapacidade sensorial. Incapacidade de 

um sistema funcional isolado ou uma combinação contribui para a incapacidade da 

marcha em pacientes e resultam em um padrão específico de marcha que 
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consequentemente diferem entre pacientes, e variam no mesmo paciente sobre o 

tempo (Givon U et al, 2009). 

 

Distúrbios sutis dos padrões de marcha podem ser detectados em fases 

iniciais da doença, mesmo na ausência de incapacidade clínica. Incapacidades na 

marcha têm um significante impacto nas diferentes AVDs e participação social. 

Pacientes com EM, com incapacidades na marcha, apresentam alto risco para 

complicações secundárias (quedas, osteoporose, descondicionamento), e custos 

totais da doença aumentam depois da perda da habilidade de andar (Sacco R et al, 

2011). 

 

Pesquisas da marcha para a população com EM tem concentrado, 

principalmente, em velocidade da marcha. Há uma limitação nos dados das 

examinações da marcha em velocidades alternadas, ou quando usam um dispositivo 

auxiliar. Adicionalmente, variáveis métricas têm sido usados para descrever estas 

características da marcha (Gianfrancesco MA et al, 2011).  

 

Muitos dos indivíduos com EM dependem de um dispositivo auxiliar e tem 

sido relatado que a bengala usada em pessoas com EM é duas vezes mais 

frequente que qualquer outra doença neurológica em pacientes com idade entre 18-

64 (Givon U et al, 2009; Gianfrancesco MA et al, 2011). 

 

Givon U et al (2009) e Sheffler LR et al (2008) relataram que os pacientes 

com EM apresentam marcha mais lenta com comprimento de passo menor, 

prolongado duplo apoio e suporte de único apoio mais curto. Além de aumento da 
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flexão de quadril e joelho, aumento das amplitudes de movimento (ADM) sagitais em 

articulações de  quadril e diminuição da ADM sagital em articulação de tornozelo. 

Parâmetros estes foram consistentes com a espasticidade e fraqueza muscular nos 

pacientes participantes dos estudos  (Givon U et al, 2009).  

  

As mudanças têmporo-espaciais da marcha parecem não ser afetadas pelo 

aumento da fadiga, entretanto estes parâmetros globais da marcha não refletem 

mudanças potenciais que podem ocorrer nas articulações do quadril, joelho e 

tornozelo (Morris ME et al, 2002; Sheffler LR et al, 2008).  

 

1.1.3 - Testes de Avaliação da Marcha 

 

Na avaliação clínica é importante descrever o nível de função dos pacientes 

tanto para monitorar o curso da doença e/ou para demonstrar a eficácia do 

tratamento. Para tanto existem vários testes que foram criados com o objetivo de 

avaliar a capacidade funcional da marcha (Nilsagard Y et al, 2007).  

 

1.1.3.1- Observational gait analysis (OGA) 

  

A análise observacional é uma técnica visual usada por profissionais da área 

de saúde para descrever qualitativamente as deficiências da marcha humana. Seu 

principal objetivo é inferir, por meio da observação, desordens da marcha e 

documentar o progresso do paciente durante intervenção terapêutica. Embora 

existam sofisticados equipamentos de análise quantitativa da marcha, que oferecem 
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informações acuradas, a complexidade e o alto custo desses instrumentos tornam a 

análise observacional mais exequível para a prática clínica (McGinley JL et al, 2003). 

 

O método mais natural é a observação clínica, o conhecimento das 

características das fases da marcha permite analisar qualitativamente o padrão 

apresentado por um indivíduo. A análise observacional permite extrair a velocidade 

(cronometrando-se o tempo para percorrer uma distância conhecida) e cadência 

(contando quantos passos são dados em uma unidade de tempo) (Saad M et al, 

1996). 

 

Métodos sistemáticos de análise foram descritos por Perry em 2005, para 

tentar estabelecer um padrão de procedimentos. Existem três passos sistematizados 

para realizar a análise observacional da marcha  (Melanda AG et al, 2005): 

 

1. Organização e classificação dos principais eventos da marcha; 

2. Seqüência anatômica de observação para os múltiplos eventos nas diferentes 

articulações; 

3. Interpretação dos dados para a função total dos membros para a 

diferenciação do ciclo de marcha. 

 

1.1.3.2 - Laboratório de marcha 

 

Em 1895, Braune e Fisher realizaram o que se considera o estudo clássico da 

marcha humana. Fotografaram indivíduos com quatro câmeras, duas de cada lado, 

pontos selecionados do corpo eram visualizados sob duas perspectivas. A 
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conversão de duas coordenadas dimensionais de cada ponto e sua trajetória no 

espaço tridimensional foi então possível. Os dados obtidos com esta técnica 

precisavam ser calculados de forma manual e levavam meses de trabalho árduo. 

Entretanto conseguiram definir o movimento dos diversos segmentos corpóreos 

durante a marcha com grande acurácia.  

 

A aplicação clínica da análise de marcha tem crescido no Brasil e no mundo; 

com o desenvolvimento de softwares de fácil compreensão tornou a utilização da 

análise da marcha instrumentada menos árdua. O desenvolvimento do hardware 

permitiu maior rapidez na aquisição e processamento dos dados. Ambos os 

avanços, têm permitido aos profissionais da área médica uma melhor compreensão 

e interpretação das informações obtidas através da tecnologia da análise de 

movimentos (Melanda AG et al, 2005). 

 

Os resultados da análise da marcha são utilizados clinicamente para 

avaliação das dificuldades motoras. Os dados coletados podem e devem ser 

utilizados para indicação do tratamento ou como dados comparativos, na avaliação 

das influências biomecânicas e neuromusculares após alguma intervenção (Melanda 

AG et al, 2005). 

  

Existem inúmeras técnicas e métodos de excelência para a realização da 

análise da marcha humana. Os equipamentos incluem câmeras de infravermelho e 

VHS, plataformas biomecânicas de força, marcadores reflexivos, equipamento de 

eletromiografia, previamente instalados e prontos para utilização. 
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No laboratório de marcha pode-se utilizar um sistema óptico eletrônico, onde 

marcadores retro-reflexivos colocados em pontos estratégicos dos MMII são 

captados por câmeras de infravermelho e estas imagens enviadas para um 

computador central que armazena os dados (Melanda AG et al, 2005). 

 

Uma vez capturadas as imagens da trajetória dos marcadores dentro do 

espaço do laboratório, estas imagens deverão ser processadas por um software, 

que representa os segmentos corporais e quantifica as relações de deslocamentos 

angulares e lineares entre eles (Melanda AG et al, 2005). 

 

Após definidos os centros articulares e os segmentos corporais, o software 

através de modelos biomecânicos, fornece dados dos parâmetros espaço temporal 

da posição relativa, e orientação dos segmentos corporais dentro de um espaço 

tridimensional (cinemática), gráficos de potências articulares (cinética) e também das 

atividades elétricas dos músculos estudados durante a marcha (eletromiografia) 

(Melanda AG et al, 2005). 

 

1.1.3.3 - Six-minute walk test (6MWT) 

 

Inicialmente foi utilizado para avaliar, primariamente, pacientes com 

incapacidades pulmonares e cardíacas. O teste é simples, fácil de administrar e não 

requer nenhum equipamento sofisticado, apenas um corredor familiar ao paciente. A 

mensuração da resposta é a distância total percorrida no período de 6 minutos 

(Savci S et al, 2005).  
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Distâncias mais curtas durante o teste de caminhada de 6 minutos é 

determinado por limitaçõoes nas atividades diárias, frequência cardíaca de repouso 

e fadiga subjetiva em pacientes deambuladores com EM. Fraqueza da musculatura 

respiratória, função pulmonar e nível de incapacidade neurológica não contribuem 

com a capacidade de exercícios funcionais nestes pacientes (Savci S et al, 2005).   

 

1.1.3.4 - Timed Up and Go (TUG) 

 

Desenvolvida em 1991 por Podsiadlo and Richardson, avalia o equilíbrio 

sentado, transferências de sentado para a posição em pé, estabilidade na 

deambulação e mudanças do curso da marcha sem utilizar estratégias 

compensatórias, além de avaliar o risco de queda em idosos. É um teste simples no 

qual o paciente é solicitado a levantar-se de uma cadeira (a partir da posição 

encostada), deambular uma distância de 3 metros, virar-se, retornar no mesmo 

percurso e assentar-se na cadeira novamente (com as costas apoiadas no encosto), 

o tempo da realização do teste é registrado. Os indivíduos que realizam o percurso 

entre 10 a 20 segundos representam um grupo de pequeno risco; de 20 a 30 

segundos um risco moderado e acima de 30 segundos alto risco de queda 

(Podsiadlo D, Richardson S, 1991; Nilsagard Y et al, 2007; Iersel MB et al, 2008).  

  

Nilsagard Y et al em 2007 realizaram a reprodutibilidade do TUG em 

pacientes com EM e encontraram alta reprodutibilidade. 
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1.1.3.5 - Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) 

 

A Avaliação da Marcha e Equilíbrio Orientada pelo Desempenho (POMA) foi 

criada em 1986, por Tinetti, como parte de um protocolo que objetivava a detecção 

de fatores de risco de quedas em indivíduos idosos.  

 

A porção que avalia o equilíbrio Tinetti, et al. (1986) mostraram que escores 

baixos eram preditivos de quedas recorrentes; esses autores encontraram uma boa 

confiabilidade com ICC-0,85.  

 

- O POMA total (POMA –T), consiste de uma escala de equilíbrio (POMA – B) 

e escala de marcha (POMA – G). 

 

- O POMA – B consiste em manobras que são realizadas durante as 

atividades da vida diária (sentar e ficar em pé, giro em torno do próprio eixo-360º, 

alcançar um objeto numa prateleira alta, ficar numa perna só, pegar um objeto do 

chão e etc). 

 

- No POMA – G, aspectos diversos qualitativos dos padrões de locomoção 

são examinados como início da marcha, comprimento do passo e largura do passo, 

simetria do comprimento do passo e continuidade, direção, e equilíbrio de tronco. 

 

Cada item tem um escore interpretado, qualitativamente, como normal, 

adaptativo e anormal (equivalendo a 3, 2 e 1 pontos, respectivamente), resultando 
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em um escore máximo de 28 no POMA – T,  e escore máximo de 16 e 12 no POMA 

– B  e G respectivamente (Tinetti ME, 1986; Faber MJ et al, 2006). 

 

1.1.3.6 - Dynamic Gait Índex (DGI)  

  

O DGI, desenvolvido por Shummway-Cook et al em 1997, e validado no Brasil 

por Castro et al em 2006, tem o objetivo de avaliar e documentar a capacidade do 

paciente de modificar a marcha em resposta as mudanças nas demandas de 

determinadas tarefas. Para quantificar a disfunção na marcha em pessoas com 

desordem vestibular periférica, o DGI pode ser uma ferramenta apropriada para 

avaliar disfunção da marcha em pessoas com EM (McConvey J, Bennett SE, 2005, 

Castro SM et al, 2006).  

