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RESUMO 

A bradicinesia é considerada um dos sinais cardinais da doença de Parkinson (DP), presente 

em mais de 80% dos indivíduos afetados e frequentemente associada a incapacidades 

funcionais e à redução da qualidade de vida.  Esta deficiência é caracterizada pela lentidão 

(bradicinesia), diminuição da amplitude (hipocinesia) e interrupções ou ausência do 

movimento (acinesia), provocando alterações em velocidade, amplitude e ritmo dos 

movimentos voluntários. A avaliação clínica deste desfecho é desafiadora, especialmente 

quanto à especificidade dos instrumentos mais comumente utilizados. A Movement Disorder 

Society – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) é uma das ferramentas 

amplamente aplicadas para esse fim, porém seus itens avaliam a bradicinesia de maneira 

geral, sem distinguir claramente os componentes de velocidade, amplitude e ritmo, o que pode 

limitar a avaliação. Frente a essa limitação, foi desenvolvida a Modified Bradykinesia Rating 

Scale (MBRS), um instrumento clínico que utiliza os mesmos movimentos avaliados pela 

MDS-UPDRS, mas com a proposta de analisar separadamente os componentes de velocidade, 

amplitude e ritmo. Essa diferenciação é especialmente relevante, uma vez que indivíduos com 

DP podem apresentar distintos padrões de comprometimento em cada um desses 

componentes, exigindo abordagens mais direcionadas e individualizadas. Embora a MBRS 

tenha boa aplicabilidade clínica, até o momento não existia uma versão adaptada para o 

português do Brasil, e suas propriedades de medida ainda não haviam sido completamente 

exploradas. Além disso, com o aumento do uso da telereabilitação no atendimento a pessoas 

com DP, torna-se necessário compreender a aplicabilidade da MBRS em avaliações remotas. 

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivos: (1) realizar a adaptação transcultural da 

MBRS para o português-Brasil; (2) investigar sua validade de conteúdo; (3) analisar sua 

confiabilidade teste-reteste e interexaminadores; e (4) verificar a concordância entre 

avaliações presenciais e por vídeo-chamada. O processo de adaptação seguiu as diretrizes de 

Beaton et al. (2000) e do COSMIN. Para a validade de conteúdo, nove especialistas em DP 

avaliaram os itens do instrumento, e os Índices de Validade de Conteúdo (IVC) foram 

calculados. As análises de confiabilidade foram realizadas com 52 indivíduos 

(interexaminadores) e 50 indivíduos (teste-reteste e concordância presencial/vídeo), com 

intervalo de 7 a 14 dias entre as avaliações. Os escores totais da MBRS analisados incluíram 

os itens 3.4, 3.5, 3.6, 3.8, e os componentes de velocidade, amplitude, ritmo e escore total 

geral. Os coeficientes de correlação intraclasse (ICC) apresentaram valores adequados: teste-

reteste (0,464 a 0,745), interexaminadores (0,266 a 0,537) e concordância entre avaliação 

presencial e por vídeo-chamada (0,488 a 0,741). Os resultados demonstraram que a versão 

brasileira da MBRS possui equivalência semântica e conceitual com a original, excelente 

validade de conteúdo (IVC ≥ 0,80) e confiabilidades adequadas. Assim, a MBRS é um 

instrumento útil e viável para avaliação da bradicinesia em pessoas com DP, podendo ser 

aplicado de forma presencial ou remota, por examinadores distintos ou pelo mesmo 

examinador. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson; Bradicinesia; Instrumentos de avaliação; Adaptação 

transcultural; Propriedades de medida. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Bradykinesia is one of the cardinal signs of Parkinson’s disease (PD), present in over 80% of 

individuals and associated with significant disability and reduced quality of life. It is 

characterized by slowness, hypokinesia, and akinesia, leading to impairments in movement 

speed, amplitude, and rhythm. Clinical assessment of bradykinesia has limitations, 

particularly in the specificity of commonly used tools. One of the most used instruments is the 

Movement Disorder Society – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), 

which includes items for a general evaluation of bradykinesia. However, it does not allow 

separate assessment of speed, amplitude, and rhythm. To address this limitation, the Modified 

Bradykinesia Rating Scale (MBRS) was developed. This clinical tool evaluates bradykinesia 

by separately rating speed, amplitude, and rhythm, using the same motor tasks included in the 

MDS-UPDRS. This is particularly important because individuals with PD may show different 

bradykinesia profiles, depending on which of these components are more affected. Although 

the MBRS shows good clinical utility, it has not been previously adapted into Brazilian 

Portuguese. In addition, some of its measurement properties had either not been investigated 

or were assessed with methodological limitations. Given the increased use of tele-

rehabilitation in PD management, it is also important to examine the MBRS’s applicability in 

remote evaluations. This study aimed to: (1) perform a cross-cultural adaptation of the MBRS 

into Brazilian Portuguese; (2) assess its content validity; (3) evaluate test-retest and inter-rater 

reliability; and (4) analyze the agreement between in-person and video-call assessments using 

the MBRS. The cross-cultural adaptation followed Beaton et al. (2000) and COSMIN 

guidelines. For content validity, nine experts in PD assessed the instrument, and the Content 

Validity Index (CVI) was calculated for all evaluated items. For the reliability analyses, two 

examiners assessed individuals with PD using the MBRS at two time points, spaced seven to 

14 days apart. On the first day, both examiners performed the evaluation; on the second, only 

examiner 1 repeated the assessment. The video-call evaluation was also conducted by 

examiner 1, seven to 14 days after the initial session. The Intraclass Correlation Coefficient 

(ICC) was used to assess reliability and agreement between methods. No discrepancies were 

found between the original and translated versions of the MBRS, indicating proper semantic 

and conceptual equivalence. Content validity was excellent for all criteria (CVI ≥ 0.80). Inter-

rater reliability was assessed in 52 individuals (66.9 ± 6.2 years), and test-retest reliability and 

video-call agreement were evaluated in 50 individuals (67.1 ± 6.8 years). For all MBRS total 

scores (items 3.4, 3.5, 3.6, 3.8; and total speed, amplitude, rhythm, and overall score), results 

were acceptable: test-retest reliability (ICC = 0.464–0.745), inter-rater reliability (ICC = 

0.266–0.537), and in-person vs. video-call agreement (ICC = 0.488–0.741). In conclusion, the 

Brazilian Portuguese version of the MBRS is semantically valid, has strong content validity, 

and shows acceptable reliability. It is appropriate for clinical use in both in-person and remote 

settings, with either the same or different raters.  

 

Keywords: Parkinson’s Disease; Bradykinesia; Assessment Tools; Cross-Cultural Adaptation; 

Measurement Properties.  
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PREFÁCIO 

A presente dissertação foi elaborada seguindo as orientações estabelecidas na regulamentação 

para elaboração das dissertações e teses do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 

Universidade Federal de Minas Gerais (Nº004 /2018, de 03 de abril de 2018). Ela é composta 

por cinco partes. A primeira parte se trata da introdução, que contém uma revisão 

bibliográfica sobre o tema, a problematização e os objetivos da dissertação. A segunda parte 

contém a metodologia detalhada do processo de tradução e adaptação transcultural do 

instrumento, que não pôde ser inserida no artigo devido ao limite de páginas. A terceira é 

composta pelo artigo, que contempla o objetivo da dissertação. O artigo foi redigido de 

acordo com as normas do periódico Movement Disorders (ISSN: 0885-3185) e a sua 

submissão será realizada após as considerações da banca examinadora. A quarta parte da 

dissertação se trata das considerações finais sobre os resultados encontrados. Por fim, 

seguindo as normas supracitadas, foi apresentado um mini currículo da discente.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma desordem do sistema nervoso, de caráter 

neurodegenerativo, relacionada a perda dos neurônios dopaminérgicos  da parte compacta da 

substância negra (Balestrino; Schapira, 2020). A DP está relacionada também à presença de 

inclusões intracelulares, denominada corpos de Lewy, considerada um marco neuropatológico 

da doença (Balestrino; Schapira, 2020). Além do acometimento do sistema dopaminérgico, os 

sistemas colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos também sofrem alterações com a 

progressão da doença (Balestrino; Schapira, 2020). A DP possui causa idiopática, embora 

fatores genéticos e ambientais possam estar relacionados ao surgimento e desenvolvimento da 

doença (Papapetropoulos et al., 2007).  

