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“Ando devagar porque ja tive pressa

e levo esse sorriso porque ja chorei demais
Hoje me sinto mais forte, mais feliz quem sabe
Sé levo a certeza de que muito pouco eu sei,
ou nada sei..

Todo mundo ama um dia, todo mundo chora
Um dia a gente chega o outro vai embora
cada um de nés compde a sua histéria

cada ser em si carrega o dom de ser capaz
e ser feliz...”

Almir Sater e Renato Teixeira
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RESUMO

As mensuracoes de qualidade de vida devem cobrir os dominios afetados pela
doenca, terem caracteristicas de administracdo adequadas aos pacientes e
apresentar boa confiabilidade e validade nesta populacdo. A utilizacdo da
Classificacao Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF) e o
desenvolvimento de instrumentos de mensuragdo em saude vém crescendo no
mundo, sendo necessario identificar a existéncia de correlacdo das mensuracdes
com o modelo da CIF. Os objetivos desse estudo foram, examinar a validade dos
padroes de pontuagdo dos itens e a validade dos padrdes de resposta da Escala de
Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE) em hemiplégicos agudos e
correlacionar seus itens e conceitos com as categorias da CIF. O estudo em questéao
foi realizado em duas etapas. Na primeira, foram recrutados 50 hemiplégicos agudos
da comunidade, para aplicacdo e avaliagdo das propriedades psicométricas da
EQVE-AVE e na etapa dois foi realizada a correlagdo da EQVE-AVE com as
categorias da CIF por dois profissionais da saude com conhecimento dos dominios,
categorias e taxonomia da classificacdo, que trabalharam de forma independente.
As propriedades psicométricas foram avaliadas pelo modelo Rasch, que permite
calibrar a dificuldade dos itens e o nivel de habilidade dos individuos em um mesmo
continuo linear simples, dividido em intervalos iguais, ou /logits, ao longo dos quais
cada item da escala e cada individuo s@o alinhados. A EQVE-AVE foi aplicada em
48 hemiplégicos agudos com, 56,26 + 13,48 anos, isquémicos e hemorragicos. O
resultado da andlise Rash demonstrou uma estimativa de consisténcia interna ou
estabilidade de calibracdo dos itens de 0,93 e das medidas de habilidade dos

hemiplégicos de 0,98. Quanto a separacdo dos individuos e itens a analise indicou
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valores de 6,55 e 3,69 respectivamente, indicando uma adequada separacao para
os individuos e itens e que a escala foi bem distribuida cobrindo a maior parte do
continuo de habilidade dos individuos. Dos 49 itens, quatro (8,2%), foram
considerados erraticos (mais que 5% do total de itens). Quanto a correlacdo da
EQVE-AVE com a CIF, dos 49 itens da escala, um total de 57 conceitos foram
identificados e correlacionados com a CIF. Os conceitos contidos nos itens foram
correlacionados com 24 categorias do componente fungdo corporal, 27 com o
componente atividade e participacao e trés com o componente fatores contextuais.
O grau de concordancia entre os avaliadores foi estimado pelo coeficiente de Kappa,
que variou de 0,75 a 1,00, apresentando assim uma adequada concordancia entre
os examinadores. A EQVE-AVE demonstrou ser uma escala abrangente, incluindo
no seu escopo, Varios conceitos, referentes aos dominios relacionados com o0s
componentes da CIF, e que sao importantes na avaliagdo de desfechos
significativos para o fisioterapeuta, além de apresentar uma adequada concordancia
entre os avaliadores, quanto a correlagdo dos seus conceitos e as categorias da
CIF. Porém, apesar de uma boa estabilidade de calibracdo dos itens e das
habilidades dos hemiplégicos e de uma boa distribuicdo da escala para cobrir o
continuo de habilidade dos individuos, deve-se ter cautela na aplicacdo e
interpretacao dos itens erraticos, pelo fato deles comprometerem a validade de

constructo da escala.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico, qualidade de vida, hemiplegia, EQVE-

AVE, avaliagéo e CIF.
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Capitulo 1 - INTRODUCAO

O crescente envelhecimento populacional tem elevado o nimero de pessoas
com doencgas e incapacidades cronicas, gerando repercussdes sociais na saude
publica e na previdéncia social. Dentro do escopo das condi¢cdes crbnicas de saude,
o acidente vascular encefalico (AVE) é a doenca mais incapacitante, trazendo um
impacto em praticamente todas as fun¢gdes humanas: habilidade motora fina e
grossa, marcha, atividades de vida diaria (AVD’s), humor, linguagem, percepcéao e
cognicao'?.

Outro fator preocupante é que o AVE tem sido cada vez mais freqlente em
adultos, tendo uma prevaléncia significativa em grupos etarios jovens®. A demografia
da doenga em individuos adultos jovens é diferente no mundo, sendo que nos
paises europeus a propor¢ao é de 5% do total, nos Estados unidos ela aumenta
para 8 a 10%, ja nos paises subdesenvolvidos a propor¢cdo é de 20 a 30% em
individuos com menos de 45 anos*.

O AVE ¢é definido clinicamente como uma sindrome de rapido
desenvolvimento de sinais ou sintomas focais, com perda da funcdo cerebral de
origem vascular e sem outras causas aparentes®. A perda da funcdo cerebral
também pode ser global como nos pacientes em coma com hemorragia
subaracnéidea. Os sintomas duram mais que 24 horas ou levam a morte.

Nas proximas décadas, o acidente vascular encefalico sera um problema de
saude publica na América do Sul devido ao aumento da expectativa de vida da
populagdo e a mudancga no estilo de vida®. A mortalidade pelo AVE é ainda elevada
no Brasil quando comparada a outros paises. Porém, desde 1980, tem ocorrido um

declinio da taxa de mortalidade no pais’. Apesar desta reducdo, o AVE ainda é a
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maior causa da mortalidade no Brasil tendo alta incidéncia em cidades onde estudo
epidemiolégicos foram realizados, como Salvador, Joinvile e Sdo Paulo’®. Além da
alta taxa de mortalidade ela é uma das principais causas de hospitalizacdo e
incapacidade”®.

As sequelas deixadas por um AVE resultam em déficits na capacidade
funcional, independéncia e qualidade de vida (QV) dos individuos'®. Incapacidade e
QV sao desfechos chaves para determinar a demanda nos cuidados com pacientes,
além de influenciar a sua satisfagdo com o programa de reabilitagdo''. Dados de
estudos transversais sugerem que a QV e o bem-estar ficam significativamente
prejudicados apds um AVE'#13,

Apesar das incapacidades serem mais diretamente influenciadas por
deficiéncias, as escalas atuais que medem deficiéncias explicam apenas
parcialmente o nivel de incapacidade e a QV de individuos po6s-AVE. Algumas
pessoas se adaptam bem as incapacidades decorrentes da doencga, enquanto outras
com pequenas deficiéncias apresentam grandes incapacidades. Muitos fatores estao
associados a funcionalidade, como a influéncia da reabilitacdo e fatores ambientais
e sociais'”.

Na 4rea da saude, o interesse pelo constructo de QV é relativamente recente
e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as
praticas do setor nas Ultimas décadas. Nao existe um consenso na literatura
referente ao conceito de qualidade de vida. Termos como, "Condi¢cdes de saude" e
“funcionamento social" tém sidos usados como sindénimos'®. Qualidade de vida
relacionada a saude ("Health-related quality of life") e estado subjetivo de saude

("Subjective health status") sao conceitos afins centrados na avaliagdo subjetiva do
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paciente, mas necessariamente ligados ao impacto do estado de saude sobre a
capacidade de o individuo viver plenamente®.

Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é um construto
multidimensional e refere-se as percepg¢des do individuo sobre o impacto da doenca
e do tratamento do ponto de vista fisico, psicoldgico e social''. Este termo (QVRS)
difere do termo geral “qualidade de vida”, no sentido em que especifica a percepcao
do individuo, que pode ser afetada por uma condicdo de saude ou modificada por
servicos de saude e que ndo abrange outros dominios (rendimentos, ambiente e
suporte social), que podem ser influenciados pela doenga, mas ndo sao passiveis de
mudanca por profissionais da satde'>®.

As dimensdes mais comuns usadas na avaliacao da QV sao: dimensao fisica,
aspecto psicossocial, bem-estar e satisfagdo com a vida'®>. O status funcional é a
dimensdo mais usada na literatura para avaliar QV e impacto do AVE, mas nem
sempre esta associada com boa QV. Além disso, dois pacientes com a mesma
condicao funcional frequentemente apresentam percepcéo e satisfagdo com a vida,
diferentes. Mensuragdes fisiolégicas sdo importantes para os clinicos, mas séo
limitadas para o paciente (elas correlacionam pouco com a capacidade funcional e o
bem-estar)’®>. A QVRS é importante para mensuragédo do impacto de doengas na
vida dos individuos. A compreensdao da QVRS e seus preditores podem ajudar no
planejamento, previsdo e alocacao dos servicos de saude. A necessidade de avaliar
a QVRS como parte da avaliagdo de tratamentos requer a compreensdao das
medidas de avaliacdo e das necessidades e objetivos da pesquisa. A mensuragao
da QVRS deve cobrir os dominios afetados pela doenca, ter caracteristicas de
administracdo apropriadas aos pacientes e apresentar adequada confiabilidade e

validade para pacientes com AVE".



13

O estudo da QVRS tem grande importancia na descricdo dos fendmenos
saude/doenca e na selegdo de instrumentos com validade e confiabilidade
adequados que ajudem os profissionais e gestores em saude a avaliarem o impacto
das intervencodes. Instrumentos de QV devem conter questdes que avaliem o
impacto da doenca nos individuos, devendo incluir aspectos relacionados a
funcionalidade e incapacidades. Questdes relacionadas as tarefas realizadas pelo
individuo devem obrigatoriamente estar envolvidas quando se trata de avaliar
individuos com déficits motores e funcionais como hemiplégicos, por exemplo.
Medidas de participagdo também devem estar presentes, visto a presenca de
isolamento social, sintomas depressivos, entre outros'®®.

Considerando a necessidade de se conhecer mais coerentemente as
consequéncias funcionais provocadas pela condicdo de saude e suas repercussoes,
em maio de 2001, em sua versao final, foi publicada a mais nova classificacdo da
Organizagdo Mundial de Saude: A Classificagdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF)®.

Segundo Battistella e Britto?':

“A CIF foi elaborada com a finalidade de registrar e organizar uma ampla
gama de informacdes relacionadas a diferentes estados de saude. Visa
uniformizar a linguagem internacional no que diz respeito a descricao de

diferentes aspectos referentes a funcionalidade, incapacidade e saude”.

A CIF engloba todos os aspectos da saude humana e alguns componentes
relevantes para a saude relacionados ao bem-estar e os descreve em termos de
dominios de satde e dominios relacionados a saude®. Isso permite uma visdo

biopsicossocial do paciente, no qual ndo s6 a condicdo de saude é identificada, mas



14

também todos os fatores que podem estar atuando, sejam de forma negativa ou
positiva.

Muitas pessoas consideram erroneamente que a CIF se refere unicamente a
pessoas com incapacidades; na verdade, ela se aplica a todas as pessoas. A saude
e os estados relacionados a saude associados a todas as condicées de saude
podem ser descritos através da CIF. Em outras palavras, a CIF tem aplicacao

universal®

. Um outro erro é achar que a CIF constitui um método de avaliacao; a
CIF nao avalia o paciente e sim classifica seu estado de saude. O método a ser
utilizado na avaliagdo vai depender da escolha do profissional responsavel.

A CIF é dividida em duas partes, cada uma contendo dois componentes, a
primeira parte cobre os dominios da estrutura e fungcdo corporal, atividade e
participagdo e a segunda parte cobrindo os fatores contextuais, incluindo os
componentes, fatores ambientais e fatores pessoais.

Uma ferramenta centrada na evolugéao do paciente, como a CIF, é necesséria
para uma ordem de admissoes, visdes, experiéncias e perspectivas de todos os
participantes envolvidos no processo de cuidados na saude. Um aspecto importante
€ que as consequUéncias da doenca se manifestam de forma diferente em diferentes
pessoas, por isso € necessario uma estrutura conceitual para entender o que a
doenca significa para o paciente®.

Instrumentos que mensuram os desfechos em saude sdo necessarios para
identificar o impacto da condicdo de saude no individuo e para acompanhar os
resultados dos servicos de saude, sendo recomendados para medir a eficacia e
efetividade das intervencdes®®?®. Entretanto, estes instrumentos de mensuragao
raramente sdo utilizados por equipes de reabilitagdo para avaliar a funcionalidade,

incapacidades e a saude na pratica clinica.
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A adogcdo da CIF aproxima os profissionais da salde para uma
sistematizagédo da pratica clinica, o que requer a utilizagdo de medidas e testes mais
objetivos, padronizados e psicometricamente mais rigorosos. Esse procedimento
direciona os profissionais da saude a introduzirem em suas préaticas o conceito de
escalas de medida, abandonando as avaliacdes consideradas subjetivas, que muitas
vezes estao sujeitas aos parametros individuais de julgamento®.

A utilizacdo da CIF vem crescendo juntamente com o surgimento de
instrumentos de mensuracées de desfechos em saude, como a QVRS. O uso
concorrente da CIF e de instrumentos padronizados de avaliagdo é entdo esperado.
Diante disso, € importante compreender a relagdo entre esses dois conceitos. Por
razdes praticas, é proveitoso especificar os dominios dos instrumentos padronizados
que possam ser sistematicamente relacionados as categorias correspondentes da
CIF.

Os instrumentos que avaliam a QV tém como objetivos principais diferenciar
pessoas com diferentes niveis de QV e como esta pode mudar ao longo do tempo.
Estes instrumentos devem ser validos (medir aquilo que se propdéem a medir), terem
confiabilidade, (alcangar resultados semelhantes quando medidos pelo mesmo
examinador ou por diferentes examinadores), serem ‘responsivos”, (terem
habilidade para detectar pequenas ou grandes mudancas) e serem interpretaveis (o
escore determinado deve representar um estado: bom, ruim, excelente...)™.

A maioria dos estudos envolvendo individuos hemiplégicos tem utilizado

12,25 eo

instrumentos genéricos de QV, como por exemplo o “Short Form” 36 (SF-36)
Perfil de Satde de Nottingham (PSN)?. Uma consideragao importante a ser feita na
escolha de um instrumento genérico ou especifico para se avaliar QV é definir a

questado primaria do estudo. Isto, geralmente, leva a escolha de um instrumento
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genérico, quando o objetivo é comparar individuos hemiplégicos com individuos com
outras disfungdes, e a escolha de um instrumento especifico, quando o objetivo é
avaliar uma resposta terapéutica ou identificar preditores especificos de QV pds-
AVE#. Na opgdo por um questionario especifico, recomendacdes também devem
ser seguidas: as questées devem abranger a dimensao atividade, capturando nao
somente atividades de vida diaria, mas também de mobilidade, trabalho e lazer;
avaliacao do estado emocional deve ser considerada, ja que algumas condicdes
podem interferir neste estado; todas as medidas devem ter suas propriedades
psicométricas estabelecidas'®.