  

Shummway-Cook relatou que escores de 19 ou menos (escore máximo de 

24) indicam um alto risco de quedas em idosos institucionalizados. O teste é 

constituído de 8 tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos sensoriais, 

que incluem (McConvey J, Bennett SE, 2005): 

 

- superfície plana; 

- mudança da velocidade da marcha; 

- movimentos horizontais e verticais da cabeça; 

- passar por cima e contornar obstáculos; 

- giro sobre o seu próprio eixo corporal; 

- subir e descer escadas. 
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Avaliadas por meio de escalas ordinais com quatro categorias e pontuado de 

acordo com seu desempenho em cada tarefa (McConvey J, Bennett SE, 2005): 

 

- 3 = marcha normal;  

- 2 = comprometimento leve;  

- 1 = comprometimento moderado;  

- 0 = comprometimento grave.  

 

Este teste foi validado por McConvey et al em 2005, em Nova York para 

indivíduos com EM, demonstrando que há disfunção do equilíbrio e diminuição da 

velocidade da marcha. 

 

1.1.3.7- Sistema de Análise GAITRite 

 

Sistema de Análise GAITRite, uma esteira computadorizada de marcha com 

sensores para identificar contato padrão da marcha, contato do pé. Todos os 

participantes caminham descalço sobre a esteira 6 vezes em uma velocidade auto-

selecionadas (Givon U et al, 2009). 

 

O comprimento da esteira do GAITRite é de 4.6m e a média de números de 

passos pelos participantes foi 10. O sistema integra tempo selecionado e parâmetro 

de distância para prover uma representação única, numérica da marcha – a 

performance de ambulação funcional (FAP). O cálculo do escore da FAP em sujeitos 

sem dificuldade da marcha, é 95-100 (Givon U et al, 2009).  
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O sistema de pontos deduz por disfunção de cada perna, pela largura da base 

de suporte, por diferenças entre lados e para o uso de meios auxiliares e órteses; o 

valor deduzido varia de acordo com o comprimento de MMII. A validade do escore 

da FAP é bem documentada com valores reprodutíveis de 0.902-0.970 para 

reprodutiblidade teste-reteste e 0.945- 1.000 para reprodutibilidade inter observador 

(Givon U et al, 2009).  

 

Em adição, os parâmetros espaço-temporais foram registrados: velocidade de 

marcha, cadência, comprimento do passo, base calcanhar a calcanhar, e 

comprimento de fase da marcha incluindo apoio único, duplo apoio e fase de 

balanço como ciclo de porcentagem (Givon U et al, 2009). 

 

1.1.3.8 - Six Spot Step Test (SSST) 

 

Nieuwenhuis et al em 2006 desenvolveram este teste de deambulação que 

avalia a função dos MMII com paradigma paralelo ao “9 hole peg test” (9HPT) que 

avalia a função dos MMSS. O SSST é uma avaliação quantitativa dos MMII, 

mensurado no domínio tempo (Nieuwnhuis MM, Tongeren H Van, Sorensen OS et 

al, 2006). Pavan K et al em 2010 validou o mesmo para os pacientes com EM no 

Brasil (Pavan K et al, 2010). 

 

O desempenho neste teste reflete a complexa função sensório-motora, 

incluindo força em MMII, espasticidade, coordenação e equilíbrio similar ao T25FW, 

porém para o SSST o paciente necessita da visão e cognição pelo menos 

parcialmente preservada (Nieuwnhuis MM et al, 2006; Pavan K et al, 2010). 
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O teste é realizado em um campo retangular com seis círculos no chão num 

curso alternado. Cinco círculos contêm uma esfera de madeira. O ponto de início é o 

primeiro círculo, que não contém esfera. De lá o paciente caminha para o outro lado 

do campo e chuta as esferas para fora do círculo, o mais rápido possível. A seguir é 

solicitado ao paciente que caminhe de volta pelo mesmo percurso. Ambas as 

pernas, dominante e não dominante, são testadas duas vezes (Nieuwnhuis MM et al, 

2006; Pavan K et al, 2010). 

 

Durante o teste, meios auxiliares como bengala, muletas e andadores podem 

ser usados, se necessário, para o desempenho seguro do teste. Um cronômetro 

mensura o tempo gasto em cada percurso que consiste da saída do primeiro círculo 

ao chute da última esfera do último circulo. O resultado final é a média dos valores 

dos quatro percursos (Nieuwnhuis MM et al, 2006; Pavan K et al, 2010). 

 

1.1.3.9 - Timed 25-foot walk (T25 FW) 

 

Este teste faz parte da escala de avaliação de pacientes com EM, Multiple 

Sclerosis Functional Composite Measure (MSFC), instrumento atualmente utilizado 

de maneira crescente por centros de tratamento de pacientes com a doença (Rudick 

RA et al, 2002; Tilbery CP et al, 2005).  

 

Em 2005 foi padronizado para a população brasileira por Tilbery et  al.  Para a 

realização do T25FW é necessário uma faixa pintada sobre um piso antiderrapante 

com comprimento de 25 pés, ou seja, 7,62 metros. O indivíduo é orientado a utilizar 

sapatos confortáveis, não sendo permitido carregar nenhum objeto durante o teste. 
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Um cronômetro é necessário para a medição do tempo, expresso em segundos. 

Devem ser realizadas duas tentativas consecutivas, sendo o tempo máximo de 180 

segundos por tentativa, e o resultado é a média entre as duas tentativas (Rudick RA 

et al, 2002; Tilbery CP et al, 2005). 

 

1.1.3.10- Expanded Disability Status Scale (EDSS)  

 

O EDSS é o instrumento mais utilizado em ensaios clínicos, estudos de 

história natural e na prática clínica como medida de incapacidade neurológica na EM 

desde 1983.  

  

 O EDSS consiste no escore dos achados do exame neurológico nas oito 

subescalas (cerebelar, tronco cerebral, piramidal,sensorial, visual, intestino e bexiga, 

cerebral e outros) que variam de 0-5 ou de 0-6 e servem como guia para alocar ao 

EDSS com alguma informação extra na mobilidade. O EDSS é um resumo da 

medida que varia graus de 0,5 de 0 (nenhuma incapacidade) a 10 (morte). Graus de 

0 – 3,5 são diretamente refinados pelos escores das oito subescalas e refletem a 

verdadeira incapacidade como definida pela Organização Mundial de Saúde; graus 

de 4,0- 7,0 são baseadas na deambulação e dispositivos para deambulação e 

refletem um mistura de incapacidade e invalidez; finalmente, os maiores graus da 

escala são baseadas principalmente na dependência de ajuda para auto-cuidado, 

alimentação, e comunicação e refletem essencialmente elementos de invalidez 

(Amato MP, Ponziani G, 1999). 
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A capacidade de marcha sem auxilio é um fator essencial na qualidade de 

vida em pacientes com EM. A máxima distância de deambulação é usada para 

avaliar a incapacidade nestes pacientes (Nilsagard Y et al, 2007). A média é 

baseada principalmente na distância máxima de deambulação sem meio auxiliar: 

500 metros=EDSS 4; 300 metros= 4,5; 200 metros= 5; e 100 metros= 5,5. Um 

aumento do EDSS em um ponto conta com uma deterioração significante da função, 

e ainda um fator decisivo no estabelecimento de indicar mudança de tratamento 

(Amato MP, Ponziani G, 1999).  

  

1.1.3.11- Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12) 

 

A escala de 12 itens da marcha em EM, criada em 2003 por Hobart et al, com 

objetivo do paciente auto-avaliar o impacto da marcha na EM. A escala MSWS-12 foi 

desenvolvida durante um estudo para mensuração de respostas de pacientes com 

EM. Este estudo gerou um conjunto de 141 itens relativos ao impacto na saúde da 

EM através de entrevistas com 30 pacientes, opinião de conhecedores e revisão de 

literatura. Um total de 12 itens descrevem o impacto da EM na deambulação; desta 

forma  “The 12- item Multiple Sclerosis Walking Scale” (MSWS-12), a Escala de 12 

itens de deambulação na EM  foi criada (Hobart JC et al, 2003; McGuigan C, 

Hutchinson C, 2004; Motl RW, Snook EM, 2008). 

 

Os 12 itens perguntam sobre limitações dos pacientes na habilidade da 

marcha devido a EM durante passada nas duas últimas semanas. Cada item tem um 

escore de 1 a 5. Um escore total é gerado e relatado em uma escala de 0 a 100 por 

subtração dos escores mínimos possíveis (12) do escore do paciente dividindo o 
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escore máximo (60), e multiplicando o resultado por 100. Altos escores indicam 

maior impacto na deambulação (Hobart JC et al, 2003; McGuigan C, Hutchinson C, 

2004; Motl RW, Snook EM, 2008). 

 

As escalas e testes da mensuração da habilidade de andar apresentam 

limitações como, por exemplo, o T25FW, por ser simples reflete apenas a habilidade 

de andar em uma determinada distância, comprimento de passada e velocidade de 

andar; na EDSS, e os itens de deambulação do Medical outcomes study 36- Item 

Short Form Health Survey (SF-36) focam a distância percorrida, enquanto que os 

itens de incapacidade de membros inferiores do Guys Neurological Disability Scale 

(GNDS) objetivam no uso de dispositivos auxiliares. O item de marcha da Escala de 

Determinação Funcional da Qualidade de Vida em  pacientes com Esclerose 

Múltipla (DEFU) pergunta sobre a extensão do problema de andar; o laboratório de 

marcha ser de alto custo; e alguns testes necessitarem de amplo espaço para sua 

realização. Assim vimos a necessidade da realização deste estudo. 
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2. OBJETIVO 
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Realizar a adaptação transcultural da escala MSWS-12 para população 

brasileira.  

 

Verificar suas propriedades de medida da versão adaptada para o português. 

 



32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), com o número do projeto de 227/11 

(Apêndice). Realizado no período de Setembro de 2011 a Fevereiro de 2012 no 

Centro de Atendimento e Tratamento da Esclerose Múltipla (CATEM). 

 

Participaram do estudo 116 indivíduos selecionados aleatoriamente com EM 

definida segundo os critérios de McDonald, no CATEM. Apresentaram as seguintes 

características sócio-demográficas: 81% do sexo feminino e 19% do sexo masculino, 

com idade média de 38,26 (+ 10,31), escolaridade média (48,3%) e superior (43,7%) 

predominantes; 47,4% de casados, seguidas de solteiros em 44%; a maioria 94% 

era da forma Remitente Recorrente (RR), seguidas da 4,3% de Primariamente 

progressiva (PP) e 1,7% de Secundariamente progressiva (SP).  Apresentaram 

média de EDSS de 2,67 (0-7) e com 70,7% não usando nenhum dispositivo auxiliar, 

26,7% usavam bengala e apenas 2,6% muletas. 

 

Estes foram esclarecidos sobre a pesquisa, autorizando sua participação na 

mesma com a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo 1).  

 

Os critérios de inclusão foram: ter o diagnóstico confirmado de EM e serem 

deambuladores, mesmo que necessitem de auxílio de dispositivos para marcha; não 

apresentar qualquer doença que altere ou incapacite a deambulação; aceitar o termo 

de consentimento livre e esclarecido.  
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Os critérios de exclusão foram: ter outra patologia neurológica associada e 

pacientes que apresentaram surtos 30 dias antes da aplicação dos questionários. 