As manifestações da DP são heterogêneas e diversas, e  geram  um grande impacto nos 

sistemas de saúde (Domingos; Almeida; Capato, 2015). É a segunda doença 

neurodegenerativa mais comum após a doença de Alzheimer no contexto mundial (Domingos; 

Almeida; Capato, 2015) e a mais comumente relacionada a distúrbios do movimento 

(Balestrino; Schapira, 2020). A DP é mais prevalente em indivíduos acima de 60 anos, sendo 

que, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é estimado que a doença afete, a cada 

ano, pelo menos 1% da população mundial com idade maior que 65 anos, gerando grande 

custo assistencial (Dorsey et al., 2018). A incidência de indivíduos com DP aumenta 

gradualmente e a estimativa é que, em 2040, existam mais de 12 milhões de pessoas no 

mundo com DP (Dorsey et al., 2018). No Brasil, embora haja uma escassez de estudos 

epidemiológicos sobre a DP, sabe-se que a incidência da doença aumenta com o aumento da 

expectativa de vida da população (Bovolenta; Felício, 2016). Em um estudo desenvolvido no 

interior de Minas Gerais, foi identificada uma média de 10% da população acima de 64 anos 

com DP (Cardoso et al., 2018). Em um outro estudo realizado no interior de Minas Gerais, 

Barbosa e colaboradores (2006) encontraram uma prevalência de 3,3% indivíduos com DP 

entre os idosos com idade igual ou superior a 65 anos (Barbosa; Caramelli; Guerra, 2006).

   

Os sinais cardeais da DP são a presença de bradicinesia, tremor de repouso, rigidez 

articular e instabilidade postural (Jankovic, 2008; Radder et al., 2020). Estes sinais  estão 

relacionados à redução da mobilidade funcional, definida como a dificuldade na realização de 

atividades de vida diária, como a locomoção (Radder et Al., 2020; Tosserams et al., 2020). 
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Dentre estes sinais, um dos mais envolvidos na redução da mobilidade funcional é a 

bradicinesia, presente em mais de 80% dos indivíduos com DP (Morris, 2000). A bradicinesia 

comumente é definida como lentidão na execução dos movimentos voluntários (Bologna et 

al., 2018). Entretanto, estudos da Movement Disorder Society (MDS) (Bologna et al., 2023; 

Postuma et al., 2015)  começaram a propor que a definição de bradicinesia englobe também 

outros componentes como a hipocinesia, definida pela redução na amplitude de movimento, a 

acinesia, caracterizada pela incapacidade de iniciar o movimento ou pela ausência de 

movimento (Bologna et Al., 2023; Postuma et Al., 2015) e o efeito de sequência, considerado 

como a redução da velocidade e da amplitude durante o movimento repetitivo e contínuo, ou 

seja, o ritmo do movimento (Bologna et al., 2023). Sendo assim, a bradicinesia é 

caracterizada por qualquer alteração em velocidade, amplitude ou ritmo do movimento 

voluntário, sendo estas alterações em conjunto ou não (Bologna et al., 2023; Postuma et al., 

2015).  

O tratamento ideal para esta população, preconizado por guias clínicos nacionais e 

internacionais, é baseado em terapia medicamentosa e fisioterapêutico (Nisa; Giger, 2012; 

Saba et Al., 2022).  Entretanto, para que seja possível alcançar um tratamento fisioterapêutico 

mais eficiente, que atinja os resultados esperados, é necessário um adequado e assertivo 

processo de  avaliação (Maire; Luiz, 2022). Neste contexto, mensurações específicas para 

cada desfecho, com adequadas propriedades de medida, devem ser realizadas. Entretanto, para 

os indivíduos com DP, embora o processo de avaliação de desfechos como mobilidade, 

equilíbrio e questões que envolvam instabilidade postural já tenha sido bastante investigados 

pela literatura (Duncan; Leddy; Earhart, 2011; Steffen; Seney, 2008), a avaliação da 

bradicinesia nesta população ainda precisa de avanços. 

Uns dos desafios para a avaliação da bradicinesia na DP é a pouca especificidade dos 

instrumentos de medida com adequada aplicabilidade clínica para mensurar a lentidão, a 

amplitude e o ritmo do movimento (Maire; Luiz, 2022).  Tradicionalmente, a bradicinesia de 

indivíduos com  DP é avaliada  pelo instrumento  Movement Disorder Society-Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), atualizada em 2008 pela Sociedade de 

Desordem do Movimento (Goetz et al., 2008). A MDS-UPDRS é  composta por quatro 

partes, sendo elas: parte I (aspectos não motores da vida diária), parte II (aspectos motores da 

vida diária), parte III (avaliação motora) e parte IV (complicações motoras) (Goetz et al., 

2008).  
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A avaliação da bradicinesia é contemplada neste instrumento na parte III, avaliação 

motora, especificamente nos itens 3.4 Bater dos dedos da mão (pinça); 3.5 Movimento das 

mãos; 3.6 Pronação e supinação do antebraço; 3.7 Bater dos dedos dos pés; 3.8 Agilidade das 

pernas e 3.14 Espontaneidade global de movimento (bradicinesia corporal) (Goetz et al., 

2008). Entretanto, a pontuação dos componentes velocidade, amplitude e ritmo é realizada em 

conjunto, não sendo possível distinguir a existência de alteração em algum deles de forma 

isolada (Goetz et al., 2008). Esta condição limita a prescrição de tratamentos específicos e o 

acompanhamento dos resultados das intervenções no processo de reabilitação (Heldman et al., 

2011; Kishore et al., 2007). No contexto de pesquisa, além da MDS-UPDRS, medidas que 

permitem distinguir os componentes são obtidas com o uso de equipamentos que tem baixa 

aplicabilidade clínica, como os sensores inerciais (Maire; Luiz, 2022). 

A partir desta limitação identificada na avaliação da bradicinesia pela MDS-UPDRS, 

foi desenvolvido um  instrumento de medida no idioma inglês para avaliação específica da 

bradicinesia, considerando cada um dos seus componentes,  denominado Modified 

Bradykinesia Rating Scale (MBRS) (Kishore et al., 2007). A MBRS surgiu da necessidade de 

discriminar os componentes velocidade, amplitude e ritmo, uma vez que os indivíduos com 

DP podem apresentar a bradicinesia de diferentes formas, com acometimentos diferentes em 

relação a cada um destes componentes (Heldman et al., 2011; Kishore et al., 2007). Este 

instrumento permite a pontuação dos componentes velocidade, amplitude e ritmo de forma 

separada, utilizando quatro itens da parte III (avaliação motora) da MDS-UPDRS (Kishore et 

al., 2007). Os itens avaliados são: 3.4 bater dos dedos da mão (pinça), 3.5 movimentos das 

mãos, 3.6 movimentos de pronação-supinação do antebraço e 3.8 agilidade das pernas, 

pontuados separadamente em relação ao lado direito e esquerdo do corpo e em relação a cada 

um dos componentes: velocidade, amplitude e ritmo (Kishore et al., 2007).  

A MBRS permite que para cada um dos itens selecionados da MDS-UPDRS, e para 

cada dimídio corporal, possa ser dada uma pontuação de 0 a 4 para cada um dos três 

componentes (velocidade, amplitude e ritmo), sendo as menores pontuações correspondentes 

a menores comprometimentos. Além da pontuação para cada componente, é possível obter 

uma pontuação total variando de 0 a 48 pontos para cada um dos dimídios corporais, sendo 

que, quanto maior a pontuação, mais grave é a bradicinesia do indivíduo (Kishore et al., 

2007). Além de apresentar esta vantagem de avaliação distinta de cada componente da 

bradicinesia, a MBRS apresenta adequada aplicabilidade clínica, segundo os critérios de 
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Tyson e Connel (Veiga et al., 2020). É um instrumento de rápida aplicação, de baixo custo, 

portátil e não necessita de equipamento ou treinamento especializado (Veiga et al., 2020).  