Em estudos com hemiplégicos o beneficio de se utilizar uma medida
especifica para esta populacdo estd em permitir avaliar todo o espectro da
funcionalidade, possibilitando uma avaliagdo global do individuo, requerendo poucos
individuos para se detectar diferencas e fornecendo habilidade de detectar
diferencas que certamente sao consideraveis aos individuos'®?%2°, Um instrumento
especifico tem o objetivo de promover uma maior compreensao e maior significancia
através da perspectiva do préprio individuo'®°.

A Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE) foi
adaptada transculturalmente para o portugués - Brasil com 50 hemiplégicos
cronicos, hemorragicos e isquémicos, adultos e idosos, com comprometimento leve
a moderado. Todos o0s pacientes deambulavam e foram considerados
independentes ou semi-independentes para a realizagdo das AVD's®’. Este
instrumento incorpora questdes relacionadas as trés dimensdes da CIF: estrutura e
funcdo corporal, atividade e participacdo'®?®. A escala tem 12 dominios (energia,
papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, auto-cuidado, papel

social, raciocinio, funcdo de membro superior, visdo e trabalho/produtividade)
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elaborados a partir de entrevistas com individuos hemiplégicos que identificaram
areas comuns afetadas pelo AVE?®. A inclusdo do dominio “humor” foi considerada
importante para detectar o efeito de sintomas depressivos, nesses individuos®. Ao
todo, os 49 itens sao distribuidos dentro destes 12 dominios. Trés possibilidades de
repostas foram desenvolvidas em uma escala likert com escore de um a cinco: (1)
grau de concordancia com afirmagbes sobre sua funcionalidade, variando de
concorda fortemente a discorda fortemente; (2) dificuldade na realizacdo de uma
tarefa, variando de incapaz de realizar a tarefa a nenhuma dificuldade; (3)
quantidade de ajuda necessaéria para realizar tarefas especificas, indo de ajuda total
a nenhuma ajuda necessaria. Para cada dominio utiliza-se uma opg¢ao de resposta,
sendo que a opgao de concordancia ou discordancia serd utilizada para os dominios
energia, papéis familiares, humor, personalidade e papéis sociais. Nos dominios de
linguagem, mobilidade, meméria/concentracdo, funcdo da extremidade superior,
visdo e trabalho/produtividade, a opcao de resposta, dificuldade na realizagdo de
tarefa deve ser utilizada, ja a opcédo quantidade de ajuda necesséria é utilizada na
pontuagéo dos itens do dominio auto-cuidado. O ponto de referéncia para resposta
de todos os itens se refere a semana anterior. O ponto de referéncia para todos os
itens se refere a semana anterior. (ANEXO A)

Na sua avaliagdo em hemiplégicos crénicos através da analise Rah, obteve-
se um coeficiente global de calibracdo de 0,92, que indicou estabilidade da
calibracao dos itens. Para os individuos, esse coeficiente também foi de 0,92, o que
significa que as respostas dos individuos também foram bastante confidveis e,
portanto, as medidas podem ser reproduzidas em aplicagdes subsequientes do teste.
Sua versdao em Portugués mostrou-se como um instrumento clinicamente (Util,

demonstrando adequada confiabilidade das medidas, estabilidade nas respostas e
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permitindo a discriminagdo de individuos e itens em diferentes niveis de qualidade
de vida®'. Porém, a escala apresentou itens faceis demais, sem individuos com téo
pouca QV que pudessem se alinhar no nivel correspondente a esses itens, apesar
de apresentar nivel de separacdo de itens igual a 3,36. Se aplicada em uma
populacdo mais deficiente do ponto de vista funcional, talvez pudesse ser observada
uma melhor distribuicdo dos individuos, cobrindo os niveis inferiores da escala®'.
Assim, a sua validacao em outra fase do AVE como a aguda, torna-se necessaria
para ampliar seu universo de aplicacédo, favorecendo o uso da escala em diversos
setores da saude como hospitais, clinicas, centros de reabilitagdo, por profissionais
e pesquisadores.

Em estudos com hemiplégicos o beneficio de se utilizar uma medida
especifica para esta populagdo que esteja correlacionada aos dominios da CIF é
poder avaliar todo espectro da funcionalidade e incapacidade, permitindo avaliacao
de uma ampla extensao de individuos hemiplégicos, requerendo poucos individuos
para se detectar diferengas e fornecendo habilidade de detectar diferengcas que
certamente sdo consideraveis aos individuos®®®. Um instrumento especifico tem a
intengcdo de promover uma maior compreensdo e maior significancia atraveés da

perspectiva do préprio individuo'®.

1.1 - OBJETIVOS
- Examinar a validade dos padrdes de pontuacdao dos itens e a validade dos
padrdes de resposta da EQVE-AVE em hemiplégicos agudos.
- Correlacionar os itens e conceitos presentes no instrumento com as categorias

da CIF.
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Capitulo 2 - MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodolégico, que engloba o desenvolvimento e teste
de instrumentos de avaliagdo, para uso em pesquisa ou pratica clinica, largamente
utilizado em pesquisas de cuidados em saude, para estabelecer as propriedades
psicométricas de escalas para avaliagéo clinica’.

O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira, o instrumento foi aplicado
em hemiplégicos agudos, com menos de trés meses pos-AVE, para avaliacao das
suas propriedades psicométricas e na fase 2 foi realizada a correlagdo do
instrumento EQVE-AVE com as categorias da CIF. Para a redacao da dissertacao,

foram seguidas as normas da Associagéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

2.2 Procedimentos metodoldgicos

2.2.1 ETAPA

2.2.1.1 Avaliagao da propriedades psicométricas da EQVE-AVE.

2.2.1.1.1 Participantes

Foram recrutados 50 hemiplégicos agudos da comunidade, de ambos os
sexos, com idade superior a 18 anos, em hospitais, ambulatérios e clinicas com
diagnéstico clinico realizado por neurologista ou médico residente em neurologia
complementado por tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do

encéfalo, com evolugdo de no maximo trés meses, sem presenca de déficits de
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compreensdo e afasia. O recrutamento foi realizado em hospitais, ambulatorios,
clinicas e projetos de pesquisa. Esse estudo da continuidade a um projeto ja
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, parecer N° ETIC 171/05.

(ANEXO B)

2.2.1.1.2 Aplicagdo da EQVE-AVE

Inicialmente, os individuos foram esclarecidos sobre a natureza e os objetivos
do estudo e assinaram um termo do consentimento livre e esclarecido. Em seguida,
foi realizada uma entrevista para a coleta dos dados clinicos e demogréficos,
conforme ficha elaborada previamente, (APENDICE A)

Com o intuito de evitar erros de interpretagdo devido a uma possivel
heterogeneidade do grau de instrugdo da populacdo a ser avaliada, e a grande
probabilidade dos individuos serem analfabetos ou semi-analfabetos, o questionario
foi aplicado individualmente por meio de entrevista, por um 0nico examinador
devidamente treinado, que seguiu as instrugdes padronizadas, conforme a versao

original e adaptada®'. O tempo médio de aplicacdo da escala foi de quinze minutos.

2.2.1.1.3 Analise Estatistica
Para anélise dos dados demograficos e clinicos, foram utilizadas estatisticas
descritivas e de freqtiéncia com o uso do software SPSS for Windows (versao 13.0).
Como no estudo inicial da EQVE-AVE que avaliou suas propriedades
psicométricas com hemiplégicos cronicos®’ e também de outros estudos que
utilizaram instrumentos especificos para hemiplégicos® foi utilizado o modelo Rasch,
um tipo de andlise estatistica que vem sendo muito usada para avaliar as qualidades

psicométricas das escalas atuais de reabilitagdo. Este tipo de analise transforma
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escores ordinais em medidas intervalares, o que permite calibrar a dificuldade dos
itens e o nivel de habilidade dos individuos em um mesmo continuo linear simples,
dividido em intervalos iguais, ou logits, ao longo dos quais cada item da escala e
cada individuo sao alinhados®®*’.