 

Em um primeiro momento foi realizada a adaptação transcultural da escala 

Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12) (Anexo 2) para o português foi 

baseada nas propostas de Beaton et al (2000), realizada nas seguintes fases: a 

tradução do instrumento MSWS-12 do inglês para o português (versão 1); a 

retradução do instrumento traduzido para a língua original (inglês) (versão 2); a 

revisão do instrumento por um comitê de especialistas (versão 3); e o pré-teste da 

versão 3 do instrumento (versão 4).  

 

1. A Tradução do questionário foi realizada por um profissional de língua 

inglesa, com fluência na língua portuguesa (Anexo 3). E pela autora da 

pesquisa que estava ciente da pesquisa, e tem fluência no inglês (Anexo 

4). Foi então realizada a versão 1 (Anexo 5) após consenso entre 

tradutores. 

 

2. A retroversão da versão 1 do questionário em português para o inglês, foi 

executada por outro profissional da língua inglesa, também com fluência 

na língua portuguesa (versão 2, em inglês – Anexo 6). 

 

3. A revisão das versões 1 e 2 foi feita por um comitê de especialistas em 

fisioterapia neurofuncional, que realizam pesquisas nesta área e com 

fluência na língua inglesa. Reuniões com a presença de duas 

fisioterapeutas, um engenheiro, uma professora da língua inglesa e uma 
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médica clínica foram realizadas para avaliação e comparação dos três 

questionários (original, versões 1 e 2) quanto às equivalências semânticas, 

idiomática, cultural e conceitual, conforme as definições estabelecidas por 

Beaton et al (2002).  

 

Para estabelecer o nível de concordância entre as respostas, cada membro 

do comitê apontou a concordância ou discordância da forma final de cada questão, 

apontando as sugestões de substituição ou complementação, no caso de 

discordância total ou parcial. A categorização da sugestão apresentada, de acordo 

com a equivalência, foi realizada pela pesquisadora, também fundamentada nas 

respectivas definições. 

 

Esta fase objetivou analisar a validade de conteúdo do instrumento. 

 

4. O pré- teste visou à identificação da compreensão e clareza do 

instrumento, em sua versão 3, resultantes das alterações apontadas pelo 

comitê de especialistas. Foi realizado em 10 pacientes de EM 

selecionados aleatoriamente do CATEM. 

 

No segundo momento, para a validação, 116 pacientes com EM responderam 

a versão final em português – MSWS-12/BR (teste). Em até 15 dias, o mesmo 

avaliador realizou o re-teste (com 56 pacientes), para avaliar a confiabilidade intra-

examinador da MSWS-12/BR. A consistência interna avaliou a correlação dos itens 

da escala e a correlação de todos os itens com o escore total da MSWS-12/BR. 
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A validade do constructo da versão MSWS-12/BR foi avaliada através da 

correlação do escore da escala com outras medidas de desfecho: como o tempo de 

andar 25 pés (T25FW), aspectos físicos e psicológicos da MSIS-29/BR e EDSS. 

 

Além dos dados da MSWS-12/BR, os dados sócio-demográficos gênero, 

idade e escolaridade; dados referentes a forma da EM e uso de dispositivo auxiliar; o 

exame neurológico Expanded Disability Status Scale - Escala de Incapacidade 

Funcional Expandida de Kurtzke (EDSS), a Escala do Impacto da Esclerose Múltipla 

(MSIS-29/BR) e Timed 25-Foot Walk (T25FW) foram aplicados sob forma de 

entrevista. 

 

A MSWS-12/BR, uma escala composta por 12 itens, é uma mensuração auto-

relata dos pacientes com EM da qualidade do caminhar. Cada item apresenta 

escore de 1 a 5. Um total de escore é gerado e relatado em uma escala de 0 a 100 

pela subtração do mínimo escore possível (12) do escore do paciente, dividindo pelo 

máximo escore (60), e multiplicando o resultado por 100, quanto maior a pontuação 

maior o impacto da deambulação na vida destes pacientes com EM (Hobart JC et al, 

2003; McGuigan C, Hutchinson M, 2004; Motl RW, Snook EM, 2008). 

 

A EDSS é utilizada para avaliar a progressão da incapacidade causada pela 

EM; possui 20 níveis de comprometimento clínico, graduado em 0,5 pontos, sendo o 

grau 0 a melhor pontuação (exame neurológico normal) e o grau 10 a pior (morte por 

EM). Os pacientes com nível 7 ou mais pela EDSS não participaram deste estudo, 

uma vez que necessitavam de cadeira de rodas para locomoção (Cheng EM et al, 

2001; Twork S et al, 2010; Hobart JC et al, 2004) (Anexo 7). 
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A Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29/BR) (Anexo 8), é uma escala de 

auto-relato de qualidade de vida em pacientes com EM, composta de 29 itens, 

sendo que 20 abordam o componente de impacto físico e 9 o impacto psicológico. É 

prática para aplicação e rápida, o preenchimento leva cerca de 5 a 10 minutos. 

Demonstra também boas propriedades psicométricas. Sua pontuação vai de 0 a 100 

pontos, quanto menor a pontuação, melhor a QV do indivíduo. (Richards RG et al, 

2002; Hoogervorst ELJ et al, 2004; McGuigan C, Hutchinson M, 2004; Hobart JC et 

al, 2004).  

 

O teste caminhada cronometrada de 25 pés (T25FW) consistiu nos pacientes 

com EM caminhar 25 pés (7,62 metros), em um piso sem obstáculos e com 

antiderrapante no CATEM, em que o sujeito da pesquisa foi orientado a utilizar 

sapatos confortáveis, utilizando dispositivo auxiliar quando necessário. Foi utilizado 

um cronômetro da marca StopWatch para marcar o tempo gasto durante o percurso. 

(Fisher et al, 2001; Tilbery et al, 2005). O sujeito foi orientado a deambular do ponto 

de início até a marca delimitada (7.62m) de forma segura e mais rápida possível. Foi 

realizado duas vezes, com período de descanso se pacientes relatassem fadiga. 

Uma média foi obtida dos resultados dos dois testes.  

 

Análise estatística   

 

Para o cálculo da amostra foi realizado pelo estatístico de acordo com o 

objetivo do estudo, assim existe um teste estatístico apropriado, associado a este 

teste existe um cálculo (fórmula) para a realização do teste. Através desta fórmula foi 

fornecido o número da amostra. Para este cálculo foi utilizado poder de 95% e nível 
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de significância de 0,05. Assim para estes valores a amostra encontrada para o 

estudo foi de 50 indivíduos. 

 

Para as variáveis qualitativas como sexo, escolaridade, estado civil, forma da 

doença e uso de dispositivo auxiliar, apresentamos tabelas de freqüência absoluta 

e relativa. Para as quantitativas idade, EDSS, MSIS-29/BR aspectos físico e 

psicológico, T25FW e teste e reteste da MSWS-12/BR, calculamos medidas 

resumo. 

 

Para correlação das características demográficas como sexo, estado civil 

(solteiros e casados), escolaridade (médio e superior) e uso dispositivo auxiliar (com 

dispositivo e sem dispositivo) com o teste e reteste da MSWS-12/BR foi realizado o 

teste t-Student. Para as variáveis idade, EDSS, T25FW e MSIS-29/BR aspectos 

físico e psicológico foram realizadas o coeficiente de correlação de Pearson e 

construídos gráficos de dispersão.  

 

A correlação entre teste e reteste da MSWS-12/BR e forma da doença foi 

realizada de forma análise descritiva dos dados, devido número de indivíduos na 

forma RR ser a maioria e os demais grupos pequenos. E foram apresentados 

gráficos do tipo Boxplot.  

      

Para medida de confiabilidade foi avaliada a consistência interna do 

instrumento, para isso aplicou-se o Teste da Estatística Alfa (α) de Cronbach, e para 

avaliar a reprodutibilidade calculamos o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e 

apresentamos os respectivos intervalos de confiança. 
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 O nível de significância adotado é de 5% (0,05). Foi adotado o pacote 

estatístico SPSS (“Statistical Package for Social Sciences”), versão 13.0. 
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4. RESULTADOS 
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Os resultados são apresentados conforme etapas e fases pré-estabelecidas 

para o estudo.  

 

4.1. Adaptação transcultural do instrumento MSWS-12 para a língua 

portuguesa. 

 

Com a finalização das fases de tradução e retrotradução do instrumento 

“Multiple Sclerosis Walking Scale”, deu-se a avaliação e comparação de ambas 

versões 1 e 2, além do original, realizadas por cinco membros que compuseram o 

comitê de especialistas. 

 

Após a reunião do comitê, foi observado que as versões 1, 2 e original eram 

semelhantes em relação às equivalências semânticas, idiomática, cultural e 

conceitual.  Então a versão 1 do instrumento foi considerada a versão da “Multiple 

sclerosis walking scale-12 itens” para a língua portuguesa MSWS-12/BR. 

 

Os 10 pacientes com EM selecionados aleatoriamente para a realização do 

pré-teste não tiveram dificuldades na compreensão dos 12 itens da MSWS-12/BR. 

 

4.2. Aplicação clínica da versão MSWS-12/BR e a avaliação das 

propriedades de medida.  

 

As características demográficos da amostra estão apresentadas na tab. 1. 
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Tabela 1. Variáveis demográficas como idade, sexo, escolaridade, estado civil, forma e 

dispositivo auxiliar da amostra. 

    Frequência Porcentagem 

Idade (anos) 
Média (DP) 38,26 (+ 10,31)   
Mínima/ Máxima 17/65   
      

Sexo 
 

 

Feminino 94 81 
Masculino 22 19 
  116 100 

Escolaridade 
 
 

 

Fundamental  7 6 
Médio 56 48,3 
Superior 
  

53 
116 

43,7 
100 

  
  Estado Civil 

 
 
 

 

Casado  55 47,4 
Solteiro 51 44 
Viúvo 8 6,9 
Separado 2 1,7 
  116 100 

Forma da Doença 
 
 

 

Remitente-Recorrente (RR) 109 94 
Primariamente Progressiva (PP) 5 4,3 
Secundariamente Progressiva (SP) 2 1,7 

 
116 100 

EDSS 
 

 

Média (DP) 2,67 (+ 1,94) 
 Mínima/ Máxima 0/7 
   

  Dispositivo Auxiliar 
 
 

 

Sem dispositivo 82 70,7 
Bengala 31 26,7 
Muleta 3 2,6 
  116 100 

 

EDSS- Expanded Disability Status Scale. DP- desvio padrão. 

  

A análise descritiva do T25FW, MSIS-29/BR aspectos físicos e psicológicos 

estão na Tab. 2. Assim como as medidas resumo do teste e reteste da MSWS-

12/BR podem ser observados na Tab. 3, e no boxplot referente ao teste e reteste do 

MSWS-12/BR (Gráf. 1). 
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Tabela 2. Análise descritiva da MSIS-29/BR  aspectos físicos e psicológicos e T25FW. 