 A avaliação individualizada de cada um dos componentes da bradicinesia também é 

importante para melhor acompanhamento dos efeitos de tratamentos, medicamentosos ou não, 

em indivíduos com DP (Espay et al., 2012). No estudo de Espay e colaboradores (2012) 

(Espay et al., 2012), ao avaliar a bradicinesia com a MBRS, foi possível observar qual 

componente mais se modificava após uso de medicamentos dopaminérgicos (Espay et al., 

2012). Além disso, os autores também mostraram que algumas estratégias terapêuticas, como 

o uso de movimentos bimanuais, foram capazes de melhorar a bradicinesia em diferentes 

magnitudes nos componentes velocidade, amplitude e ritmo do movimento (Espay et al., 

2012). Estes resultados ilustram que indivíduos com DP podem apresentar diferentes graus de 

comprometimento nos componentes da bradicinesia. Além disso, estes componentes se 

associam de forma diferente ao comprometimento motor e apresentam respostas distintas ao 

tratamento medicamentos e, portanto, devem ser mensurados separadamente, como a MBRS 

permite fazer.  

Heldman e colaboradores (2011) (Heldman et al., 2011) realizaram um estudo com 

objetivo de investigar as propriedades de medida da MBRS, especificamente confiabilidades 

teste-reteste e interexaminadores e validade critério concorrente, comparando com os 

resultados da  UPDRS e de sensores de movimento (Heldman et al., 2011). Foram 

considerados três dos quatros itens, especificamente bater dos dedos da mão (pinça), 

movimentos das mãos, movimentos de pronação-supinação do antebraço, e utilizado o teste 

de Correlação de Pearson na análise estatística (Heldman et al., 2011). Foram reportados 

resultados significativos e adequadas confiabilidades teste-reteste (0.56≤r≤0.79) e 

interexaminador (0.56≤r≤0.85), bem como alto índice de correlação na investigação da 

validade quando considerados os resultados da UPDRS (0.71≤r≤0.79) e as medidas objetivas 

obtidas com sensores de movimento para os componentes velocidade (0.79≤r≤0.86), 

amplitude (0.76≤r≤0.85) e ritmo (0.57≤r≤0.65) (Heldman et al., 2011). Concluiu-se que a 

MBRS apresenta adequada confiabilidade (teste-reteste e interexaminadores) e altas 

correlações com sensores de movimento para avaliação dos componentes velocidade, 

amplitude e ritmo da bradicinesia nos indivíduos com DP (Heldman et al., 2011). Ao 

interpretar os resultados deste estudo é preciso ter cautela, pois um dos itens não foi avaliado 

(3.8 Agilidade das pernas) e o teste para investigar a confiabilidade não foi adequado, pois 

não informa sobre concordância  (Munro B., 2005; Sim; Wright, 2005). 
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Para que a MBRS possa ser utilizada por profissionais da área da saúde do Brasil, ela 

precisa ser adaptada transculturalmente para o Português-Brasil (Beaton et al., 2000), uma vez 

que, a adequada utilização de instrumentos de medida depende da extensão em que os 

mesmos são válidos e confiáveis para aquela determinada população naquele determinado 

contexto (Mokkink et Al., 2018; Souza; Alexandre; Guirardello, 2017). Considerando as 

vantagens apresentadas por este instrumento, e o número crescente de pessoas com DP no 

contexto brasileiro, principalmente com o rápido crescimento da população idosa (Barbosa; 

Caramelli; Guerra, 2006; Bovolenta; Felício, 2016; Ferraz Rangel Trinca et al., 2024), é 

interessante ter um novo instrumento para complementar o processo de avaliação do 

indivíduo com DP, com o objetivo de suprir a necessidade de uma avaliação mais específica 

para o desfecho da bradicinesia, um dos sintomas mais incapacitantes da DP (Balestrino; 

Schapira, 2020; Bologna et al., 2020, 2023).  

Uma importante propriedade de medida que ainda não foi investigada para a MBRS é 

a validade de conteúdo. De acordo com o Consensus-based standards for the selection of 

health measurement instruments (COSMIN), a validade de conteúdo é definida como o grau 

em que o conteúdo de um instrumento é um reflexo adequado do construto a ser medido 

(Mokkink et al., 2018). Para isso, três aspectos devem ser considerados: (1) relevância, os 

itens do instrumento devem ser relevantes para o construto proposto; (2) integralidade, deve 

abranger todos os aspectos do construto; e (3) compreensibilidade, todos os itens devem ser 

claros e entendidos pelo público alvo da forma pretendida (Mokkink et al., 2018). A validade 

de conteúdo se torna imprescindível para a utilização de um novo instrumento, uma vez que 

permite verificar se o mesmo possui algum item que possa prejudicar a interpretação dos 

resultados daquele desfecho e a consequente tomada de decisão clínica (Souza; Alexandre; 

Guirardello, 2017). Sendo assim, faz-se importante investigar a validade de conteúdo da 

MBRS para posterior implementação do seu uso no cotidiano dos profissionais durante 

avaliação do indivíduo com DP.  

Outro aspecto que vem sendo discutido a respeito da avaliação de indivíduos com DP, 

incluindo a bradicinesia, é a utilização de recursos de telerreabilitação (Brito et al., 2023; 

Maire; Luiz, 2022). A partir da emergência vivida pelos sistemas de saúde, provocada pela 

pandemia da COVID-19, foi necessária uma maior atenção quanto aos processos de 

atendimento via telerreabilitação (Hassan et al., 2020). A telereabilitação é definida como a 

prestação de serviços de reabilitação à distância utilizando tecnologias da informação e da 

comunicação, como o telefone e a videoconferência (De Brito et al., 2022).  A telereabilitação 
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é tida como uma boa estratégia para permitir o acesso e facilitar o acompanhamento dos 

indivíduos com DP (Gopal et Al., 2022; Maire; Luiz, 2022). Além disso, o acompanhamento 

dos indivíduos por meio da telereabilitação também tem demonstrado alta satisfação tanto dos 

profissionais quanto dos indivíduos com DP (Shalash; Spindler; Cubo, 2021).  

Os serviços de telereabilitação podem ser utilizados para avaliar, intervir, educar e 

monitorizar os indivíduos. Quando se trata da avaliação dos indivíduos com DP de forma 

remota, uma das barreiras encontradas é a falta de instrumentos com adequadas propriedades 

de medida para serem aplicados neste formato (Shalash; Spindler; Cubo, 2021). Uma recente 

revisão sistemática teve como objetivo apresentar e analisar criticamente as propriedades de 

medida já estabelecidas para instrumentos utilizados na telereabilitação de indivíduos com 

diferentes condições neurológicas (Brito et al., 2023). Nesta revisão foram incluídos 47 

estudos que avaliaram as propriedades de medida de 43 instrumentos de medida nestes 

indivíduos. Destes, apenas três foram desenvolvidos  com indivíduos com DP e nenhum dos 

instrumentos tinha como objetivo avaliar a bradicinesia (Brito et al., 2023). Portanto, é 

necessária a investigação do uso da MBRS para a avaliação da bradicinesia de forma remota, 

especificamente por vídeo-chamada.  

Neste contexto, os objetivos desta dissertação foram: (1) Realizar a adaptação 

transcultural da MBRS para o Português-Brasil; (2) Investigar a validade de conteúdo da 

MBRS; (3) Investigar a confiabilidade teste-reteste e interexaminadores da MBRS; e, (4) 

Investigar a concordância entre a avaliação presencial e por vídeo-chamada da MBRS. 
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2. METODOLOGIA DO PROCESSO DE TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO 

TRANSCULTURAL 

Com o objetivo de detalhar o processo de tradução e adaptação transcultural da MBRS 

para o Português-Brasil, que não consta no artigo devido ao limite de palavras, este tópico 

opcional foi inserido na dissertação. Inicialmente, foi obtida autorização da Movement 

Disorders Society para a realização deste processo (ANEXO 1), em seguida, o processo de 

tradução e adaptação transcultural da MBRS foi realizado seguindo as recomendações de 

Beaton et al., 2000 (Beaton et al., 2000) e do COSMIN (Mokkink et al., 2019).  

Especificamente, foram realizados nas seguintes fases: 

1- Tradução: dois tradutores independentes foram convidados para esta fase, sendo um 

tradutor da área da saúde e o outro leigo. Ambos apresentavam o português como 

língua nativa e tinham domínio do inglês de forma fluente. Estes tradutores foram 

responsáveis por traduzir a MBRS original e produzir duas versões independentes no 

português-Brasil (Beaton et al., 2000; Mokkink et al., 2019).  

2- Síntese das traduções: um comitê de especialistas constituído por cinco pessoas, sendo 

três pesquisadoras envolvidas com o presente projeto de pesquisa, juntamente com os 

dois tradutores, se reuniu para produzir uma única versão da MBRS traduzida para o 

português-Brasil (Beaton et al., 2000; Mokkink et al., 2019).  