O pressuposto basico da analise Rasch nesse caso é que, quanto melhor a
percepcao de QV de uma pessoa, maior a sua probabilidade de receber escores
altos em todos os itens de uma escala (faceis ou dificeis). Por outro lado, quanto
mais facil o item, maior a probabilidade de qualquer pessoa receber escore alto
nesse item>®. Quando todos os itens de um teste atendem a essas expectativas,
significa que o teste se enquadra no modelo de medida® e a probabilidade é de que
individuos com maior competéncia no dominio de uma dada fun¢ao tenham escores
mais altos que aqueles com menor competéncia. Esses principios, no entanto, sé se
aplicam se o conjunto de itens medir uma habilidade unidimensional®*°.

Programas computadorizados especificos para analise Rasch, como o
WINSTEPS*" calculam valores como a MnSq (goodness-of-fiffy e o valor “”
associado a essa estimativa, que indicam se a relagdo entre a habilidade do
individuo e a dificuldade do item atende aos pressupostos do modelo. Valores
razoaveis sugeridos para sinalizar a adequacao dos itens sdo um MnSqg=1 + 0.3,
com valor associado de t=+ 2*. Um valor de MnSq muito alto indica que os escores
nesse item foram muito varidveis ou erraticos. Em outras palavras,
inesperadamente, pessoas com pior percepcao de QV receberam escores altos nos
itens dificeis®, sugerindo que, ou o item ndo combina com os outros para definir um
continuo de habilidade, ou existem problemas na definicdo do item, sendo

necessaria uma revisdo do mesmo para que ocorra o seu enquadramento®**3. Em

contrapartida, um valor de MnSq muito baixo (<0.7) indica pouca variabilidade de
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escores naquele item, ou seja, o padrdo de resposta foi muito previsivel ou

determinista®®*?

. O primeiro resultado representa uma grande ameaca para a
validade do teste, ja o segundo, sinaliza que o item ndo discrimina pessoas com
diferentes niveis funcionais.

A andlise da calibragdo dos itens do EQVE-AVE foi feita incluindo todos os
individuos. Como o escore erratico indica maior problema na definicdo do item,
foram assinalados para revisdo os itens com valores de MnSq altos, em seus dois
formatos, “Infit’ e “Outfif’, porque sinalizariam flutuacbes nas pontuacbes e a
presenca de escores extremos. Valor superior a 5% de itens do teste que ndo se
enquadrem no modelo Rasch, foi considerado como indicativo de que os itens da
escala ndo combinaram para medir um conceito unidimensional®®.

O Programa WINSTEPS®' fornece, ainda, um indice de separagdo dos itens
por nivel de QV e de individuos por nivel de habilidade, o que permite se ter uma

estimativa dos niveis de QV dos individuos. Espera-se que um teste divida os

participantes em pelo menos trés niveis de habilidade (baixo, médio e alto)®’.

222 ETAPAII

2.2.2.1 Correlacao dos conceitos da EQVE-AVE com os dominios da CIF

Para operacionalizacdo desta etapa, os itens da EQVE-AVE foram
correlacionados com os dominios da CIF por dois profissionais da saude com
conhecimento dos dominios, categorias e taxonomia da classificagdo que
trabalharam de forma independente, seguindo as recomendacgdes propostas pelo
ICF Research Branch, WHO FIC CC (DIMDI), Institute for Health and Rehabilitation

Sciences® e revisada pelo mesmo grupo**. (ANEXO C)
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Antes da correlacdo da mensuracdo com a CIF, foi certificado que os
profissionais tivessem um adequado conhecimento sobre a estrutura conceitual e
fundamentos taxondémicos da CIF, dominios e categorias e detalhes da
classificacao, incluindo suas definicdes®.

Cada item do questionario foi correlacionado com a categoria mais precisa da
CIF. Se o conteudo de um item ndo fosse nomeado explicitamente dentro da
correlacao da categoria da CIF, uma outra opcao especifica foi correlacionada no 3°
ou 4°nivel de cédigos da CIF. Informacao adicional mesmo nao coberta pela CIF, foi
documentada.

Se o conteudo de um item fosse mais geral, comparado a categoria
correspondente da CIF, o cédigo utilizado para a correlagédo foi o mais alto da CIF ou
itens especificos foram usados através de aspectos particulares, utilizando o cddigo
99 para o segundo nivel do codigo e 0 9, para o 3° e 4° niveis do codigo.

Se a informagdo dada pelo item nao fosse suficiente para a tomada de
decisdo sobre a categoria da CIF, o item foi correlacionado como item n&o definido.
Se o conteudo do item nao tivesse sido classificado pela CIF, este foi nomeado
como néo coberto pela CIF.

A sintese dos dois processos de correlagdo feitos pelos profissionais foi
realizada a partir de uma reunido com os dois profissionais, para se chegar a uma
versao unica. Consenso entre os dois profissionais foi usado para decidir qual
categoria da CIF devera ser correlacionada com cada item no questionario. Havendo
discordancias entre as categorias selecionadas pelos dois profissionais, uma terceira
pessoa independente, conhecedor das regras da correlagcdo e com experiéncia na

taxonomia e conceitos da CIF, foi consultada.
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Capitulo 4 - PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA VERSAO BRASILEIRA DA
ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA PARA AVE (EQVE-AVE) EM
HEMIPLEGICOS AGUDOS'

OBJETIVO: Avaliar as propriedades psicométricas da versdo brasileira da Escala de
Qualidade de Vida especifica para o Acidente Vascular Encefilico (EQVE-AVE) em
hemiplégicos agudos. MATERIAIS E METODOS: A EQVE-AVE foi aplicada em 48
hemiplégicos com (56,26 + 13,48 anos) e suas propriedades psicométricas foram avaliadas
por meio de andlise Rasch. RESULTADOS: O resultado da andlise demonstrou uma
estimativa de consisténcia interna ou estabilidade de calibracdo dos itens de 0,93 e das
medidas de habilidade dos hemiplégicos de 0,98. O indice de separacao de 6,55 indica que os
itens dividiram os individuos em pelo menos seis niveis de qualidade de vida QV), ja o indice
de separagdo dos itens foi de 3,69, significando que eles representam pelo menos trés niveis
de QV - baixa, média e alta. Os itens da escala ficaram bem distribuidos cobrindo a maior
parte do continuo de habilidade dos individuos. Dos 49 itens, quatro, foram sinalizados como
erraticos (8,2% do total de itens). Esse resultado compromete a validade de constructo, pois
significa que nem todos os itens se ‘“‘encaixaram” para formar um continuo, sendo
recomendada cautela ao interpretar o escore da EQVE-AVE em hemiplégicos com
caracteristicas semelhantes as da amostra. CONCLUSAOQ: Apesar de uma boa estabilidade de
calibrag@o dos itens, das medidas de habilidade dos hemiplégicos e de uma boa distribuicio
da escala ao longo do continuo de habilidade dos individuos, deve-se ter cautela na aplicacio
e interpretacdo dos itens errdticos da escala, pois eles podem apresentar respostas
inconsistentes em relacdo aos outros itens do questionario.

Palavras-chave — Acidente Vascular Encefalico, hemiplegia, Qualidade de Vida, avaliacao,

analise rash

! Autores: Gomes, M.N; Teixeira-Salmela, L.F; Magalhaes, L.C; Lima, R.C. A ser enviado para a Revista
Brasileira de Fisioterapia. http//www.ccbs.br/dfisio/revista/index.htm.