    N Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

T25FW (segundos) 90 8,5 2,8 3,1 17,9 
MSIS-29/BR Físico 91 34,3 25,6 0 93,8 
  Psicológico 91 37,5 27,7 0 100 

 

MSIS-29/BR- versão em português da Multiple Sclerosis Impact Scale. 

T25FW- teste de deambular 25 pés. N- número de indivíduos. 

 

Tabela 3. Medidas resumo do teste e reteste da MSWS-12/BR. 

    N Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

Escore 
possível 

Correlação 
item total 

MSWS-12/BR Teste 116 33,09 18,52 0 73,3 1-100 0,50-0,83 
  Reteste 56 33,00 19,86 0 73,3 0-100 0,56-0,89 

 

N- número de indivíduos. 

 

Gráfico 1. Boxplot do teste reteste da MSWS-12/BR. 
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A confiabilidade pode ser observada através do diagrama de dispersão (Gráf. 

2), e através da reprodutibilidade e consistência interna do instrumento. A 

reprodutibilidade obtida através do ICC [IC95%] do teste e reteste da MSWS-12/BR foi 

de 0,865 [0,78-0,92]. E a consistência interna, através do teste Alfa de Cronbach, de 

0,943 e 0,951 para teste e reteste da MSWS-12/BR, respectivamente.  

 

Gráfico 2. Diagrama de dispersão para teste e reteste da MSWS-12/BR. 

 

 

 

Ao analisar a consistência interna dos itens da MSWS-12/BR foi realizada o 

teste Alfa de Cronbach de cada item no teste e no reteste (Tab. 4). Podendo ser 
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observada que nenhum item interfere de forma negativa o instrumento MSWS-

12/BR, ou seja, todos os itens em conjunto deixam a escala estável. 

 

Tabela 4. Alfa de Cronbach de cada item se deletado no teste e reteste do MSWS-12/BR.  

MSWS-12/BR 
Alfa de Cronbanch se 
item deletado no TESTE 

Alfa de Cronbanch se item 
deletado no RETESTE 

1 0,935 0,945 
2 0,937 0,947 
3 0,938 0,946 
4 0,938 0,948 
5 0,935 0,942 
6 0,935 0,944 
7 0,935 0,943 
8 0,945 0,95 
9 0,944 0,95 

10 0,935 0,943 
11 0,936 0,946 
12 0,941 0,951 

 

 

As comparações entre teste e reteste da MSWS-12/BR e as variáveis sexo, 

escolaridade, estado civil, forma da doença e dispositivo auxiliar podem ser 

observadas na Tab. 5. O teste t-Student foi realizado para as variáveis sexo, 

escolaridade, estado civil e dispositivo auxiliar. 

 

A comparação entre estado civil e teste e reteste da MSWS-12/BR foi 

realizada apenas entre solteiros e casados, devido pouco número de pacientes 

viúvos ou divorciados. O mesmo aconteceu com a variável escolaridade, onde o 

nível fundamental apresentou apenas sete pacientes no teste e quatro no reteste, 

sendo realizada o teste t-Student apenas para ensino médio e superior. E para a 

variável dispositivo auxiliar, onde os pacientes foram agrupados em com dispositvo 

auxiliar e sem dispositivo auxiliar. 
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Tabela 5. Comparação entre teste e reteste da MSWS-12/BR  e as variáveis sexo, escolaridade, 

estado civil, forma da doença e dispositivo auxiliar. 

 

      N Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo P 

Sexo 

Teste Masculino 22 27 16,6 0 56,7 0,415 

 
Feminino 94 31 21,2 0 73,3 

 Reteste Masculino 16 32,3 18,5 0 58,3 0,415 
  Feminino 40 33,3 20,6 0 73,3 

 

Escolaridade 

Teste Fundamental 7 37,4 8,38 28,3 55 
 

 
Médio 56 28 20,7 0 68,3 0,359 

 
Superior 53 31,6 21,1 0 73,3 

 Reteste Fundamental 4 41,7 14,6 25 58,3 
 

 
Médio 27 32,3 20,8 0 66,7 0,888 

  Superior 20 31,5 20,1 0 73,3 
 

Estado Civil 

Teste Solteiros 51 30,3 20,2 0 73,3 0,749 

 
Casados 55 29 21,2 0 70 

 

 
Divorciados 8 36,3 16,2 0 51,7 

   Viúvos 2 36,7 28,3 16,7 56,7 
 Reteste Solteiros 27 38,1 18,3 3,3 73,3 0,065 

 
Casados 24 27,8 21 0 58,3 

 

 
Divorciados 5 30,3 19,3 0 48,3 

   Viúvos - - - - - 
 

Forma da 
Doença 

Teste RR 109 32,4 19,03 0 73,3 
 

 
SP 2 49,2 22,39 33,3 65,0 

   PP 4 33,8 4,6 28,3 38,33 
 Reteste RR 50 31,8 20,6 0 73,3 
 

 
SP 2 46,7 2,4 45 48,3 

   PP 4 41,7 8,1 30 48,3 
 

Dispositivo 
Auxiliar 

Teste 
Sem 
dispositivo 82 22,7 17,9 0 68,3 <0,001* 

 
Bengala 31 43,1 13,8 23,3 73,3 

   Muleta 3 38,9 8,6 31,7 48,3 
 Reteste Sem dispositivo  33 23,6 19,3 0 66,7 < 0,001* 

 
Bengala 21 47,1 11 25 73,3 

   Muleta 2 39,2 13 30 48,3 
  

N. número de indivíduos. RR- remitente recorrente. SP- secundariamente 

progressiva. PP- primariamente progressiva. P*- significância estatística com p valor 

menor que 0,005. 
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Para a variável forma da doença não foi possível realizar teste estatístico para 

esta correlação tanto com o teste como com o reteste da MSWS-12/BR devido a 

maioria dos indivíduos serem da forma RR, e poucos indivíduos serem das outras 

formas (PP e SP). Na análise descritiva destas correlações observamos que os 

gráficos boxplot (Gráf. 3 e 4) sugerem que os pacientes RR apresentem uma melhor 

deambulação que as demais formas. As outras formas PP e SP apresentam 

características semelhantes. 

 

Gráfico 3- Boxplot de teste da MSWS-12/BR e forma da esclerose múltipla 
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Gráfico 4- Boxplot de reteste da MSWS-12/BR e forma da esclerose múltipla 

 

 

As correlações de Pearson entre as variáveis idade e EDSS, e os resultados 

do T25FW e MSIS-29/BR aspectos físicos e psicológicos com o teste e reteste da 

MSWS-12/BR podem ser vistos respectivamente nas Tabelas 6 e 7, e nos Gráficos 

de 5 a 14. 
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Tabela 6. Correlação de Pearson entre teste da MSWS-12/BR e as variáveis idade, EDSS, 

T25FW, MSIS-29/BR físico e MSIS-29/BR psicológico. 

 Idade EDSS T25FW MSIS-29/BR 
físico 

MSIS-29/BR 
psicológico 

Correlação de 
Pearson 

0,247 0,478 0,577 0,803 0,495 

P ,008 ,000* ,000* ,000* ,000* 

N 116 78 90 91 91 
 

n- número de indivíduos. EDSS- Expanded Disability Status Scale.  MSIS-

29/BR- versão em português da Multiple Sclerosis Impact Scale. T25FW- teste de 

deambular 25 pés.P*- significância estatística com p valor menor que 0,005. 

 

Gráfico 5- Diagrama de dispersão entre teste MSWS-12/BR e idade. 

 

 



50 

 

Gráfico 6- Diagrama de dispersão entre teste MSWS-12/BR e EDSS 

 

 

Gráfico 7- Diagrama de dispersão entre teste MSWS-12/BR e T25FW 
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Gráfico 8- Diagrama de dispersão entre teste MSWS-12/BR e aspecto físico da MSIS-29/BR 

 

 

Gráfico 9- Diagrama de dispersão entre teste MSWS-12/BR e aspecto psicológico da MSIS-

29/BR 
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Tabela 7. Correlação de Pearson entre reteste da MSWS-12/BR e as variáveis idade, EDSS, 

T25FW, MSIS-29/BR físico e MSIS-29/BR psicológico. 

  Idade EDSS T25FW MSIS-29/BR Físico 
MSIS-29/BR 
Psicológico 

Correlação de 
Pearson 

0,186 0,426 0,604 0,757 0,519 

P 0,170 ,003 ,000* ,000* ,000* 
N 56 45 48 51 51 

 

n- número de indivíduos. EDSS- Expanded Disability Status Scale.  MSIS-

29/BR- versão em português da Multiple Sclerosis Impact Scale. T25FW- teste de 

deambular 25 pés.P*- significância estatística com p valor menor que 0,005. 

 

 

Gráfico 10- Diagrama de dispersão entre reteste MSWS-12/BR e idade. 
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Gráfico 11- Diagrama de dispersão entre reteste MSWS-12/BR e EDSS. 

 

 

Gráfico 12- Diagrama de dispersão entre reteste MSWS-12/BR e T25FW. 
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Gráfico 13- Diagrama de dispersão entre reteste MSWS-12/BR e aspecto físico da MSIS-29/BR 

 

 

Gráfico 14- Diagrama de dispersão entre reteste MSWS-12/BR e aspecto psicológico da MSIS-

29/BR 
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5. DISCUSSÃO  
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A avaliação dos custos da doença é difícil devido a uma série de variáveis, 

como diferenças de prevalências em várias regiões, curso clínico heterogêneo e 

diferenças qualitativas e quantitativas das intervenções médicas. Custos diretos 

incluem despesas com hospitalizações, medicamentos, honorários médicos e de 

pessoal paramédico, enquanto custos indiretos refletem faltas ao trabalho, perda de 

emprego, custos de serviços sociais e previdenciários (Lana-Peixoto MA et al, 2002). 

 

Nos Estados Unidos o custo anual médio por paciente é de cerca de 55.000 

dólares, sendo que as novas drogas imunomoduladoras têm um custo anual 

estimado de 20.000 dólares . O custo da EM durante a vida de um paciente foi 

calculado em 1994, como sendo de 2,5 milhões de dólares. Em nosso meio não há 

informações a respeito do custo da EM. No entanto, o gasto com as drogas 

imunomoduladoras para o tratamento da EM consome parcela significativa do 

orçamento das Secretarias de Saúde dos Estados destinado à compra de 

medicamentos. Em Minas Gerais, a Secretaria de Saúde gastou no ano de 2001 R$ 

4.683.780,00 em medicamentos imunomoduladores para EM (8,54% do orçamento 

para compra dos 38 itens de Medicamentos Excepcionais – Portaria SAS/MS No  

341 de 22/08/2001) (Lana-Peixoto MA et al, 2002). 

 

Déficits neurológicos variáveis tais como fraqueza muscular, espasticidade, 

ataxia e disturbios sensoriais são comuns mesmo em estágios precoces da doença 

e podem levar a incapacidade significante da marcha. O grau de incapacidade da 

marcha é associada com a severidade da deficiência em várias funções do sistema 

neurológico. Isto inclui perda de potência muscular, nível de espasticidade, grau de 

instabilidade devido a incapacidade de coordenação e grau de incapacidade 
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sensorial. Incapacidade de um sistema funcional isolado ou uma combinação 

contribui para a incapacidade da marcha em pacientes e resultam em um padrão 

específico de marcha que, consequentemente, diferem entre pacientes, e variam no 

mesmo paciente sobre o tempo  (Morris ME et al, 2002; Givon U et al, 2009; Hayes 

KC, 2011). 