3- Retrotradução: dois retrotradutores independentes foram convidados para esta fase, 

sendo um deles da área da saúde e o outro leigo. Ambos apresentavam o inglês como 

língua nativa e tinham domínio do português de forma fluente. Estes retrotradutores 

foram responsáveis por passarem a versão síntese da MBRS em Português-Brasil para 

o inglês novamente e produzirem duas versões independentes no inglês (Beaton et al., 

2000; Mokkink et al., 2019).  

4- Comitê de especialistas: um comitê de especialistas constituído por sete pessoas, 

sendo cinco pesquisadoras envolvidas com o presente projeto de pesquisa, juntamente 

com os dois tradutores, se reuniu para discutir os resultados das retrotraduções, 

comparar com a versão síntese em Português-Brasil e produzir uma única versão da 

MBRS traduzida para o Português-Brasil a ser utilizada no pré-teste (Beaton et al., 

2000; Mokkink et al., 2019). 

5- Pré-teste: nove fisioterapeutas com experiência no atendimento de indivíduos com DP 

foram convidados a utilizar a versão traduzida da MBRS-Português-Brasil na sua 

rotina profissional, preferencialmente simulando o seu uso com  cinco  indivíduos com 
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DP que já atendiam na sua rotina profissional (totalizando 45 indivíduos distintos 

avaliados), seguindo as recomendações de Beaton et al, 2000 (Beaton et al., 2000), 

utilizando a versão pré-teste da MBRS traduzida para o português-Brasil. Estes 

fisioterapeutas foram solicitados a registrar as dúvidas, sugestões e possíveis 

alterações necessárias para a produção da versão final do instrumento traduzido para o 

Português-Brasil (Beaton et al., 2000; Mokkink et al., 2019).  

6- Produção da versão final: a partir dos comentários dos fisioterapeutas, o comitê de 

especialistas foi responsável por avaliar e julgar quais alterações seriam pertinentes. A 

versão final da MBRS – Português-Brasil foi, então, definida e enviada para a 

aprovação dos autores originais (Beaton et al., 2000; Mokkink et al., 2019). 
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Abstract:  

Background: Bradykinesia is one of the most common and disabling symptoms in 

individuals with Parkinson’s disease (PD). The Modified Bradykinesia Rating Scale (MBRS) 
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was developed to assess different components of bradykinesia (speed, amplitude, and 

rhythm), but still require further investigation of its measurement properties. 

Objectives: To investigate the content validity, test-retest and inter-rater reliability, and the 

agreement between in person and video-call assessments of the MBRS. 

Methods: This methodological study followed the COSMIN guidelines. Content validity was 

evaluated by experienced health professionals using the Content Validity Index (CVI). For 

reliability analysis, two trained raters assessed individuals with PD using the MBRS, and 7 to 

14 days apart, rater-1 performed the second assessment in-person and a third assessment via 

video call. Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was used (α=5%). 

Results: Nine professionals confirmed adequate content validity (CVI ≥ 0.80) for all items. 

Fifty-two individuals with PD (66.9±6.2 years; 61.5% men) were included. The MBRS 

showed adequate measurement properties: test-retest reliability (ICC: 0.464≤ ICC≤ 0.745; 

p≤0.001), inter-rater reliability (ICC: 0.266≤ICC≤0.537; p≤0.003), and agreement between in-

person and video-call assessments (ICC: 0.488≤ ICC≤ 0.741; p≤ 0.001). 

Conclusions: The MBRS demonstrated adequate content validity, test-retest, and inter-rater 

reliabilities and can be used in both in person and video-call assessments.  

Key words: Parkinson’s Disease; Bradykinesia; Content validity; Reliability; Tele-

rehabilitation 
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Introduction: 

Parkinson’s Disease (PD) is a neurodegenerative disorder characterized by 

bradykinesia, resting tremor, joint stiffness, and postural instability (1,2). These impairments 

contribute to reduced functional mobility in individuals with PD. Bradykinesia is particularly 

impactful, affecting more than 80% of individuals with PD (3). Traditionally defined as 

slowness in the execution of voluntary movements (4), bradykinesia also includes 

hypokinesia (reduction in the range of movement), akinesia (difficulty or inability to initiate 

movement), and the sequence effect (progressive reduction in speed and amplitude during 

repetitive movements, i.e., the rhythm of movement) (5,6). Although it is one of the most 

common signs identified in individuals with PD, the assessment of this outcome in this 

population is still limited and needs to be improved.  

One of the challenges in assessing bradykinesia in PD is the lack of specific measuring 

instruments to assess movement speed, amplitude, and rhythm (7). Traditionally, bradykinesia 

and many of the other disabilities of PD are assessed using the Movement Disorder Society-

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) (8). This instrument is the most 

frequently used and is considered a reference for assessing PD (8). The MDS-UPDRS 

consists of four parts, and the bradykinesia assessment is included in part III, motor 

assessment (8).  The bradykinesia components (speed, amplitude and rhythm) are scored 

together in the MDS-UPDRS and, therefore, it is not possible  to distinguish between the 

different types of alteration that can occur in each individual component (8).  

A new measurement instrument was developed for the specific assessment of each 

component of bradykinesia, the Modified Bradykinesia Rating Scale (MBRS) (9). This 

instrument allows the speed, amplitude and rhythm components to be scored separately, using 

four items from part III of the MDS-UPDRS (3.4 Finger tapping; 3.5 Hand movement; 3.6 

Forearm pronation and supination and 3.8 Leg agility) (9). A relevant issue regarding the 

MBRS is its adequate clinical applicability, according to the criteria of Tyson and Connell 

(10).  It is a quick-to-administer, low-cost, portable instrument that does not require 

specialized equipment or training (10).   

The individualized assessment of each bradykinesia component is also important for 

better monitoring the effects of both pharmacological and non-pharmacological treatments in 

individuals with PD (11). In the study developed by Espay and colleagues (2012) (11), when 

assessing bradykinesia using the MBRS, it was possible to identify which component changed 
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the most after the use of dopaminergic medications (11). Furthermore, the authors also 

showed that certain therapeutic strategies, such as  the use of bimanual movements, were able 

to improve bradykinesia by producing different changes in the speed, amplitude, and rhythm 

components of movement (11). These results suggest that individuals with PD may present 

varying degrees of impairment in the speed, amplitude, and rhythm components. These are 

differentially associated with motor impairment and medication response in individuals with 

PD and deserve to be measured separately, as the MBRS proposes.  

Heldman and colleagues (2011) (12) conducted a study aimed at further investigating 

the measurement properties of the MBRS, including test-retest and inter-rater reliability, as 

well as concurrent criterion validity compared to the UPDRS and motion sensors (12). 

Statistically significant and adequate values of test-retest (0.56≤r≤0.79) and inter-rater 

(0.56≤r≤0.85) reliabilities were reported, as well as high correlation indices for validity when 

compared to UPDRS assessment (0.71≤r≤0.79) and to objective measures obtained with 

motion sensors for the components of speed (0.79≤r≤0.86), amplitude (0.76≤r≤0.85), and 

rhythm (0.57≤r≤0.65)(12). However, the reliability was evaluated using the Pearson 

Correlation test, which does not support agreement. Nowadays, the Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) and weighted Kappa coefficient are recommended for the assessment of 

reliability (13,14). Therefore, the results of this study should be interpreted with caution. 

Content validity is an important measurement property that has not yet been 

investigated for the MBRS. According to the Consensus-based standards for the selection of 

health measurement instruments (COSMIN) (15), content validity is defined as the degree to 

which the content of an instrument is an adequate reflection of the construct being measured 

(15). For this, three aspects must be considered: relevance (the items in the instrument must 

be relevant to the proposed construct),  completeness (it must cover all aspects of the 

construct),  and comprehensibility (all items must be clear and understood by the target 

audience in the intended way) (15). Content validity is essential for the use of a new 

instrument, as it verifies whether any item might hinder the interpretation of results and the 

consequent clinical decision-making (16).  

Another aspect that has been discussed in relation to bradykinesia is its remote 

assessment, mainly via video-call (7). Tele-rehabilitation has been seen as a good strategy for 

enabling access and facilitating the follow-up of individuals with PD since the COVID-19 

pandemic (7,17). A recent systematic review aimed to analyze the measurement instruments 

used in tele-rehabilitation for individuals with neurological conditions, however, only a few 



24 
 

instruments were developed for individuals with PD, and none specifically addressed the 

bradykinesia assessment (18). For this reason, it is necessary to investigate the measurement 

properties of the MBRS to assess bradykinesia remotely, via video-call. 