30

ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the psychometric properties of the Brazilian version of the Stroke
Specific Quality of Life (SSQOL) questionnaire with acute stroke subjects. METHODS: The
SSQOL was administered to 48 stroke subjects (56.26 £+ 13.48 years). Its psychometric
properties were investigated using Rasch analysis. RESULTS: Reliability coefficients of 0.92
and 0.98 were found for the items and subjects, respectively. The separation index for the
subjects of 6.55 indicated that the items divided the subjects into at least six levels of quality
of life (QL), while the index of 3.69 for the items indicated that they were divided into at least
three levels of QL: low, average and high. The items were well distribuited and covered most
of the continua of the abilities. Of the 49 items, four did not fit into the statistical model (8,2%
of the items), which compromised its construct validity, since the items did not fit within a
continuum. Therefore, caution should be taken when employing the SSQOL with individuals
having similar characteristics. CONCLUSIONS: Despite the stability of the calibration of the
items and the subjects’ responses, as well the continuum of abilities covered, cautious should
be taken when employing and interpreting the items which showed erratic behaviors because

they can slow inconsistent responses.

Key-Words: Stroke, hemiplegia, quality of life, assessment, Rasch analysis
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefdlico (AVE) € a primeira causa de mortalidade e a condicdo
de saide mais incapacitante no Brasil e no mundo'”. Nas préximas décadas, o AVE serd um
problema de sauide publica na América do Sul devido ao aumento da expectativa de vida da
populacio e a mudanca no estilo de vida® Apesar do grande impacto gerado na
funcionalidade e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)™ a melhor forma de
avaliac@o ainda ndo esta clara. Instrumentos de avaliacdo comumente usados nesta populacéo
como o Short Form 36 (SF—36)7’8 e o Perfil de Satide de Nottingham (PSN)Q, nio incorporam
algumas medidas relevantes para estes pacientes, como a funcdo do membro superior, visio e
a linguagemlo. A QVRS pode ser avaliada com instrumentos genéricos ou especificos. Os
genéricos sdo usados para comparar populagdes ou grupos de populagdes, enquanto os
instrumentos especificos focam em problemas associados com condi¢cdes de satdde
particulares, grupos de pacientes ou areas da fungdo, tendo assim uma maior probabilidade de
serem 1resp0nsiv0s1 L1z,

O desenvolvimento e adaptagdo de instrumentos especificos e centrados no paciente
tem crescido no mundo, sendo importantes por abrangerem dominios normalmente afetados

por uma condi¢io de saide'>'*

e proveitosos para avaliar a eficdcia de intervencdes em
pacientes com diferentes déficits e para avaliar o impacto de diferentes tipos ou severidade da
doenca na QVRS'>">. Na op¢iio por um questiondrio especifico, as questdes devem abranger
os dominios de atividade e participagdo propostos pela Organizacdo Mundial de Sadde apds
publicacdo da Classificag¢do Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF) em
2001', e as propriedades psicométricas como a confiabilidade, validade e sensibilidade a
mudancas devem estar estabelecidas'”.

A Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE) é um instrumento

especifico que foi adaptado transculturalmente para o portugués - Brasil de acordo com regras
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padronizadaslg. A escala € composta de 49 itens que s@o distribuidos em 12 dominios
(energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, auto-cuidado, papel
social, raciocinio, fungdo de membro superior, visdo e trabalho/produtividade)14. A sua versao
em Portugués avaliada em 50 hemiplégicos cronicos e sub-agudos, adultos e idosos'®
mostrou-se um instrumento clinicamente ttil, com adequada confiabilidade das medidas,
estabilidade nas respostas e permitiu a discriminagdo de individuos e itens em diferentes
niveis de QV. Porém, a escala apresentou itens faceis demais, sem individuos com baixa QV
que pudessem se alinhar no nivel correspondente a esses itens, apesar de apresentar nivel de
separacao de itens igual a 3,36. Se aplicada em uma populacdo mais deficiente do ponto de
vista funcional, talvez pudesse ser observada uma melhor distribuicdo dos individuos,
cobrindo os niveis inferiores da escala '®. Assim, a sua avalia¢do em outra fase do AVE como
a aguda, torna-se necessdria para ampliar seu universo de aplicacdo, favorecendo o uso da
escala em diversos setores da satide como hospitais, clinicas, centros de reabilitagdo, por
profissionais e pesquisadores.

O objetivo desse trabalho foi, através da andlise Rasch, avaliar as propriedades
psicométricas da versdo adaptada da EQVE-AVE para individuos hemiplégicos agudos,
examinando, assim, as limita¢cdes do instrumento para, se necessdrio, propor a revisdo de
alguns itens, de forma a tornar a escala ttil para o uso clinico em nosso meio.

MATERIAIS E METODOS
Amostra

Foram recrutados 50 hemiplégicos agudos da comunidade, de ambos os sexos, com
idade superior a 18 anos, em hospitais, ambulatérios e clinicas com diagndstico clinico
realizado por neurologista ou médico residente em neurologia complementado por tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética do encéfalo, com evolugdo de no méaximo trés

meses, sem presenca de déficits de compreensao e afasia. Antes de serem incluidos no estudo,
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0s pacientes ou responsaveis foram solicitados a assinar um termo de consentimento livre e
esclarecido para a sua participacio. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da institui¢cdo, parecer (ETIC 171/05).
Instrumentacao e procedimentos

Dados clinicos e demogrificos de todos os participantes foram coletados para
documentar idade, sexo, tipo de AVE, lado acometido, tempo de evolucdo pds-AVE,
comorbidades, tempo de estadia hospitalar e uso de dispositivos de auxilio.
Escala de Qualidade de vida especifica para AVE (EQVE-AVE)

O questiondrio foi aplicado individualmente por meio de entrevista, por um unico
examinador devidamente treinado, que seguiu as instru¢des padronizadas, conforme a versio

original e adaptada'*'®.

A escala é composta de 49 itens distribuidos em doze dominios,
apresentando trés possibilidades de repostas desenvolvidas em uma escala likert com escore
de um a cinco: (1) grau de concordancia com afirmacdes sobre sua funcionalidade, indo de
concorda fortemente a discorda fortemente; (2) dificuldade na realizacdo de uma tarefa, indo
de incapaz de realizar a tarefa a nenhuma dificuldade; (3) quantidade de ajuda necessdria para
realizar tarefas especificas, indo de ajuda total a nenhuma ajuda necessaria. Para cada dominio
utiliza-se uma opcdo de resposta, sendo que a opcdo de concordincia ou discordincia serda
utilizada para os dominios energia, papéis familiares, humor, personalidade e papéis sociais,
nos dominios de linguagem, mobilidade, memoria/concentragdo, funcdo da extremidade
superior, visdo e trabalho/produtividade. A op¢do de resposta, dificuldade na realizacdo de
tarefa deve ser utilizada, ja a opcdo quantidade de ajuda necessdria € utilizada na pontuacio
dos itens do dominio auto-cuidado. O ponto de referéncia para resposta se refere a semana
anterior. O tempo médio de aplicagdo da escala foi de quinze minutos. A versdo final e

adaptada acrescentando as possibilidades de opc¢do de resposta estd apresentada na Tabela 1.

Analise Estatistica
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Para andlise dos dados demogrificos e clinicos, foram utilizadas estatisticas
descritivas e de freqiiéncia com o uso do software SPSS for Windows (versdo 13.0). As
propriedades psicométricas foram avaliadas pelo modelo Rasch, que permite calibrar a
dificuldade dos itens e o nivel de habilidade dos individuos em um mesmo continuo linear
simples, dividido em intervalos iguais, ou logits, ao longo dos quais cada item da escala e a
pontuacio de cada individuo sdo alinhados'**.