 

Comprometimento no andar pode ser um marcador de incapacidade e 

progressão da doença e é, entretanto, uma importante medida de resposta para o 

tratamento e reabilitação das doenças como EM (Pearson OR et al, 2004). Portanto, 

a relevância do nosso estudo em quantificar a percepção dos pacientes quanto ao 

impacto da EM na deambulação. 

 

A incapacidade da habilidade de andar constitui a principal queixa de déficits 

neuromusculares associadas com EM. É, frequentemente, o sinal mais visível da EM 

e tem sido relatada afetar 80% das pessoas dentre 15 anos do início da doença. 

Neste tempo há uma probabilidade de 40% necessitar de auxílio para andar e 25% 

necessitar de cadeira de rodas. Como uma consequência de atividade 

comprometida da vida diária, que envolve o andar em casa ou na comunidade, a 

incapacidade da marcha leva à perda de independência, diminuição da auto-estima 

devido a alteração da aparência externa, perda de oportunidades de emprego e 

diminuição da qualidade de vida (Hayes KC, 2011).  

 

Segundo Givon U et al em 2009,  Gianfrancesco MA et al em 2011, e Sacco R 

et al em 2011, relataram que mais de 85% de pacientes com EM apresentam 

dificuldade em andar. Em nosso estudo vimos que o impacto da EM na 
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deambulação em nosso estudo foi de 50,16% e 53% no teste e reteste, 

respectivamente. 

 

Escalas são importantes pois são um método de mensuração. Mensurações 

são importantes porque inferências são baseadas nelas. Esta conclusão influência 

os cuidados com o paciente, prescrição, elaboração de políticas, e gastos de fundos 

públicos. Ainda, a validade da inferência dos ensaios clínicos é diretamente 

dependente da qualidade dos instrumentos de mensurações utilizados. Algumas 

mensurações são claras – por exemplo, taxas de mortalidade. Entretanto, 

mensurações tornam-se complexa para o mais abstrato, definição de doença, 

“resultados transversais” tais como a perspectiva do paciente do impacto da doença 

e sua qualidade de vida. Se nós usamos seriamente estas variáveis abstratas para 

avaliaçao na prática clínica, nós devemos ser sérios sobre nossa tentativa de 

mensura-las tão rigorosamente quanto possivel (Hobart JC, 2003).  

 

Atualmente, há um crescente número de ensaios clínicos multicêntricos, o 

que leva à necessidade do desenvolvimento de medidas que possam ser utilizadas 

também em países cujo idioma não seja o inglês  e, portanto, que sejam passíveis 

de tradução e adaptação transcultural (Beaton et al, 2002). 

 

Ao escolher um instrumento, deve-se considerar para o que foi proposto, a 

clareza de seus componentes, a população alvo e a doença ou condição a qual foi 

desenvolvido. Deve, ainda, ser de fácil aplicação, fácil compreensão e que permita 

um tempo de aplicação adequado (Guillemim et al, 1993).  
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Mensurações rigorosas da habilidade de andar são necessárias para prática 

clínica para garantir que os resultados são confiáveis e válidos. Na EM, um número 

genérico e mensurações doença específica para deambulação tem sido usados. 

Estes incluem testes de tempo de marcha (T25FW) e o índice de deambulação. 

Outras mensurações da função física mostram tendência para andar, como o EDSS 

que avalia a habilidade de andar em variações 3.5 a 7.5. Os 10 itens da dimensão 

física funcional do SF-36 tem 6 itens que avaliam o andar. Os 7 itens de mobilidade 

da escala DEFU tem um item de marcha. Escala GNDS tem um item que avalia 

incapacidade em membros inferiores. Somente 3 destas escalas (SF-36, DEFU e 

GNDS) incorporam a avaliação do próprio paciente (Hobart JC et al 2003). 

 

Todas  escalas têm limitação como mensuração da habilidade de andar. 

Algumas concentram em aspectos específicos. Por exemplo, embora o T25FW por 

ser simples, reflete apenas a habilidade de andar em uma determinada distância, 

comprimento de passada e velocidade de andar. Na EDSS, e os itens de 

deambulação do SF-36 focam em distância de deambular, enquanto que os itens de 

incapacidade de membros inferiores do GNDS objetivam no uso de dispositivos 

auxiliares. O item de marcha da DEFU pergunta sobre a extensão do problema de 

andar (Hobart JC et al 2003). 

 

Hobart JC et al em 2003, desenvolveram uma mensuração baseada no 

paciente de um problema clínico importante para uma doença com considerável 

impacto na saúde pública. Doze itens foram gerados de entrevistas de pacientes, 

opiniões de especialistas e na revisão de literatura como uma mensuração da 

resposta para avaliar a marcha. Resultados de dois estágios de avaliação provaram 
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evidências de suporte que a MSWS-12 é aceitável, confiável, válida, e responsiva. 

Em adição, o auto relato dos pacientes oferece mensurações mais flexíveis e 

simples na prática clínica e pesquisas clínicas que escalas observacionais. tem 

potencial a ser usada em estudos transversais para avaliação do impacto da EM na 

deambulação, em estudos longitudinais a monitorar as mudanças do andar sobre o 

tempo e, mais importantemente, nas pesquisas clínicas avaliar a efetividade 

terapêutica da perspecitva dos pacientes.  Instrumento este de interesse ao nosso 

estudo a fim de realizar a adaptação transcultural e validação. 

 

O protocolo de tradução, adaptação transcultural e validação foi elaborado de 

acordo com algumas etapas propostas em trabalhos de literatura que abordam a 

metodologia de tradução de questionários para outros idiomas (Guillemin F et alD, 

1993; Guillemin F, 1995; Beaton DE et al, 2000; Hobart JC et al, 2004).  

 

As etapas do processo de adaptação transcultural propostas por Beaton et al 

em 2002, e que nortearam o desenvolvimento deste estudo foram 

tradução,retradução, revisão por um comitê de especialistas e o pré teste.  

 

O processo de tradução consistiu na tradução da versão original em inglês 

por dois tradutores que foram: a própria pesquisadora, ciente do estudo, na qual 

apresenta conhecimentos sobre a EM e suas incapacidades, adaptações projetados 

para prover equivalência de mais perspectiva clínica e produziu a tradução provendo 

uma equivalência mais confiável da perspectiva da mensuração;  e um engenheiro 

não ciente do objetivo do estudo e sem conhecimento da EM, oferecendo traduções 

que refletem a linguagem usada usualmente pela população brasileira, como pode 
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ser visto nos Anexos 3 e 4, após reunião com os dois tradutores foi formada a 

primeira versão comum da MSWS-12/BR.  

 

A retradução da versão comum em português para o inglês foi realizada por 

uma professora de inglês, processo este realizado para verificar e se certificar de 

que a versão traduzida reflete os mesmos itens que contém a versão original. 

Retradução é somente um tipo de verificação da validade, destacando consistência 

bruta ou erros conceituais nas traduções.    

 

A reunião com o comitê, foi composto por equipe multidisciplinar conhecedora 

do tema pesquisado, da finalidade do instrumento e dos conceitos a serem 

analisados. O comitê teve por finalidade elaborar a versão final do instrumento 

MSWS-12/BR, baseado nas traduções e retraduções e na comparação dos 

resultados entre si, fundamentando-se nas análises de equivalências semântica, 

idiomática, cultural ou conceitual, assim definidas por Beaton et al em 2000.  

 

O Pré teste realizado com dez pacientes de EM  do CATEM para análise da 

avaliação de equivalência semântica da versão MSWS-12/BR, avaliando erros e 

desvios cometidos na sua tradução. Observamos que MSWS-12/BR mostrou 

linguagem simples e clara e manteve-se equivalente ao original no que tange aos 

seus conceitos culturais e conceituais. 

 

Após a adaptação transcultural da MSWS-12/BR observamos que esta versão 

está semelhante em relação às equivalências semânticas, idiomáticas, culturais e 

conceituais. Concordamos com Ciconelli et al, 1999 ao relatar que cada sociedade 
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tem suas próprias crenças, atitudes, costumes, comportamentos e hábitos sociais, 

estas características dão as pessoas uma orientação de quem são, como devem 

comportar-se e o que devem ou não fazer. Essas regras ou conceitos refletem a 

cultura de um país e também o diferencia de outro. 

 

A avaliação das propriedades de medida também constitui etapa fundamental 

no processo de adaptação transcultural e busca a compatibilidade entre a MSWS-

12/BR e o instrumento original, no que tange a confiabilidade e validade.  

 

A validade é definida como a evidência de que um teste mede o que se 

propõe a medir, bem como se a medida obtida pode ser legitimamente usada para 

se fazer inferências. Para essa propriedade a confiabilidade e é essencial. Quando 

um instrumento é válido, reflete verdadeiramente o conceito que deve medir (Goulart 

F, Pereira LX, 2004). 

 

Confiabilidade é definida como o grau de coerência e precisão com que 

determinado instrumento mede o atributo que se está propondo a medir. Quanto 

menor a variação produzida por um instrumento, em repetidas mensurações, maior 

a sua confiabilidade. A confiabilidade teste-reteste ou estabilidade verifica a 

capacidade do instrumento em produzir os mesmos resultados quando aplicado 

duas vezes aos mesmos sujeitos, com intervalo de uma a duas semanas, através da 

comparação dos valores em par (Goulart F, Pereira LX, 2004). 

 

A homogeneidade ou consistência interna, também uma medida de 

confiabilidade, verifica se as questões dentro de uma escala refletem ou medem o 
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mesmo conceito, se as questões da escala se correlacionam ou são 

complementares umas às outras (Goulart F, Pereira LX, 2004).  

 

Segundo Instrument Review Criteria (SAC), os valores de Alpha de Cronbach 

podem variar de 0,000 a 1,000, sendo que tal variação obedece à regra em que 

entre 0,000 e 0,600 corresponde a confiabilidade insatisfatória; entre 0,600 a 0,700, 

confiabilidade satisfatória; e, entre 0,700 a 1,000, confiabilidade elevada. Assim 

nosso estudo, em que encontramos alfa de cronbach de 0.94 e 0.95 para teste e 

reteste. Resultados estes semelhantes aos de Hobart et al em 2003 e por 

McGuigan, Hutchinson M em 2004, onde o alpha de cronbach de 0.97 para os dois 

estudos. Mostrando que todos valores de alpha de cronbach foram considerados de 

confiabilidade elevada, ou seja, o grau de coerência e precisão do instrumento ao 

avaliar o impacto na deambulação dos pacientes com EM é alto. 

 

Ao analisar a exclusão de itens da escala, observamos através da 

consistência interna elevada, alpha de cronbach, na Tab. 5, que a MSWS-12/BR 

com todos os itens mantem-se estável, com valores elevados dos mesmos. Então 

nenhum item da escala interfere o instrumento de forma negativa. O que pode ser 

confirmado pois durante a aplicação da MSWS-12/BR os pacientes relataram que as 

questões estavam relacionadas com o que realmente apresentavam. 