Therefore, the objectives of this study were: (1) To investigate the content validity of 

the MBRS; (2) To investigate the test-retest and inter-rater reliability of the MBRS; (3) To 

investigate the agreement between in-person and via video-call assessment of the MBRS. 

Methods 

Study design  

This is a methodological study, approved by the institutional review board (CAAE - 

68350023.7.0000.5149). All participants were informed about the study's procedures, read, 

and signed an informed consent form before data collection. 

Given that the study was conducted in Brazil, the first stage consisted of the 

translation and cross-cultural adaptation of the MBRS into Brazilian Portuguese, following 

the guidelines proposed by Beaton et al. (2000) (19) and COSMIN (20). Throughout the 

process of translation and cross-cultural adaptation of the MBRS into Brazilian Portuguese, 

no divergences were identified between the original and translated versions, which 

demonstrated adequate semantic and conceptual equivalence. The expert committee did not 

detect any need to change the wording of the instrument. The nine physiotherapists with 

experience with individuals with PD (34.2±6.4 years; 9.7±6.7 years since graduation) who 

took part in the pre-test phase of the instrument also had no doubts or suggestions about the 

writing of the MBRS-Brazil. The final version of the instrument was therefore produced and 

sent to the original authors for approval (Appendix 1). 

Participants 

Nine physiotherapists were invited to investigate the content validity of the MBRS 

(21). To investigate the other measurement properties, the study had a convenience sample of 

at least 50 individuals with PD, following the recommendations of the COSMIN (20). The 

study included individuals diagnosed with PD by a neurologist, aged ≥50 years, classified 

from I to III in the Hoehn & Yahr (HY) stages of disability (22), and taking anti-parkinsonian 

medication. Individuals were excluded if they had cognitive alterations tracked by the Mini-

Mental State Examination, according to their level of education (23), and if they had health 
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conditions that compromised the assessment, such as other neurological, orthopedic, or 

rheumatological conditions.  

MBRS assessment  

The MBRS introduces a new way of scoring the following MDS-UPDRS items: finger 

tapping (item 3.4), hand movements (item 3.5), forearm pronation-supination movements 

(item 3.6), and leg agility (item 3.8) (9). The execution instructions for these items are the 

same as those provided by the MDS-UPDRS (9). For each item, scores range from 0 to 4, 

considering the components of speed, amplitude, and rhythm separately (9). It is possible to 

assess the right and left sides independently, obtaining a maximum total score of 48 points for 

each side by summing the values of all items (9). 

In addition to this total score, the MBRS allows for the interpretation of other data, 

such as: the total score for each item  (3.4, 3.5; 3.6 and 3.8), based on the sum of the three 

components for each item; the total score for the speed component, based on the sum of the 

speed scores across the four items; the total score for the amplitude component, based on the 

sum of the amplitude scores across the four items; the total score for the rhythm component, 

based on the sum of the rhythm scores across the four items (9).  

Higher total values indicate more severe bradykinesia for all these scoring 

possibilities. The use of the various total score options depends on the objectives of the 

assessment process for the individual with PD (9). 

Procedures  

Investigation of content validity 

To investigate content validity, nine physiotherapists with experience in caring for 

individuals with PD were asked to answer 10 questions related to content validity, based on 

the COSMIN recommendations (15). These questions are considered guidelines and help to 

judge the predefined criteria in order to constitute good content (15). The instrument was 

evaluated in terms of the following aspects: relevance, completeness and comprehensibility. 

Each aspect was evaluated on a Likert-type scale. The 10 questions are described below: 

Relevance (15) 

1- Regarding the relevance of the MBRS items as a whole, for the assessment of 

bradykinesia, do you consider it: 
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(1) Not relevant (2) Somewhat relevant (3) Sufficiently relevant (4) Highly relevant 

2- In relation to the relevance of the MBRS items in the clinical context of interest, do 

you consider:  

(1) Not relevant (2) Somewhat relevant (3) Sufficiently relevant (4) Highly relevant 

3- Regarding the relevance of the MBRS items for the target population of interest 

(professionals who assess bradykinesia), do you consider it relevant? 

(1) Not relevant (2) Somewhat relevant (3) Sufficiently relevant (4) Highly relevant 

4- Regarding the appropriateness of the MBRS scoring options for the outcome 

bradykinesia, do you consider them: 

(1) Not appropriate (2) Somewhat appropriate (3) Sufficiently appropriate (4) Highly 

appropriate 

5- Regarding the application time of the MBRS, do you consider it:  

(1) Not adequate (2) Somewhat adequate (3) Sufficiently adequate (4) Highly adequate 

Completeness (15) 

6- Do you think that MBRS lacks any key concepts related to bradykinesia? 

(1) No (2) Yes 

Comprehensibility (15) 

7- Regarding the clarity/understandability of MBRS instructions, do you consider: 

(1) Not clear (2) Somewhat clear (3) Sufficiently clear (4) Highly clear  

8- Regarding the clarity/understandability of the MBRS scoring options, do you 

consider: (1) Not clear (2) Somewhat clear (3) Fairly clear (4) Highly clear 

9- Regarding the appropriateness of the wording of the MBRS items as a whole, do 

you consider:  

(1) Not appropriate (2) Somewhat appropriate (3) Sufficiently appropriate (4) Highly 

appropriate 

10- In relation to the ability of each item of the MBRS to respond to what was 

requested in the instructions, do you consider: 
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(1) Not able (2) Somewhat able (3) Sufficiently able (4) Highly able 

In each question, the physiotherapists were able to write comments with doubts, 

suggestions, or any other about the instrument. 

Investigation of test-retest and inter-rater reliability 

The reliability assessments were carried out by two independent, previously trained 

raters over two days. On the first day, sociodemographic data and clinical-functional data 

were collected to characterize the sample. On the same day, the two raters applied the MBRS 

to the individuals independently and without being aware of the results obtained by the other. 

The order of the raters was determined by lot on the day of the assessment.  

After seven to 14 days, in accordance with the COSMIN recommendations (20), in the 

same shift of the day and in the same environment as the previous assessment, rater-1 

administered the MBRS to the individuals, following the same procedures adopted on the first 

day. It is important to note that in order to take part in this second day of assessment, it was 

ensured that there had been no episode that could have interfered with bradykinesia, such as 

falls, medication or any situation directly affecting the individual's performance in carrying 

out the instrument's items. 

Investigation of agreement between in-person and video-call assessment of the MBRS 

Seven to 14 days after the first in-person assessment, rater-1 contacted the individuals 

to administer the MBRS via video call using a cell phone. The same procedures were adopted 

as for the in-person assessment. Data collection took place in a suitable, quiet location (20). In 

order to take part in this assessment day, it was also ensured that there had been no episode 

that could have interfered with bradykinesia, as previously mentioned. The assessments were 

carried out with the individual sitting on a chair and instructed to position the cell phone next 

to them, resting on a firm surface so it could be seen from the sagittal plane. After the 

positioning instructions, they received instructions on how to perform each item of the 

MBRS, similar to the in-person assessment. 

Data analysis 

Descriptive statistics and tests for normality (Kolmogorov-Smirnov) were performed 

for all variables. The Content Validity Index (CVI) was calculated for each of the 10 

questions answered by the invited physiotherapists. Questions with a CVI ≥ 0.80 were 

considered valid, showing adequate agreement for a total of 9 physiotherapists (21). For the 
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assessment of content validity based on the COSMIN guidelines, questions were considered 

to have good content validity when more than 85% of the evaluators considered them to be 

sufficient in each of the questions on the instrument's relevance, completeness, and 

comprehensibility (15). 

Reliability was assessed by investigating the following MBRS total scores using the 

Intraclass Correlation Coefficient (ICC): item 3.4 total; item 3.5 total; item 3.6 total; item 3.8 

total; total speed; total amplitude; total rhythm and total of MBRS. For the correlations that 

showed significant results, their magnitude was classified as follows: 0-0.25 very low; 0.26-

0.49 low; 0.50-0.69 moderate; 0.70-0.89 high; 0.90-1.00 very high (14). Floor and ceiling 

effects were assessed through a descriptive analysis of score distributions, considering the 

ratio of responses at the minimum and maximum possible score of the scale. In all inferential 

analyses, a significance level of α=0.05 was considered. All statistical analyses were carried 

out using the SPSS statistical package for Windows, version 21.0 (SPSS Inc, Chicago IL, 

USA). 