O pressuposto bésico da andlise Rasch nesse caso € que, quanto melhor a percepgdo de
QV de uma pessoa, maior a sua probabilidade de receber escores altos em todos os itens de
uma escala (faceis ou dificeis)zl. Por outro lado, quanto mais facil o item, maior a
probabilidade de qualquer pessoa receber escore alto nesse item'. Quando todos os itens de
um teste atendem a essas expectativas, significa que o teste se enquadra no modelo de
medida® e a probabilidade € de que individuos com maior competéncia no dominio de uma
dada funcdo tenham escores mais altos que aqueles com menor competéncia. Esses principios,
no entanto, sé se aplicam se o conjunto de itens medir uma habilidade unidimensional'® -

Programas computadorizados especificos para andlise Rasch, como é o caso do
programa WINSTEPS* calculam valores como a MnSq (goodness-of-fit) e o valor “t”
associado a essa estimativa, que indicam se a relacdo entre a habilidade do individuo e a
dificuldade do item atende aos pressupostos do modelo. Valores considerados razodveis para
sinalizar a adequagdo dos itens sdo, um MnSg=1 + 0.3, com valor associado de t =+ 2*. Um
valor de MnSq muito alto indica que os escores nesse item foram muito varidveis ou erraticos.
Valor superior a 5% de itens erraticos, foi considerado como indicativo de que os itens da
escala ndo combinam para medir um conceito unidimensional'®.

RESULTADOS

Caracteriza¢do da amostra
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Foram recrutados inicialmente 50 pacientes com AVE, porém 2 foram excluidos por nio se
adequarem aos critérios de inclus@o, sendo assim, participaram do estudo 48 hemiplégicos
agudos, sendo 62,5% isquémicos, com tempo médio pés lesdo de 36,52 + 17,63 dias variando
de 15 a 88 dias, com média de idade de 56,26 + 13,48 anos (28 — 81 anos), dos quais 42%
eram casados, 24% vitavos e 54,2% eram homens. Em relacdo ao lado acometido, 50% foram
hemiplégicos a direita, 47,9% hemiplégicos a esquerda e um individuo (2,1%) apresentou
hemiplegia bilateral, 70,8% completaram o primeiro grau e apenas 8,4% possuiam curso
superior completo. Em relag@o a queixa principal, 27,1% relataram dificuldade de deambular,
25% dificuldade de mobilidade, 12,5% dificuldade de memoéria e apenas 8,3% nio
apresentavam queixas. Mais de 90% relataram alguma doenca, das quais a hipertensdo arterial
foi a mais prevalente acometendo 38 individuos (79,1%), seguida de alteragdes visuais
(54,2%).

Analise Rash

A andlise foi feita usando o programa WINSTEPS (versdo 3.63.2)*". A andlise inicial
incluiu todos os itens do questiondrio, sendo que os trés tipos de op¢do de escore (i.e., grau de
concordancia com afirmacdes sobre sua funcionalidade, dificuldade na realizagdo de uma
tarefa e quantidade de ajuda necessdria para realizar tarefas especificas), foram considerados e
agrupados. Foram feitas andlises subseqiientes para verificar a possibilidade de diferentes
configuragdes do questiondrio. Em primeiro lugar, foram excluidos os itens erriticos, mas
isso ndo teve impacto na qualidade da escala, pois novos itens apareceram como erraticos.

Em seguida, o programa sinalizou para a possibilidade de duas dimensdes, ou
agrupamento de itens. A primeira incluiu dominios relacionados ao desempenho motor e
funcional, contendo os itens dos dominios de mobilidade, auto-cuidado, funcdo do membro
superior e também o dominio trabalho/produtividade, ainda nesta dimensdo o programa

incluiu dois itens do dominio papeis sociais, um item do dominio papéis familiares e um item
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do dominio humor (Eu tive pouca confianga em mim mesmo). Na segunda possivel dimensio
apresentada pelo programa, foram incluidos os dominios, energia, linguagem, visdo,
memdria/concentracio e os outros itens dos dominios papéis sociais, papeis familiares e
humor. Os itens de cada agrupamento foram analisados separadamente. Observou-se, no
entanto, que nenhum dos agrupamentos tinha qualidade psicométricas suficientes para
funcionar como escala independente, sendo retomada a andlise com todos os itens.

Um outro aspecto observado foi o funcionamento das escalas de pontuagéo dos itens.
O programa WINSTEPS* calibra o grau de dificuldade de cada opcdo de resposta, sendo
observada pouca diferencga entre as categorias intermedidrias 2 -3 e 4, significando que existe
um limiar muito pequeno na transi¢do entre estas categorias intermedidrias de respostas. Foi
feita, entdo, nova andlise com agrupamento dos escores intermedidrios, porém isso resultou
num pior indice de separacdo das pessoas e dos itens. Sendo assim, optou-se por manter a
andlise original com todos os itens e op¢des de reposta, como descritos a seguir.

O resultado da andlise Rash incluindo todos os itens, mas considerando as trés op¢des
de respostas, demonstrou uma estimativa de consisténcia interna ou estabilidade de calibragio
dos itens de 0,93 e das medidas de habilidade dos hemiplégicos de 0,98. O indice de
separacdo dos individuos foi de 6,55, indicando que os itens dividiram os hemiplégicos em
seis niveis de habilidade, ja o indice de separagdo dos itens foi de 3,69, significando que eles
foram divididos em pelo menos trés niveis de dificuldade — baixa, média e alta.

Na Tabela 2 estdo discriminados os valores da calibracio ou de dificuldade dos itens,
os valores de MnSq e ¢ (infit e outfit). O item mais dificil ou com maior probabilidade de
escore de resposta 1 foi Minha condigdo fisica interferiu com minha vida pessoal (dominio
papeis familiares) e o item mais facil com maior probabilidade de escore de resposta 5 foi:

Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca? (dominio visdo).
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Dos 49 itens da EQVE-AVE, quatro deles (8,2%) ndo se encaixaram nas expectativas
do modelo, apresentando MnSq>1,3 e >2, dentre eles: Eu tive que parar e descansar durante
o dia (dominio energia); Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com
minha familia (dominio de papéis familiares); Eu estava impaciente com os outros e Eu
estava irritdvel. “Com os nervos a flor da pele”, (dominio personalidade).

Examinando-se a calibragdo dos individuos em relagcdo ao nivel de QV e as respectivas
estatisticas associadas as medidas, foram localizados sete individuos que ndo se enquadraram
nas expectativas do modelo Rasch. Os individuos com padrio erritico foram: nimero 7 (50
anos, do sexo feminino), 23 (48 anos, do sexo feminino), 26 (68 anos, homem), 30 (53 anos,
sexo masculino), 31 (36 anos, homem), 32 (68 anos, mulher), e 43 (60 anos, sexo feminino).
Todos apresentaram AVE isquémico.