 

A Reprodutibilidade da MSWS-12/BR através do ICC [IC95%] foi semelhante 

ao encontrado pelos criadores da escala, em nosso estudo ICC de 0.865 [0.78-0.92], 

e nos estudos de Hobart et al em 2003, 0,94 [0,75-0,82]. Valores de ICC quanto 

mais perto de um melhor sua reprodutiblidade. 
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A validade do construto avalia o grau em que um instrumento mede um 

conceito construído, com propósito científico, que está sendo pesquisado. A validade 

convergente verifica até que ponto dois ou mais instrumentos, que pretendem medir 

o mesmo atributo, concordam entre si (Goulart F, Pereira LX, 2004). Em nosso 

trabalho realizamos a comparação da MSWS-12/BR com o aspecto físico da MSIS-

29/BR e o teste T25FW, e observamos, através das correlações de Pearson, que 

todas escalas e teste avaliam a incapacidade de deambulação dos pacientes com 

EM. 

 

Nossos resultados foram semelhantes ao encontrado por Hobart et al em 

2003 em relação às correlações entre a MSWS/BR-12 e outras escalas. A forte 

correlação entre MSWS/BR-12 e o aspecto físico da MSIS/BR-29 , r= 0,803 e 0,757 

para teste e reteste, respectivamente, enfatizam a forte correlação entre andar e 

função física. Porém, não substitutos um do outro.  

 

As correlações substanciais do MSWS/BR-12 com T25FW, r=0,58 e 0,60 para 

teste e reteste respectivamente, sugerem que o tempo para deambular uma 

distância específica é um indicador limitante da percepção dos pacientes de suas 

limitações par andar, já que o T25FW é um teste utilizado para a habilidade de andar 

e o MSWS-12/BR é uma escala auto percepção do paciente em relação ao impacto 

da EM na deambulação. 

 

A EDSS é a escala de incapacidade mais utilizada no paciente de EM, por 

sua familiaridade, abrangência em várias funções do sistema nervoso e facilidade de 

aplicação, ainda a EDSS tem grande influência da capacidade de deambulação nos 
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escores intermediários, tornando-se insensível a alterações de outras funções 

neurológicas principalmente em pacientes com incapaciddade moderadas e/ou 

graves, ignorando disfunções cognitivas frequentes nestes pacientes (Tilbery CP et 

al, 2005). Em nosso estudo podemos observar que a incapacidade apresentou 

média de 2,67 (+ 1,94). 

 

Ao analisar a correlação entre EDSS e MSWS-12/BR teste e reteste nos 

diagramas de dispersão 6 e 11, respectivamente, podemos ver que estes 

apresentam uma correlação positiva, confirmada pelo coeficiente de Pearson 0,48 e 

0,43, respectivamente, ou seja, quanto maior a incapacidade (EDSS) dos indivíduos 

maior o impacto na deambulação dos mesmos. O mesmo foi observado por Motl 

RW, Snook EM em 2008 ao confirmarem a extensão e validade da escala.  

 

Outro fator importante a ser considerado é a extensão na qual sintomas não 

relacionados a deambulação, tais como humor e distúrbios emocionais, influenciam 

autoavaliação da incapacidade de deambulação. Correlações entre MSWS-12/BR e 

o aspecto psicológico da MSIS-29/BR foi de 0,45, com p valor significante, 

mostrando ter uma correlação positiva substancial, o mesmo encontrado no estudo 

de Hobart et al em 2003, onde encontraram correlação de 0,32. 

 

Devido a desordens distúrbio visual, fadiga, déficits motores e sensoriais 

incluindo fraqueza, incoordenação, distúrbio vestibular, e espasticidade, todos que 

contribuem para a incapacidade de equilíbrio e mobilidade (Morris ME et al, 2002, 

Hayes KC, 2011). Assim, pacientes  caminham tipicamente mais lentos com 

comprimento de passo menor e duplo apoio prolongado (Morris ME et al, 2002). 
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Aspectos  estes presentes na MSWS-12/BR nas questões 2,3,4, 5, 6,7, 10 e 11, que 

falam respectivamente de limitação na sua habilidade para correr, subir e descer 

escadas, para permanecer em pé enquanto realiza outra tarefa; afetado equilíbrio 

para permanecer em pé ou andar; diminuído a distância par andar, aumentado o 

esforço necessário para andar, diminuído a velocidade para andar; e alterado a 

harmonia do andar.  

 

 Thoumie P. e Mevellec E. em 2002 relataram que consequências posturais 

de envolvimento somatosensorial são limitações na marcha seguidas de perda 

sensorial completa, com sujeito sentindo instabilidade e aumento da incidência de 

quedas. Fator este que pode influenciar no equilíbrio, ortostatísmo ao deambulando 

como questionada na questão 5 da MSWS-15/BR. 

 

A questão 10 da MSWS-12/BR, refere-se a percepção do paciente em  

relação a velocidade da marcha, aspecto este de grande impacto aos pacientes e de 

acordo com diversos estudos que avaliam a incapacidade da marcha em pacientes 

com EM e relatam marcha mais lenta com comprimento de passo menor e 

prolongado duplo apoio (Givon U et al, 2009; Sheffler LR et al 2008). 

 

Hamilton F et al, 2009 relataram  atividades motoras, anteriormente 

automatizadas, passam a requerer um processo controlado de atenção consciente 

para que ocorra um desempenho bem sucedido, sendo este fato presente na 

avaliação da MSWS-12/BR, onde a questão 12 está relacionada ao quanto a EM 

tem forçado o pacientes a se concentrar para conseguir andar.  
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Em nossos resultados não encontramos diferença estatística entre sexo, 

escolaridade e estado civil no teste e reteste do MSWS-12/BR, como pode ser visto 

na Tab. 4. Mostrando que estas variáveis não alteram os escores da MSWS-12/BR, 

ou seja, não apresentam alteração do impacto na deambulação.  

 

Distúrbios na marcha são comuns na EM e dificuldades foram encontradas 

em 78,8% dos pacientes com EM crônica e progressiva, e em 20,1% com EM RR. 

Embora dificuldade de andar são mais prevalentes em fases crônicas da doença, 

pequenas mudanças nos parâmetros da marcha podem ser detectados mesmo em 

fases iniciais. Em geral, incapacidades da marcha tem alto impacto negativo nas 

atividades pessoais, não somente restrição ao domínio motor (isto é incontinência 

urinária devido dificuldade de chegar ao banheiro a tempo) e participação (permitir 

locomoção), mas também são associadas com perda de qualidade de vida física 

(Beer S et al, 2008). O que pode explicar o fato da relação entre formas da doença e 

o MSWS-12/BR, já que a maioria dos indivíduos eram da forma RR (94%), estes 

apresentaram valores de MSWS-12/BR menores que os das formas PP (4,3%) e SP 

(1,7%), ou seja, indivíduos RR apresentaram menor impacto na deambulação devido 

a EM.  

 

Concordamos com Albrecht et al, 2001
  

que relatam que a capacidade de 

andar e andar sem auxílio é um fator essencial na qualidade de vida em pacientes 

com EM. Pois podemos ver na relação da MSWS-12/BR com a variável dispositivo 

auxiliar que os indivíduos que utilizavam dispositivo auxiliar apresentaram escore da 

MSWS-12/BR maior quando comparados com os que nao utilizavam, e valores estes 

estatisticamente significante, com p valor de <0,001, mostrando que o uso de 
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dispositivo tem maior impacto na deambulação dos pacientes que utilizam 

dispositivo auxiliar. 

 

Dados estes importantes já que muitos pacientes com EM dependem de um 

dispositivo auxiliar, e o uso de bengala é duas vezes mais frequente que qualquer 

outra doença neurológica entre indivíduos com 18-64 anos segundo Gianfrancesco 

MA et al , 2011. Em  nosso estudo 29,3% dos indivíduos usavam algum dispositivo 

auxiliar (bengala ou muleta). Explicando assim a importância de questões referentes 

a uso de algum suporte para deambular, em ambientes internos ou externos, seja 

movéis, parede, outras pessoas e dispositivos auxiliares como bengalas, muletas ou 

andadores, na MWSW-12/BR. 

 

Por ter sido realizada a técnica da entrevista, garantimos um índice maior de 

respostas, além de menos recusa em responder o instrumento, erros de 

interpretação são minimizados e o entrevistador pode produzir informações 

adicionais através da observação. Por outro lado, instrumentos auto-administrados 

exigem menos tempo para o preenchimento, garante o anonimato do respondente e 

não tem influência do entrevistador. Durante a aplicação do questionário os 

pacientes não apresentaram dúvidas em relação às 12 questões da MSWS-12/BR, e 

relataram que as mesmas mostram realmente o que apresentam, ou seja, o impacto 

da EM na deambulação, não apresentando dados perdidos no teste e restete da 

MSWS-12/BR. 

 

A validação de um instrumento de avaliação para uma determinada 

população exige análises estatísticas rigorosas para avaliar as propriedades 
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psicométricas do instrumento. Através dos resultados encontrados neste estudo, nos 

pudemos conhecer profundamente as particularidades da MSWS/BR-12.  
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6. CONCLUSÃO  
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 A versão MSWS-12/BR está adaptada para população brasileira com as 

mesmas equivalências semântica, cultural, idiomática que a versão original MSWS-

12.  

 

A MSWS-12/BR é válida, confiável e reprodutível para a população brasileira. 
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7. ANEXOS 
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Anexo 1 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você, na qualidade de sujeito de pesquisa, está sendo consultado para participar de 
uma pesquisa. Você precisa decidir se quer autorizar ou não sua inclusão como sujeito de 
pesquisa.  

Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pela pesquisa sobre 
qualquer dúvida que tiver.  Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso 
de autorizar sua participação como sujeito de pesquisa, assine este documento. Você 
poderá recusar sua participação de imediato e a qualquer tempo sem que, com isto, haja 
qualquer penalidade. 

Projeto de Pesquisa intitulado: ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA 
ESCALA DO IMPACTO DA DEAMBULAÇÃO DE PACIENTES COM ESCLEROSE 
MÚLTIPLA NO BRASIL. O procedimento adotado nesta pesquisa será: aplicação da escala 
do impacto da deambulação em pacientes com esclerose múltipla, que consiste em uma 
escala de 12 itens sobre a qualidade de fatores que podem interferir no caminhar,  como 
equilíbrio por exemplo; e sua comparação com outras escalas já padronizadas para a 
esclerose múltipla no Brasil como a MSIS-29, que avalia o impacto da esclerose múltipla na 
qualidade de vida em 29 itens; e com o teste de caminhar 25 pés (T25FW), em que o 
paciente andará uma distância de 7.62m com uma velocidade segura. Objetiva-se nesta 
pesquisa: realizar a validação da escala MSWS-12/BR na população brasileira. 

A presente pesquisa não trás riscos, desconfortos e benefícios para o sujeito da 
pesquisa.  