Results 

Content validity 

Nine physiotherapists were included (34.2±6.4 years; 9.7±6.7 years since graduation). 

All the questions related to the relevance, comprehensiveness, and comprehensibility of the 

MBRS were considered to have excellent content validity (CVI>0.80) (15,21) (Table 1).  

[Insert Table 1 here] 

Test-retest, inter-rater reliability and agreement between in-person and video-call 

assessment of the MBRS 

A total of 52 individuals with PD were included and assessed for inter-rater reliability 

(66.9±6.2 years; 61.5% men), totalizing 104 members assessed and 50 for test-retest 

reliability and agreement between in-person and video-call assessment (67.1±6.8 years; 

62.5% men), totalizing 100 members assessed (Table 2). 

[Insert Table 2 here] 

For all MBRS total scores investigated, the results were significant and adequate. Test-

retest reliability was classified as low to high (0.464 ≤ ICC ≤ 0.745; p ≤ 0.001) (Table 3); 

inter-rater reliability was classified as low to moderate (0.266 ≤ ICC ≤ 0.537; p ≤ 0.003) 
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(Table 4) and the agreement between in-person and video-call assessments reliability was 

classified as low to high (0.488 ≤ ICC ≤ 0.741; p ≤ 0.001) (Table 5).  

Regarding the distribution of scores, a floor effect was identified in most of the total 

scores, being more frequent in the total rhythm score, both in the test-retest, inter-rater, and 

video-call assessments (Tables 3, 4, and 5).  

 [Insert Table 3 here] 

[Insert Table 4 here] 

[Insert Table 5 here] 

Discussion 

This study aimed to investigate the content validity, test-retest reliability, and 

agreement between in-person and video-call assessments of the MBRS. The results showed 

that the MBRS demonstrates excellent content validity and adequate test-retest and inter-rater 

reliability, considering all of the total scores investigated. In addition, it showed adequate 

agreement when comparing in-person assessment with video-call assessment. Therefore, the 

MBRS can be considered a suitable instrument for use in clinical practice to support the 

assessment process of bradykinesia in individuals with Parkinson's disease, allowing for a 

separate evaluation of the components of speed, amplitude, and rhythm that comprise 

bradykinesia in both in-person and video-call assessment.  

The MBRS demonstrated excellent content validity, with all results showing a 

CVI≥0.88 (21). Content validity refers to how well an instrument reflects the construct it is 

intended to measure (15). Considering that bradykinesia is defined not only by changes in 

movement speed but also in amplitude and rhythm (6,24), the MBRS allows for the separate 

measurement of each of these components, unlike other instruments currently in use (9). By 

showing excellent content validity, it means that the MBRS was considered an instrument 

with adequate relevance, completeness, and comprehensibility, that is, the MBRS addresses, 

in a representative and comprehensive manner, all relevant aspects related to the bradykinesia 

outcome (15). Therefore, the MBRS becomes a valuable instrument for assessing individuals 

with PD, as bradykinesia can manifest in different ways, with varying degrees of impairment 

in speed, amplitude, and rhythm of movement (6,24). Furthermore, a more specific 
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assessment of the bradykinesia can increasingly contribute to the development of targeted 

therapeutic strategies for individuals with PD. 

According to the test-retest reliability results, the MBRS showed adequate values for 

all total scoring possibilities, all statistically significant (p≤0.001), with ICC values ranging 

from 0.464 to 0.745 (14). Despite showing some variability, these results can be considered 

adequate, as they reflect the temporal stability of the same evaluator across the total scores 

assessed. It is known that motor and non-motor fluctuations are characteristic of PD and may 

be present, even if mildly, during the ON phase of medication (25,26). Therefore, even when 

ensuring that assessments were conducted using the same procedures and at the same time of 

the day, this clinical characteristic may have influenced the individual's performance on 

different days and contributed to the observed variability. In the study by Heldman et al. 

(2011) (12), Pearson correlation values for test-retest reliability also ranged from moderate to 

strong (0.56 ≤ r ≤ 0.79), similar to what was found in the present study using ICC. Thus, 

despite the presence of variability, the MBRS can be considered reliable for use by the same 

rater at different times. 

The ICC values for inter-rater reliability were also considered adequate, all statistically 

significant (p≤0.003), ranging from 0.266 to 0.537 (14). Although these values showed 

greater variability, they are still considered adequate for reliability analysis. It is important to 

note that the MBRS is a subjective instrument, meaning it depends on the evaluator, so it is 

expected that inter-rater reliability shows lower values compared to test-retest reliability, 

which involves the same rater. Additionally, the motor and non-motor fluctuations inherent to 

PD may also have contributed to the observed variability, even though assessments were 

conducted during the same period of the day and during the ON phase of medication (25,26). 

Compared to the study by Heldman et al. (2011) (12), the results of the present study were 

also similar, as the MBRS similarly showed greater variability in inter-rater correlation 

analyses. Therefore, the MBRS can be considered to have adequate reliability for use by 

different raters. 

Regarding the reliability analyses, it is worth noting that the rhythm component, 

particularly for inter-rater reliability, presented the lowest values. The total scores of the 

rhythm component, particularly for inter-rater reliability, also presented a floor effect. These 

results related to the rhythm component may have occurred due to the characteristics of the 

sample included in this study, as the individuals did not present substantial changes in the 
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rhythm component compared to the other components, velocity, and amplitude. These results 

also characterize the distinction in the different components of bradyknesia. It is possible that, 

in subjects with worse bradykinesia, the rhythm component may be worse and, therefore, less 

floor effect would be observed and better reliability would be observed for the rhythm total 

score. Future studies should investigate the reliability of the total score of the rhythm 

component in a sample with higher H&Y stages. This distinction is clinically relevant when 

considering evaluation strategies and intervention planning, and the MBRS may become a 

valuable tool in achieving these objectives. 

Another interesting result of this study was the adequate agreement found when 

comparing in-person assessment with video-call assessment using the MBRS (14). The ICC 

values were statistically significant (p≤0.001) and ranged from 0.488 to 0.741 (14). This result 

is promising, as instruments with adequate measurement properties are scarce for video-call 

application in individuals with PD (27). This was highlighted in the recent systematic review 

by Brito et al. (2023) (18), which found that among the 47 instruments investigated for remote 

use in the neurological population, only three were designed for individuals with PD, and 

none specifically addressed bradykinesia (18). Given that bradykinesia is one of the most 

prevalent symptoms of PD (6,28), the findings of the present study are clinically relevant, as 

they support expanding access to assessment for individuals with PD who live in 

geographically distant areas or have greater mobility restrictions. 

All of these results, taken together, support the feasibility of using the MBRS in 

clinical settings. Although it is a subjective measurement tool and therefore has some 

limitations, it is known to have good clinical applicability (10) and now demonstrates 

adequate test-retest reliability, inter-rater reliability, and agreement for use via video call. 

These findings may contribute to the increased use of the MBRS as a useful and adaptable 

instrument across diverse clinical contexts, including via video-call, which is becoming 

increasingly common in rehabilitation (18,29). The consistency of the results over time and 

across different modes of application suggests that the MBRS can be reliably implemented in 

the assessment of individuals with PD in real-world rehabilitation settings. 

The present study has some limitations. It was conducted using a convenience sample, 

and only individuals with H&Y stages between 1.0 and 3.0 were included, meaning that 

individuals with more severe impairments were not represented. Future studies should 
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investigate the inter-rater reliability of the MBRS via video call, as well as to investigate the 

measurement properties in individuals at more advanced stages of PD. 