O mapa da Figura 1 representa o nivel de dificuldade dos itens em relag@o a habilidade
dos participantes da amostra. A linha pontilhada vertical representa o continuo de qualidade
de vida. A esquerda da linha, estio representados os individuos posicionados de acordo com
seus escores de QV. A direita sdo apresentados os itens, distribuidos de acordo com o nivel de
dificuldade, de acordo com a calibracao mostrada na Tabela 2. No topo do continuo, pode-se
observar a presenca de algumas pessoas sem itens especificos para avalid-las. Na parte
inferior, observa-se que a maioria dos itens estdo alinhados a frente de individuos de
moderada e baixa habilidade, ou seja, existem mais itens para medir o desempenho das
pessoas com moderada e baixa qualidade de vida. O mapa indica que, de maneira geral, a
escala estd bem distribuida e cobre a maior parte do continuo de habilidade dos individuos.
DISCUSSAO

Os dados coletados a partir da aplicagdo da versdo adaptada da EQVE-AVE em
hemiplégicos agudos foram submetidos a andlise Rasch e como resultado, obteve-se um

coeficiente global de confiabilidade da calibracdo dos itens de 0,93, que indica estabilidade da
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calibragdo dos mesmos. Para os individuos, esse coeficiente também foi de 0,98, o que
significa que as respostas dos individuos também foram bastante confidveis e, portanto, as
medidas podem ser reproduzidas em aplicacdes subseqiientes. Espera-se que um teste divida
os participantes em pelo menos trés niveis de habilidade (baixo, médio e alto). O valor
encontrado para o indice de separacdo dos individuos, de 6,55, informa que a amostra pode
ser dividida em pelo menos seis niveis de QV, o que é considerado como adequada
discriminacao dos niveis de habilidade.

O esperado em andlise de escalas de mensuracdo como a EQVE-AVE € que haja um
pequeno ndmero de individuos na parte superior do continuo, ou seja, poucas pessoas com
alta QV e também um pequeno nimero na parte inferior do continuo, isto é, poucas pessoas
com baixa QV. A maioria deve estar distribuida no terco médio do continuo, caracterizando
uma QV moderada, comportamento esse que, conforme observado na Figura 1, foi
reproduzido, indicando uma adequada distribuicdo da escala, que cobriu a maior parte do
continuo de habilidade dos individuos, contendo itens dificeis e faceis, além de um indice de
separacao dos itens de 3,69, mostrando uma divisdo em pelo menos trés niveis de QV (baixo,
médio e alto).

Entretanto, na avalia¢do das propriedades psicométricas em individuos cronicos, foi
observado que na parte inferior do continuo existem itens faceis demais, sem individuos com
tao baixa QV (efeito solo); e na parte superior individuos sem itens para avalid-los, com muita
QV (efeito teto)'®. Os itens dificeis sdo necessdrios para avaliar pessoas com
comprometimento leve, com alta qualidade de vida, enquanto os itens ficeis garantem que a
escala possa ser aplicada a individuos mais debilitados ou acamados, sem risco de ocorrer o
que se chama de floor effect ou efeito solo'®20%7,

A anélise apontou os itens de ndmeros: 2)Eu tive que parar e descansar durante o dia

(dominio energia): 4) Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha
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Jamilia (dominio papéis familiares); 24) Eu estava impaciente com os outros e 23) Eu estava
irritdvel. (“Com os nervos a flor da pele”) (dominio personalidade); como erréticos,
significando que as respostas dadas por alguns individuos foram inesperadas ou
controversas®. Os itens 4 e 23, também foram sinalizados como erraticos na analise com
hemiplégicos cronicos'®, indicando a necessidade de atencdo para estes itens durante a
aplicacdo da escala.

O item 2) Eu tive que parar e descansar durante o dia se mostrou erratico pois alguns
pacientes que receberam escores altos nos outros itens da escala, ou seja, aqueles que
apresentaram boa QV, tiveram escore baixo neste item especifico. Isso pode ser justificado,
pois € natural considerando a média e a variacdo de idade da amostra, que algumas pessoas
necessitem parar e descansar durante o dia, mesmo porque até pessoas sauddveis, ou com boa
funcionalidade e QV, necessitam parar e descansar durante o dia'®,

Da mesma forma no item 4, os individuos que apresentaram problema foram aqueles
com altos escores nos outros itens. O ato de se divertir, ndo envolve s6 questdes funcionais,
de linguagem ou visdo onde estes individuos tiveram altos escores, mas pode envolver
também costumes ou questdes religiosaslg’%. Outro fator que pode explicar o padrio
inconsistente de resposta estd relacionado a forma que o item estd descrito: Eu ndo participei
em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia, cuja interpretacdo dubia pode
dificultar a escolha da resposta.

Os itens 23) Eu estava irritdvel e 24) Eu estava impaciente com os outros referem-se a
questdes relacionadas a personalidade. Irritabilidade e impaciéncia podem acontecer com
qualquer individuo, independente da sua situacdo fisica, ou da QV'®. Outro fator a ser
considerado € que como a amostra analisada foi composta de individuos agudos, estes ndo
tiveram tempo de se adaptar a nova condi¢do, sendo observado também que muitos sdo

trabalhadores ou provedores da familia e neste momento encontravam-se impossibilitados de
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exercer suas fungdes, o que pode deixar qualquer pessoa irritada ou impaciente independente
da sua condigdo de saude.

A pouca diferenca entre as categorias de resposta intermediarias 2, 3 e 4, pode ser
outro fator que ajuda a explicar a presenca de variabilidade nas respostas dos itens. Como
estas categorias de resposta foram pouco discriminativas entre si, a redacdo dos escores 2
(Concordo mais ou menos) e 4 (Discordo mais ou menos) na opcdo de resposta um (i.e., grau
de concordancia com afirmagdes sobre sua funcionalidade) apresentam-se muito similares,
trazendo dificuldades na escolha das resposta, o que pode explicar a presenca de escores
baixos nos itens erraticos, mesmo os individuos apresentando bons escores em itens de outros
dominios.

Com relacdo a calibracio dos individuos em relacdo ao nivel de QV e as respectivas
estatisticas associadas as medidas, sete individuos nio se enquadraram nas expectativas do
modelo, como mostra a Figura 1. Chamou atencdo o fato de todos os individuos serem
isquémicos e estarem todos entre os 50% com maiores escores de QV da amostra. Como a
amostra se constituiu de individuos agudos com tempo médio de lesdo de 36,5 dias, e
sabendo-se que nos trés primeiros meses de lesdo, com maior pico no primeiro més, acontece

uma recuperacio natural da doenca®*

, € possivel que estes individuos tenham apresentado
uma melhora importante de uma semana para outra. Assim eles podem ter tido dificuldade em
responder com seguranga itens relacionados a semana anterior, que € a referéncia para
resposta dos itens da escala. Esse aspecto deve, entdo, ser observado quando se usa o EQVE-
AVE para avaliar hemiplégicos agudos.

Considerando a andlise global da escala observou-se uma adequada estabilidade na
calibrag@o dos itens e dos individuos, uma adequada distribui¢do dos itens, contendo itens

dificeis e faceis, tornando a escala clinicamente 1til. Os critérios de escores intermediarios por

serem similares, podem ter dificultado a resposta dos individuos, levando a sinalizacido de
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itens errdticos na andlise Rash, sendo assim, deve-se ter cautela na aplicacdo e interpretacdo
dos itens erréticos, uma vez que eles podem comprometer a validade de constructo da escala.
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Tabela 1 - Versao final da Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)

OPCOES DE RESPOSTA - PONTUACAO
1

Concordo inteiramente — 1 Nao pude fazer de mo?io algum - 1 Ajuda Total - 1 :
Concordo mais ou menos - 2 Muita dificuldade - 2 Muita ajuda - 2

Nem concordo nem discordo - 3 Alguma dificuldade - 3 Alguma ajuda - 3
Discordo mais ou menos - 4 Um pouco de dificuldade - 4 Um pouco de ajuda - 4
Discordo inteiramente - 5 Nenhuma dificuldade mesmo -5 Nenhuma ajuda necessaria - 5
Dominio - Itens Opcio  Pontuacgio
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo. 1
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia. 1
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria. 1
Papéis Familiares