 Em qualquer etapa da pesquisa, você terá acesso aos pesquisadores 
responsáveis pela presente pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  

 O pesquisador responsável é: Bruna Eriko Matsuda Marangoni; Função: 
Supervisora da Fisioterapia Neurofuncional; Endereço: Rua França Pinto, 305 – Vila 
Mariana – São Paulo – CEP: 04016 – 031; Telefone: (11) 3876-6940; Email: 
brumarangoni@gmail.com 

Eu,_________________________________________________________________
____________R.G._________________________,CPF____________________________, 
residente:__________________________________________________________________
______, fone(s): _______________________________________, abaixo assinado, 
concordo em autorizar minha participação como sujeito de pesquisa no projeto de pesquisa 
intitulado ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA ESCALA DO IMPACTO DA 
DEAMBULAÇÃO DE PACIENTES COM ESCLEROSE MÚLTIPLA NO BRASIL, que tem 
como pesquisador responsável: Bruna Eriko Matsuda Marangoni. Declaro que tive pleno 
conhecimento das informações que li ou que foram lidas para mim, tudo em conformidade 
com o estabelecido na Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde. Declaro, ainda, 
que discuti com o pesquisador responsável sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo como sujeito de pesquisa e sobre a possibilidade de a qualquer momento (antes ou 
durante a mesma) recusar-me a continuar participando da pesquisa em referência, sem 
penalidades e/ou prejuízos, retirando o meu consentimento. Ficaram claros para mim quais 
são os propósitos do projeto de pesquisa, os procedimentos a serem realizados, a ausência 
(e ou presença) de riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso à pesquisa em qualquer tempo. Concordo, voluntariamente, em 
participar deste projeto de pesquisa 

 
___________________, ______de _____________ de ________ 

 
_________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do sujeito ou responsável 
 

____________________________________________________ 
Bruna E. Matsuda Marangoni (Nome e Assinatura do pesquisador responsável) 
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Anexo 2 – Versão Original 
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Anexo 3 – Versão Fernando 
 

Escala de Deambulação na Esclerose Múltipla 
Orientações: 
 

o Estas questões são sobre suas limitações para andar devido a Esclerose 
Múltipla durante as 2 últimas semanas; 
o Para cada resposta, circule um número que melhor descreva seu grau 
de limitação; 
o Responda todas as questões mesmo que algumas pareçam semelhantes 
a outras, ou mesmo irrelevantes a você; 

o Se você não puder andar, marque um “X” neste □ 

Nestas 2 últimas semanas quanto a esclerose múltipla: 
 Nada Um 

pouco 
Moderado Muito Completamente 

1. Restringe/ limita sua 
habilidade para andar? 

1 2 3 4 5 

2. Restringe/ Limita sua 
habilidade para correr? 

1 2 3 4 5 

3. Restringe/ Limitado sua 
habilidade para subir e 
descer degraus/ escadas? 

1 2 3 4 5 

4. o quanto você 
permanece em pé quando 
faz coisas mais difíceis? 

1 2 3 4 5 

5. Limita seu equilíbrio 
enquanto fica em pé ou 
caminha? 

1 2 3 4 5 

6. limita  sua capacidade de 
andar? 

1 2 3 4 5 

7. O quanto aumenta o seu 
esforço necessário para 
você andar? 

1 2 3 4 5 

8. Faz com que seja 
necessário o uso de apoio 
quando caminha em 
ambientes internos (ex: 
apoiando em móveis, 
usando bengala)? 

1 2 3 4 5 

9. Faz com que seja 
necessário o uso de apoio 
quando caminha em 
ambientes externos (ex: 
apoiando em bengala, 
andadores)? 

1 2 3 4 5 

10. Retarda/ atrasa o seu 
andar? 

1 2 3 4 5 

11. Afeta sua precisão no 
andar? 

1 2 3 4 5 

12. Afeta sua concentração 
para andar? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 4 – Versão Bruna 

 

Escala de Deambulação na Esclerose Múltipla- the impact of MS on walking 

ability ( MSWS-12) 

 

Orientações: 

 Estas questões são sobre suas limitações para andar devido a Esclerose 
Múltipla durante as 2 últimas semanas; 

 Para cada resposta, circule um número que melhor descreva seu grau 
de limitação; 

 Responda todas as questões mesmo que algumas pareçam semelhantes 
a outras, ou mesmo irrelevantes a você; 

 Se você não puder andar, marque um “X” neste □ 
Nestas 2 últimas semanas quanto a esclerose múltipla tem: 
 Nada Pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1. Limitada sua habilidade para 
andar? 

1 2 3 4 5 

2. Limitado sua habilidade para 
correr? 

1 2 3 4 5 

3. Limitado sua habilidade para 
subir e descer escadas? 

1 2 3 4 5 

4. Limitado você a permanecer 
em pé enquanto realiza outra 
tarefa? 

1 2 3 4 5 

5. Comprometido/ afetado seu 
equilíbrio para permanecer em 
pé ou andar? 

1 2 3 4 5 

6. Diminuido a distância que 
você é capaz de andar? 

1 2 3 4 5 

7. Aumentado o esforço 
necessário para você andar? 

1 2 3 4 5 

8. Feito/ Causado a necessidade 
de você usar algum suporte 
(bengala, muletas, andadores) 
quando você anda em 
ambientes internos (dentro de 
casa, escritório ...)? 

1 2 3 4 5 

9. Feito/ Causado a necessidade 
de você usar algum suporte 
(bengala, muletas, andadores) 
quando você anda em 
ambientes externos (ruas, 
supermercados ...) 

1 2 3 4 5 

10. Diminuido a velocidade para 
andar? 

1 2 3 4 5 

11. Alterado a harmonia do 
andar? 

1 2 3 4 5 

12. Forçado você a se concentrar 
para conseguir andar? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 5 – Versão Tradutores 

Escala de Deambulação na Esclerose Múltipla- the impact of MS on walking 

ability ( MSWS-12) 

Orientações: 

 Estas questões são sobre suas limitações para andar devido a Esclerose 
Múltipla durante as 2 últimas semanas; 

 Para cada resposta, circule um número que melhor descreva seu grau 
de limitação; 

 Responda todas as questões mesmo que algumas pareçam semelhantes 
a outras, ou mesmo irrelevantes a você; 

 Se você não puder andar, marque um “X” neste □ 
 

Nestas 2 últimas semanas quanto a esclerose múltipla tem: 
 Nada Pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1. Limitada sua habilidade 
para andar? 

1 2 3 4 5 

2. Limitado sua habilidade 
para correr? 

1 2 3 4 5 

3. Limitado sua habilidade 
para subir e descer escadas? 

1 2 3 4 5 

4. Limitado você a 
permanecer em pé enquanto 
realiza outra tarefa? 

1 2 3 4 5 

5.Afetado seu equilíbrio para 
permanecer em pé ou andar? 

1 2 3 4 5 

6.Diminuido a distância que 
você é capaz de andar? 

1 2 3 4 5 

7.Aumentado o esforço 
necessário para você andar? 

1 2 3 4 5 

8.Feito a necessidade de você 
usar algum suporte (segurar 
nos móveis, usar bengala, 
muletas, andadores) quando 
você anda em ambientes 
internos? 

1 2 3 4 5 

9.Feito a necessidade de você 
usar algum suporte (bengala, 
muletas, andadores) quando 
você anda em ambientes 
externos? 

1 2 3 4 5 

10.Diminuido a velocidade 
para andar? 

1 2 3 4 5 

11.Alterado a harmonia do 
andar? 

1 2 3 4 5 

12.Forçado você a se 
concentrar para conseguir 
andar? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 6 – Versão Retrovertida para o Inglês 
 

Amble Scale in Multiple Sclerosis 

Orientations: 

1. These questions are about your walking limitations due to Multiple 
Sclerosis in the past 2 weeks; 
2. For each answer, circle the number that best describes your degree of 
limitation; 
3. Answer all the questions even if some of them seem similar to the others 
or even irrelevant to you; 
4. If you can’t walk, put an “X” in this □. 

 

In the past 2 weeks, how much has multiple sclerosis: 
 Not at all A little Moderately Very much Extremely 
1. Limited your ability to walk? 1 2 3 4 5 
2. Limited your ability to run? 1 2 3 4 5 
3. Limited your ability to go up 
and down the stairs? 

1 2 3 4 5 

4. Limited you to stand up while 
performs other task? 

1 2 3 4 5 

5. Affected your balance to stand 
up or walk? 

1 2 3 4 5 

6. Diminished the distance you 
are capable of walking? 

1 2 3 4 5 

7. Increased the effort necessary 
for you to walk? 

1 2 3 4 5 

8. Made the need for you to use 
some kind of aid (hold on to 
furniture, use a cane, crutches, 
walkers) when you walk in inside 
environments? 

1 2 3 4 5 

9. Made the need for you to use 
some kind of aid (hold on to 
furniture, use a cane, crutches, 
walkers) when you walk in 
outside environments? 

1 2 3 4 5 

10. Diminished your speed when 
walking? 

1 2 3 4 5 

11. Altered the harmony of your 
walking? 

1 2 3 4 5 

12. Forced you to concentrate to 
be able to walk? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 7  Expanded Disability Status Scale (EDSS) 

0 Exame neurológico normal (todos indicadores de grau 0 nos sistemas 
funcionais) 

1.0 Ausência de incapacidade funcional, sinais neurológicos mínimos em 
um dos sitemas funcionais 

1.5 Ausência de incapacidade funcional, sinais neurológicos mínimos em 
mais de um sistema funcional 

2.0 Incapacidade funcional mínima em um sistema funcinal 

2.5 Incapacidade funcional mínima em dois sistemas funcionais 

3.0 Incapacidade funcional moderada em um sistema funcional ou 
incapacidade ligeira em três ou quatro sistemas funcionais, embora com plena 
capacidade ambulatória 

3.5 Plena capacidade ambulatória, mas com incapacidade funcional 
moderada em um sistema funcional, e um ou dois  sistemas funcionais com 
grau 2, ou dois sistemas funcionais com grau 3, ou cinco sistemas funcionais 
com grau 2 

4.0 Plena capacidade ambulatória sem necessidade de assistência, plena 
independência funcional, atividade durante cerca de 12 horas por dia, apesar 
de alguma incapacidade funcional relativamente grave, caracterizada por um 
sistema funcional com grau 4 (os restantes com grau 0 ou 1) ou combinações 
de graus inferiores ultrapassando os limites dos níveis anteriores. Capacidade 
ambulatória num percurso de cerca de 300 metros sem assistência ou 
descanso 

4.5 Plena capacidade ambulatória sem assistência, atividade normal 
durante a maior parte do dia, capacidade de trabalhar durante um dia 
completo, eventualmente com algumas limitações à actividade plena ou com 
necessidades de assistência mínima; estado caracterizado por uma 
incapacidade funcional relativamente grave, apresentando um sistema 
funcional com grau 4 (os restantes com grau 0 ou 1), ou combinações de grau 
inferior, ultrapassando os limites dos níveis anteriores. Capacidade 
ambulatória num percurso de cerca de 300 metros sem assistência ou 
descanso 