 

Conclusion  

The MBRS demonstrated adequate content validity, test-retest, and inter-rater 

reliability. It also showed adequate agreement between in-person and video-call assessments, 

making it suitable for use in tele-rehabilitation. Thus, the MBRS can be used as a 

complementary tool in the assessment of individuals with PD.  By using the MBRS, it is 

possible to obtain more specific information about the predominant characteristics of 

bradykinesia in individuals with PD, whether assessed by the same rater, a different rater, or 

remotely via video call. 
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Table 1 - Content validity of the MBRS  

Questions* 
Content validity 

index (CVI) 
Conclusion 

Relevance   

1. Relevance of the MBRS items as a whole 1.0 Valid 

2. Relevance of the MBRS items in the clinical 

context of interest 
1.0 Valid 

3. Relevance of the MBRS items for the target 

population of interest (professionals who assess 

bradykinesia) 

1.0 Valid 

4. Appropriateness of the MBRS scoring options 

for the outcome bradykinesia 
1.0 Valid 

5. Application time of the MBRS 1.0 Valid 

Completeness   

6. The MBRS lacks key concepts related to 

bradykinesia 
1.0 Valid 

Comprehensibility   

7. Clarity/understandability of MBRS instructions 1.0 Valid 

8. Clarity/understandability of the MBRS scoring 

options 
0.88 Valid 

9. Appropriateness of the wording of the MBRS 

items as a whole 
1.0 Valid 

10. Ability of each item of the MBRS to respond 

to what was requested in the instructions 
1.0 Valid 

*Questions for content validity assessment according to COSMIN guidelines; CVI: Content 

validity index 
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Table 2 – Characterization of the sample  

Variable 
Test-retest and video-call 

assessment (n=50) 

Inter-rater 

(n=52) 

Age (years), mean (SD) 67.1±6.8 66.9±6.2 

Gender, n (%)   

     Men 30 (62.5) 33 (61.5) 

    Women 18 (37.5) 19 (36.5) 

Time since the onset of PD (years), 

median (IR)   
7±7.5 6.5±7.8 

H&Y stage, n (%)   

     1.0 2 (4.2) 5 (9.6) 

     1.5 5 (10.4) 3 (5.8) 

     2.0 9 (18.8) 8 (15.4) 

     2.5 19 (39.6) 26 (50.0) 

     3.0 13 (27.1) 10 (19.2) 

MDS-UPDRS III, mean (SD) 35.1±13.1 35.7±13.3 

n= sample size; SD = standard deviation; IR= interquartile range; H&Y= Hoehn and Yahr 

scale; MDS-UPDRS III = Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating 

Scale, part III (motor assessment) 
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Table 3 - Descriptive statistics (mean±SD), floor and ceiling effect and Intra-class Correlation Coefficient (ICC) values for the test-retest 

reliability for all MBRS total scores investigated (n=100).  

 
Test-Retest 

 
Mean±SD (Range) 

Test 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

Mean±SD (Range) 

Retest 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

ICC (95% CI) 

Item 3.4 

total 
3.09±1.72 (0-8) 2.0 0.0  2.75±1.44 (1-9) 0.0 0.0 0.613* (0.475-0.722) 

Item 3.5 

total 
2.37±1.41 (0-6) 7.0 0.0  2.48±1.32 (0-6) 6.0 0.0 0.488* (0.325-0.623) 

Item 3.6 

total 
2.78±1.25 (1-6) 0.0 0.0 2.49±1.14 (0-5) 1.0 0.0 0.605* (0.463-0.716) 

Item 3.8 

total 
2.23±1.16 (0-5) 2.0 0.0 2.2±1.03 (0-5) 4.0 0.0 0.745* (0.643-0.821) 

Total 

speed 
5.25±2.17 (0-5) 5.0 0.0 5.14±2.00 (1-9) 0.0 0.0 0.707* (0.594-0.793) 

Total 

amplitude 
4.41±2.47 (0-11) 3.0 0.0 4.49±2.61 (0-12) 1.0 0.0 0.589* (0.423-0.716) 

Total 

rhythm 
0.25±0.65 (0-3) 81.0 0.0 0.33±0.73 (0-3) 79.0 0.0 0.464* (0.295-0.604) 

Total 10.01±4.50 (1-21) 0.0 0.0 9.94±4.27 (2-24) 0.0 0.0 0.474* (0.295-0.619) 

            *p≤0.001; n= sample size; SD= standard deviation; ICC= Intraclass Correlation Coefficient; CI= Confidence Interval 
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Table 4 - Descriptive statistics (mean±SD), floor and ceiling effect and Intra-class Correlation Coefficient (ICC) values for the inter-rater 

reliability for all MBRS total scores investigated (n=104). 

 
Inter-rater 

 
Mean±SD (Range) 

Test 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

Mean±SD (Range) 

Retest 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

ICC (95% CI) 

Item 3.4 

total 
2.99±1.76 (0-9) 1.92 0.0 2.75±1.44 (1-9) 6.73 0.0 0.401* (0.229-0.550) 

Item 3.5 

total 
2.64±1.52 (0-7) 8.65 0.0 2.27±1.31 (0-7) 3.85 0.0 0.419* (0.188-0.592) 

Item 3.6 

total 
2.94±1.31 (1-7) 0.0 0.0 2.22±1.35 (0-7) 11.54 0.0 0.335* (0.153-0.495) 

Item 3.8 

total 
2.21±1.18 (0-5) 5.77 0.0 2.34±1.34 (0-7) 10.58 0.0 0.537* (0.384-0.661) 

Total 

speed 
5.47±2.11 (0-9) 4.81 0.0 4.97±2.40 (0-11) 4.81 0.0 0.524* (0.369-0.651) 

Total 

amplitude 
4.78±2.60 (0-11) 3.85 0.0 4.19±1.93 (0-10) 2.88 0.0 0.482* (0.319-0.617) 

Total 

rhythm 
0.54±1.01 (0-5) 69.23 0.0 0.60±0.96 (0-6) 58.65 0.0 0.266* (0.078-0.436) 

Total 10.79±4.84 (1-22) 0.0 0.0 9.76±4.53 (0-26) 1.92 0.0 0.492* (0.295-0.601) 

                *p≤0.003; n= sample size; SD= standard deviation; ICC= Intraclass Correlation Coefficient; CI= Confidence Interval 
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Table 5 - Descriptive statistics (mean±SD), floor and ceiling effect and Intra-class Correlation coefficient (ICC) values for the agreement 

between in-person and video-call assessments reliability for all MBRS total scores investigated (n=100). 

 
In-person – Video-call assessment 

 
Mean±SD (Range) 

Test 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

Mean±SD (Range) 

Video-call 

Floor 

effect 

(%) 

Ceiling 

effect 

(%) 

ICC (95% CI) 

Item 3.4 

total 
3.09±1.72 (0-8) 2.0 0.0 2.32±1.17 (0-5) 2.0 0.0 0.635* (0.502-0.739) 

Item 3.5 

total 
2.37±1.41 (0-6) 7.0 0.0 2.45±1.33 (0-5) 9.0 0.0 0.610* (0.466-0.721) 

Item 3.6 

total 
2.78±1.25 (1-6) 0.0 0.0 2.55±1.12 (1-6) 0.0 0.0 0.602* (0.459-0.714) 

Item 3.8 

total 
2.23±1.16 (0-5) 2.0 0.0 1.93±0.97 (0-4) 6.0 0.0 0.717* (0.589-0.807) 

Total 

speed 
5.25±2.17 (0-5) 5.0 0.0 4.94±1.97 (0-8) 5.0 0.0 0.741* (0.630-0.821) 

Total 

amplitude 
4.41±2.47 (0-11) 3.0 0.0 3.95±2.17 (0-11) 5.0 0.0 0.698* (0.569-0.791) 

Total 

rhythm 
0.25±0.65 (0-3) 81.0 0.0 0.36±0.77 (0-4) 74.0 0.0 0.498* (0.335-0.632) 

Total 10.01±4.50 (1-21) 0.0 0.0 9.25±3.86 (2-20) 0.0 0.0 0.488* (0.306-0.632) 

             *p≤0.001; n= sample size; SD= standard deviation; ICC= Intraclass Correlation Coefficient; CI= Confidence Interval
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APPENDIX 1 – Brazilian version of the MBRS - Brazil 

 

Modified Bradykinesia Rating Scale – Brazil (MBRS - Brazil) 

A Escala Modificada de Avaliação da Bradicinesia (MBRS) avalia a velocidade, a amplitude e o ritmo 

dos movimentos usando os itens de bradicinesia a Sociedade de Distúrbios do Movimento - Escala 

Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (MDS-UPDRS - Português) Parte III, avaliação 

motora. Peça ao paciente para executar as tarefas dos itens 3.4, 3.5, 3.6 e 3.8 da MDS-UPDRS 

separadamente com a maior amplitude e o mais rápido possível. Avalie cada lado separadamente, 

pontuando de acordo com a MBRS-Brazil. Equipamento necessário: cronômetro ou relógio de pulso. 

Modified Bradykinesia Rating Scale – Brazil (MBRS - Brazil) 
Pontuação  Velocidade Amplitude Ritmo 

0 Normal Normal Regular, nenhuma parada ou 

pausa no movimento em 

andamento 

1 Lentidão                       

leve 

Leve, redução na amplitude no 

final da execução, maioria dos 

movimentos próximos ao 

normal 

Comprometimento leve, até 

duas paradas breves em 10 

segundos, nenhuma com 

duração > 1 segundo 

2 Lentidão 

moderada 

Moderada, redução na 

amplitude visível no início da 

execução, mas continua a 

manter 50% de amplitude 

durante a maior parte das tarefas 

Moderado, 3 a 4 paradas em 

10 segundos; OU 1 ou 2 com 

duração > 1 segundo 

3 Lentidão                 

severa 

Grave, menos de 50% de 

amplitude durante a maior 

parte da tarefa 

Grave, 5 ou mais paradas/10 

segundos; OU mais do que 2 

com duração > 1 segundo 

4 Mal consegue 

executar a tarefa 

Mal consegue executar a tarefa Mal consegue executar 

Pontuação da Modified Bradykinesia Rating Scale – Brazil (MBRS - Brazil) 

ITENS MDS-

UPDRS 

Velocidade - 

Pontuação 

Amplitude - 

Pontuação 

Ritmo - Pontuação Pontuação total do 

item 

Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita 

3.4 BATER 

DOS DEDOS 

DA MÃO 

(PINÇA)* 

        

3.5 

MOVIMENTOS 

DAS MÃOS* 

        

3.6 

MOVIMENTOS 

DE 

PRONAÇÃO-

SUPINAÇÃO 

DAS MÃOS* 

        

3.8 

AGILIDADE 

DAS PERNAS* 

        

Pontuação Total         
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Itens da MDS-UPDRS: 

3.4 Bater dos dedos da mão (pinça): Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa 

enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente para que toque com o indicador no polegar 10 vezes, 

o mais rápido e amplo possível. 

3.5 Movimentos das mãos: Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o 

paciente é testado. Instrua o paciente a fechar a mão com força com o braço fletido ao nível do 

cotovelo de forma que a palma da mão esteja virada para o avaliador. Peça ao paciente para abrir a 

mão 10 vezes o mais rápido e amplo possível. Se o paciente não fechar a mão firmemente ou não abrir 

a mão por completo, lembre-o de o fazer. 

3.6 Movimentos de pronação-supinação das mãos: Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a 

tarefa enquanto o paciente é testado. Instrua o paciente a estender o braço em frente ao seu corpo com 

a palma da mão virada para baixo; depois a virar a palma da mão para cima e para baixo 

alternadamente 10 vezes o mais rápido e amplo possível.  

3.8 Agilidade das pernas: Faça a demonstração da tarefa, mas não realize a tarefa enquanto o 

paciente é testado. Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto e com braços, com ambos 

os pés confortavelmente no chão. Instrua o paciente a colocar o pé no chão numa posição confortável e 

depois a levantá-lo e batê-lo no chão 10 vezes, o mais rápido e alto possível.  

 

Copyright © 2024 International Parkinson and Movement Disorder Society. Todos os direitos 

reservados. Adaptado e traduzido com permissão da MDS.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo teve como objetivo traduzir e adaptar a MBRS para o português-

Brasil, investigar suas propriedades de medida (validade de conteúdo, confiabilidade teste-

reteste e interexaminador) e a concordância entre avaliações presenciais e por vídeo-chamada. 

De acordo com os resultados, nenhuma divergência foi identificada entre as versões original e 

traduzida da MBRS, as quais demonstraram equivalência semântica e conceitual adequada, o 

que permite a utilização deste instrumento para avaliação da bradicinesia em indivíduos 

brasileiros com DP. Foram encontradas, também, excelente validade de conteúdo e adequadas 

confiabilidades teste-reteste e interexaminadores, considerando as pontuações totais do 

instrumento que foram avaliadas (item 3.4 total; item 3.5 total; item 3.6 total; item 3.8 total; 

total velocidade; total amplitude; total ritmo e total da MBRS). Além disso, a MBRS 

demonstrou concordância adequada entre a avaliação presencial e a avaliação por vídeo-

chamada. Portanto, a partir dos resultados deste estudo, a MBRS pode ser considerada um 

instrumento apropriado para uso na prática clínica, complementando o processo de avaliação 

da bradicinesia em indivíduos com DP, tanto em avaliações presenciais quanto por vídeo-

chamada.  

A MBRS é um instrumento de medida que permite a avaliação separada dos 

componentes da bradicinesia (velocidade, amplitude e ritmo), em indivíduos com DP, 

diferentemente dos outros instrumentos de avaliação comumente utilizados e com adequada 

aplicabilidade clínica, que englobam todas as alterações em uma pontuação única.  Este fato 

se torna importante, um a vez que os indivíduos com DP podem apresentar a bradicinesia de 

diferentes formas, com acometimento maior de determinado componente em detrimento ao 

outro. A avaliação realizada desta forma pode favorecer a elaboração de estratégias 

terapêuticas mais específicas para os diferentes quadros que os indivíduos com DP podem 

apresentar. Além disso, é importante considerar aplicabilidade clínica de um instrumento de 

medida, ou seja, é preciso levar em consideração alguns aspectos como necessidade de 

equipamento especial, custo, portabilidade, necessidade de treinamento, facilidade para 

obtenção de instruções de uso e tempo para aplicação.  De acordo com estes critérios de 

avaliação, a MBRS apresenta uma excelente aplicabilidade clínica.  

Os resultados deste estudo são importantes, pois para fazer uso de um instrumento de 

medida em determinada população e em diferentes contextos, como o presencial e por vídeo-

chamada, suas propriedades de medida precisam ser investigadas para garantir a credibilidade 

nas medidas apresentadas. Ao apresentar excelente validade de conteúdo, adequadas 
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confiabilidades teste-reteste e interexaminador e adequada concordância para ser utilizada por 

vídeo-chamada quando comparada ao uso presencial, a MBRS se torna um instrumento 

apropriado para avaliação da bradicinesia em indivíduos com DP. Além disso, ao apresentar 

adequada equivalência semântica e conceitual entre as versões originais e traduzida para o 

português-Brasil, pode ser um instrumento utilizado em indivíduos com DP no Brasil. São 

necessários outros estudos que investiguem as propriedades de medida da MBRS em 

indivíduos com DP em estágios mais avançados e também, a confiabilidade teste-reteste e 

interexaminadores da avaliação por vídeo-chamada.  

A presente dissertação está em conformidade com a linha de pesquisa “Estudos em 

reabilitação neurológica no adulto”, do programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG, uma vez que traduziu a adaptou para o Português-Brasil e investigou 

as propriedades de medida da MBRS, um instrumento de medida para avaliação da 

bradicinesia, desfecho importante para indivíduos com DP, segunda doença 

neurodegenerativa mais comum e associada a importantes problemas de saúde, funcionalidade 

e qualidade de vida.  A dissertação também está de acordo com o modelo conceitual da 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), proposto pela 

Organização Mundial da Saúde e utilizado para o desenvolvimento pedagógico do programa. 

O desfecho bradicinesia está relacionado aos domínios de funções do corpo e também ao 

domínio de atividades, uma vez que envolve mudanças de posicionamento do corpo. Por 

apresentar relações com a mobilidade, este desfecho também é importante para raciocínios 

clínicos relacionados a outros componentes da funcionalidade, como atividade e participação.    

O desenvolvimento do mestrado contribuiu substancialmente para a ampliação do meu 

conhecimento e desenvolvimento pessoal. Realizar um projeto de pesquisa com indivíduos 

com DP foi um dos fatores desafiadores, uma vez que é uma população relativamente nova 

para as pesquisas do nosso grupo. Ao realizar a pesquisa com essa população, pude 

desenvolver aspectos como resiliência, empatia e foi necessário muito estudo para avaliar de 

forma adequada cada um dos participantes. Além disso, a participação em um projeto de 

mestrado associado a um projeto de ensaio clínico de um doutorado me permitiu conhecer e 

aprender com diversos colegas, alunos e professores, o que me fez desenvolver habilidades 

relacionadas ao trabalho em equipe e resolução de problemas. Deste modo, o 

desenvolvimento desta dissertação foi essencial para construção do meu conhecimento 

enquanto pesquisadora e fisioterapeuta. 
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