5.0 Capacidade ambulatória num percurso de cerca de 200 metros sem 
assistência ou descanso; incapacidade funcional suficientemente grave para 
afetar adversamente o desempenho das atividades diárias (por exemplo, 
realizar o trabalho de um dia sem tomar medidas especiais). Um sistema 
funcional com grau 5 isolado, os restantes com grau 0 ou 1; ou combinações 
de graus inferiores, que ultrapassam geralmente os indicados para o nível 4.0 

5.5 Capacidade ambulatória num percurso de cerca de 100 metros sem 
assistência ou descanso; incapacidade funcional suficientemente grave para 
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impedir o desempenho das actividades diárias. Um sistema funcional com 
grau 5 isolado, os restantes com grau 0 ou 1; ou combinações de graus 
inferiores, que ultrapassam geralmente os indicados para o nível 4.0 

6.0 Apoio unilateral intermitente ou constante (bengala, canadense ou 
outras próteses) necessário para andar cerca de 100 metros, com ou sem 
descanso. Combinações com mais de dois sistemas funcionais com grau 3+ 

6.5 Apoio bilateral constante (bengalas, canadianas ou outras próteses) 
necessário para andar cerca de 20 metros sem descanso. Combinações com 
mais de dois sistemas funcionais com grau 3+ 

7.0 Incapacidade de andar mais de 5 metros, mesmo com apoios, 
necessidade de utilizar uma cadeira de rodas; doente desloca-se sozinho na 
cadeira de rodas pelo menos 12 horas por dia. Combinações com mais de um 
sistema funcional com grau 4+; muito raramente, grau piramidal 5 isolado 

7.5 Incapacidade de dar mais de alguns passos; necessidade de utilizar 
uma cadeira de rodas; paciente poderá necessitar de ajuda nas suas 
deslocações; consegue manipular a cadeira, mas não consegue aguentar-se 
numa cadeira de rodas normal durante o dia inteiro; poderá necessitar de uma 
cadeira de rodas eléctrica. Combinações com mais de um sistema funcional 
com grau 4+ 

8.0 Paciente essencialmente confinado ao seu leito ou cadeira, ou 
deambulando de cadeira de rodas com ajuda de terceiros, podendo estar fora 
da cama durante a maior parte do dia; preservação de muitas das funções 
necessárias para cuidar de si próprio; de uma maneira geral, ainda consegue 
usar os braços de forma eficaz. Combinações com mais de dois sistemas 
funcionais, normalmente com grau 4+ em diversos sistemas funcionais 

8.5 Paciente essencialmente confinado ao leito durante a maior parte do 
dia; ainda consegue usar o(s) braço(s) de maneira eficaz; preservação de 
alguma capacidade para cuidar de si próprio. (equivalentes habituais de 
sistemas funcionais são combinações, normalmente com grau 4+ em diversos 
sistemas funcionais) 

9.0 Paciente acamado e totalmente dependente; capaz de comunicar e de 
comer. Combinações de sistemas funcionais maioritariamente de grau 4+ 

9.5 Paciente acamado e totalmente dependente, incapaz de comunicar e 
de comer. Combinações de sistemas funcionais quase todos com grau 4+ 

10.0 Morte devido à Esclerose Múltipla 

 

Gaspari M, Roveda G, Scandellari C, Stecchi S. An expert system for the evaluation 

of EDSS in multiple sclerosis. Artificial Intelligence in Medicine. 2008; 25: 187–210. 
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Anexo 8 

 
IRMANDADE DA SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO 

HOSPITAL CENTRAL 

              Escala de Impacto de Esclerose 
Múltipla (MSIS-29) 

Nome:  Avaliação: _____/_____/20__ 

Sexo: Data de nascimento: _____/_____/______ Escolaridade: 

 

As perguntas seguintes pedem a sua opinião sobre o impacto da Esclerose Múltipla (EM) em seu dia-a-dia durante as últimas 2 semanas. 
Para cada afirmação, por favor cicule o número que melhor descreve a sua situação. Por favor, responda todas as perguntas. 

 Nunca Pouco Moderado Bastante Sempre 

Nas últimas 2 semanas,  quanto a sua EM limitou a sua capacidade de:      

1. Fazer tarefas que são fisicamente exigentes? 1 2 3 4 5 

2. Segurar algo bem firme (por exemplo, girar torneira)? 1 2 3 4 5 

3. Carregar coisas? 1 2 3 4 5 

Nas últimas 2 semanas, quanto você tem sido incomodado por:      

4. Problemas com seu equilíbrio? 1 2 3 4 5 

5. Dificuldade de deslocamento em interiores? 1 2 3 4 5 

6. Ser desajeitado? 1 2 3 4 5 

7. Ter rigidez? 1 2 3 4 5 

8. Ter Braços e/ou pernas pesadas? 1 2 3 4 5 

9. Ter Tremedeira dos braços ou pernas? 1 2 3 4 5 

10. Ter Espasmos em seus membros? 1 2 3 4 5 

11. Seu corpo não fazer o que você quer fazer? 1 2 3 4 5 

12. Depender dos outros para que façam as coisas para você? 1 2 3 4 5 

Nas últimas 2 semanas, quanto você tem sido incomodado por:      

13. Limitações em suas atividades sociais e de lazer em casa? 1 2 3 4 5 

14. Ficar presa em casa mais do que gostaria? 1 2 3 4 5 

15. Ter dificuldade em usar as mãos em tarefas diárias? 1 2 3 4 5 

16. Reduzir a quantidade de tempo que você gasta no trabalho ou outras 
atividades diárias? 

1 2 3 4 5 

17. Problemas usando meios de transporte (por exemplo, carro, ônibus, 
trem, taxi, etc.)? 

1 2 3 4 5 

18. Dificuldade em fazer algo espontaneamente? 1 2 3 4 5 

19. Necessidade de ir ao banheiro com urgência? 
    20. Sentir-se indisposto? 

1 
1 

2 
2 

3 
3 

4 
4 

5 
5 

21. Demorar mais para realizar algo? 1 2 3 4 5 

22. Problemas com sono? 1 2 3 4 5 

23. Sentir-se mentalmente cansado? 1 2 3 4 5 

24. Preocupações relacionadas com a EM 1 2 3 4 5 

25. Sentir-se ansioso ou tenso? 1 2 3 4 5 

26. sentir-se irritado, impaciente, ou paciência curta? 1 2 3 4 5 

27. Problemas com concentração? 1 2 3 4 5 

28. Falta de confiança? 1 2 3 4 5 

29. Sentir deprimido? 1 2 3 4 5 

De Hobart JC, Riazi A, Lamping DL, et al. Melhorar a avaliação das intervenções terapêuticas na Esclerose Múltipla: o desenvolvimento de um 
paciente com base em medida de resultado. Health Technol Assess 2004; 8:1-48 
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Marangoni B.E.M. Adaptação Transcultural e Validação da The 12 item- Multiple 

Sclerosis Walking Scale para a população brasileira.  Dissertação de Mestrado. 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 2012. 

 

Distúrbios na marcha são relatadas em 85% de pacientes com EM como suas 

principais queixas, e mais de um terço não permanece com a habilidade de andar 20 

anos depois do diagnóstico. A necessidade de monitorar a evolução dos pacientes e 

buscar evidências científicas para embasar os diferentes tipos de intervenções 

terapêuticas, demonstra a relevância de se conhecer as escalas de avaliação da 

marcha para EM. Hobart JC et al 2003 desenvolveram uma escala de  deambulação 

conhecida como “The 12- item Multiple Sclerosis Walking Scale” (MSWS-12) que 

associa as perspectivas dos pacientes com os métodos psicométricos, pois o andar 

é uma atividade motora complexa consistindo de um número de componentes. 

Objetivo. Este estudo teve objetivo realizar a adaptação transcultural e validar o 

“The 12 items: Multiple Sclerosis Walking Scale” para a população brasileira com 

Esclerose Múltipla (EM). Casuística e método. Participaram do estudo 116 

indivíduos com EM definida segundo os critérios de McDonald. Sendo 81% do sexo 

feminino, com idade média de 38,26 (+ 10,31), EDSS de 0-7. As etapas do processo 

de adaptação transcultural propostas por Beaton et al em 2002, e que nortearam o 

desenvolvimento deste estudo foram tradução,retradução, revisão por um comitê de 

especialistas e o pré teste. E para validação foi realizado teste e reteste da MSWS-

12/BR, e comparação com outra escala (MSIS-29) e teste (T25FW). Resultados. 

Após a adaptação transcultural da MSWS-12/BR observamos que esta versão está 

semelhante em relação às equivalências semânticas, idiomáticas, culturais e 

conceituais. Os resultados mostraram o MSWS-12/BR é uma escala confiável 0.94 e 

0.95 para teste e reteste, e reprodutível  0.865 [0.78-0.92]. Vimos que apenas o uso 

de dispositivo auxiliar apresenta influencia no resultado da MSWS-12/BR. E há forte 

correlação com aspecto físico da MSIS-29 e T25FW. Conclusão. Segundo os dados 

estatísticos deste estudo, o MSWS-12/BR está adaptado, válido, confiável e 

reprodutível para a população brasileira com EM. 

 

Palavras-chaves: esclerose múltipla, marcha, estudos de validação, avaliação da 

deficiência. 
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Marangoni B.E.M. Cross-cultural adaptation and validation of “The 12 item- Multiple 

Sclerosis Walking Scale” for Brazilian population. Dissertação de Mestrado. 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 2012. 

 

Disturbances in gait are reported in 85% of patients with Multiple Sclerosis 

(MS) as their main complaints, and more than a third do not keep the ability to walk 

20 years after diagnosis. The need to monitor patient is evolution and to seek 

scientific evidence to support the different types of therapeutic interventions, 

demonstrates the importance of knowing the gait rating scales for MS. In 2003 

Hobart JC et al in 2003 developed a range of walking known as “The 12 items: 

Multiple Sclerosis Walking Scale” (MSWS-12) that combines the perspectives of 

patients with psychometric methods, because gait is a complex motor activity 

consisting of a number components. Aims. This study aims to cross-cultural 

adaptation and validation of the MSWS-12 for Brazilian population with MS. Patients 

and methods. This study included 116 individuals with MS definite according to 

McDonald criteria. 81% female, average age 38,26 (+ 10,31), EDSS score of 0-7. 

The steps of adaptation process proposed by Beaton et al in 2002 and guided the 

development of this study included translation, back translation, review by an expert 

committee and pretest. A test and retest of MSWS-12/BR was made for validation 

and compared with another scale (MSIS-29/BR) and test (T25FW). Results. After 

cross-cultural adaptation of MSWS-12/BR we noted that this version is similar to the 

original considering semantic, linguistic, cultural and conceptual equivalences. The 

results showed that MSWS-12/BR is a reliable scale 0.94 and 0.95 for test and 

retest, and reproducible 0.865 [0.78-0.92]. We have seen that only the use of auxiliar 

device influence the outcome of MSWS-12/BR. And there is a strong correlation with 

physical aspect of the MSIS-29/BR and T25FW. Conclusion. The statistics in this 

study showed that MSWS-12/BR is adapted, valid, reliable and reproducible for 

Brazilian population with MS. 

 

Keys words: multiple sclerosis, gait, validation studies, disability evaluation.  
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