1. Eu néo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia. 1
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia. 1
3. Minha condigio fisica interferiu com minha vida pessoal. 1
Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, 2
ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone? 2
3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse? 2
4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer? 2
5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo? 2
Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, va para questdo 4 e pontue as questdes 2 e 3 2
com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcangar algo? 2
3. Vocé teve dificuldade para subir escadas? 2
4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar mais do que gostaria? 2
5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé? 2
6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira? 2
Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro. 1
2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades. 1
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas. 1
4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo. 1
5. Eu ndo estava interessado em comida. 1

(continua)
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Dominio - Itens

Opcao  Pontuacio

Personalidade

1. Eu estava irritdvel. (“Com os nervos a flor da pele”) 1
2. Eu estava impaciente com 0s outros. 1
3. Minha personalidade mudou. 1
Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida? 3
2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida? 3
3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um 3
ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro? 3
5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario? 3
Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqiiéncia que eu gostaria. 1
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria. 1
3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria. 1
4. Eu tive relacdes sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria. 1
5. Minha condigio fisica interferiu com minha vida social. 1
Meméria / Concentracio

1. Foi dificil para eu me concentrar. 2
2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas. 2
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas. 2
Funcio da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar? 2
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias? 2
3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa? 2
4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper? 2
5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra? 2
Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisao o suficiente para apreciar um programa? 2
2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca? 2
3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado? 2
Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro didrio? 2
2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado? 2
3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer? 2

Pontuacio total:
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Calibragao dos itens da Escala de Qualidade de Vida Especifica pata AVE (EQVE-AVE)

Item Medida Infit Outfit

MnSq t MnSq t
+ Dificil
6. PF condicao fisica interfere vida pessoal 1,47 1,31 1,3 1,03 2
39. FES dificuldade escrever 1,13 1,02 2 .92 -3
34. PS relacoes sexuais menos freqiiéncia 1,06 1,41 1,6 1,13 6
35. PS condicao fisica interfe vida social 1,02 ,98 ,0 0,99 ,0
49. TP dificuldade fazer trabalho antigo 1,02 95 -7 1,04 3
5. PF senti que era fardo ,88 0,99 0 ,84 -,6
14. MB dificuldade para subir escadas ,82 ,70 -1,6 ,69 -1,6
32. PS dediquei menos tempo hobbies 71 75 -1,1 ,58 2,0
26. AC ajuda para preparar comida ,69 99 1 1,09 4
47. TP dificuldade fazer trabalho casa ,62 ,56 -2,6 .59 2,3
48. TP dificuldade terminar tarefas 52 72 -1,5 ,69 -1,6
20. HM me senti afastado das pessoas 52 1,17 8 1,04 3
31. PS nao sai com freqiiéncia 46 ,83 -7 ,68 -1,4
12. MB teve dificuldade para andar 46 75 -1,3 ,83 -8
4. PF nao participei lazer* ,38 1,61 24 2,11 35
13. MB perdeu o equilibrio abaixar alcancar ,36 53 2,8 ,56 2,5
2. EG tive que parar* ,30 1,88 33 2,30 4,0
41. FES dificuldade abotoar 26 74 -1,4 ,68 -1,7
40. FES dificuldade colocar meias 23 ,84 -8 77 -1,1
15. MB andar ou usar a cadeira de rodas ,20 76 -1,3 87 -6
18. HM estava desanimado sobre futuro 15 1,21 1,0 1,06 3
21. HM tive pouca confianga em mim 15 93 -3 .97 0
33. PS nao encontrei tantos amigos 15 1,01 ,1 .99 ,0
42. FES dificuldade usar ziper 14 ,86 -7 76 -1,2
43. FES dificuldade abrir jarra ,07 75 -1,3 ,69 -1,6
28. AC ajuda para se vestir ,07 ,70 -1,5 ,62 -1,5
19. HM nao interessado pessoas atividades ,07 ,98 ,0 ,85 -5
1. EG me senti cansado ,04 1,33 1,5 1,27 1,1
3. EG estava cansado demais ,04 ,90 -4 81 -7
24. PD estava impaciente* ,04 2,06 39 1,89 29
27. AC ajuda para comer -,01 58 2,3 55 -1,9

continua
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Tabela 2 (continuagao)

23. PD estava irritavel* -,14 1,70 29 1,52 1,8
25. PD personalidade mudou - 14 1,33 1,5 1,49 1,7
29. AC ajuda para tomar banho -, 14 ,62 2,1 ,60 -1,6
37. MC dificuldade para lembrar -,24 ,83 -9 ,95 -2
17. MB dificuldade para levantar cadeira -,30 ,83 -8 ,79 -1,0
30. AC ajuda para usar vaso sanitario =31 ,69 -1,6 ,65 -1,3
16. MB dificuldade para permanecer de pe =37 ,67 -1,8 ,67 -1,7
38. MC tive anotar coisas para lembrar -,46 1,33 1,6 1,79 29
36. MC dificil para concentrar -,60 1,43 1,9 1,71 1,5
46. VS dificuldade ver coisas de lado -,93 1,20 1,9 2,19 3,6
22. HM nao estava interessado comida -,96 1,07 4 94 -1
8. LG dificuldade para falar telefone -1,11 1,27 1,2 1,20 8
10. LG dificuldade em encontrar a palavra -1,15 1,39 1,7 1,48 1,7
11. LG teve que se repetir -1,30 78 -1,0 78 -8
7. LG teve dificuldade para falar -1,38 99 ,0 ,84 -5
9. LG pessoas tiveram dificuldade de entender -1,38 ,60 2,0 57 -1,7
44. VS dificuldade enxergar televisao -1,46 1,23 1,0 1,58 1,8
45. VS dificuldade alcancar coisas -1,62 1,22 1,0 1,58 1,7
+ Facil

Nota: * Itens errdticos MnSq > /,3; t >2; Dominios - TP: trabalho/produtividade, PS: papéis
sociais, PF: papéis familiares, FES: funcdo de extremidade superior, PD: personalidade, MB:
mobilidade, HM: humor, AC: auto-cuidado, LG: linguagem, EG: energia, MC:

memdria/concentragdo, VS: visao.
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Figura 1 Mapa representativo do desempenho dos hemiplégicos em relag@o aos niveis de dificuldade da escala
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PF= Papéis familiares; PS= Papéis Sociais; FES= Fun¢do da Extremidade Superior; TP=

Trabalho/produtividade; MB= Mobilidade; HM= Humor; AC= Auto-cuidado; EG= Energia;

PD= Personalidade; MC= Meméria/concentracdo; LG= Linguagem; VS= Visio.

x = Individuos que se enquadraram no modelo; X = Individuos erraticos.
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Capitulo 5 — COMPARACAO DOS CONCEITOS DA ESCALA DE QUALIDADE DE
VIDA ESPECIFICA PARA AVE (EQVE-AVE) COM A CLASSIFICACAO

INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

OBJETIVO: Comparar os conceitos cobertos pela Escala de Qualidade de Vida Especifica
para Acidente Vascular Encefilico (EQVE-AVE) com a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade Incapacidade e Satide (CIF) METODOS: A correlacdo dos itens da EQVE-
AVE com a CIF envolveu trés passos, que foi realizada por dois profissionais de forma
independente que aplicaram dez diferentes regras de correlacio padronizadas.
RESULTADOS: Dos 49 itens da escala, um total de 57 conceitos foram identificados e
correlacionados com a CIF. Os conceitos contidos nos itens foram correlacionados com 24
categorias do componente fun¢do corporal, 27 com o componente atividade e participacdo e
tr€s com o componente fatores contextuais. O valor do coeficiente estimado de Kappa variou
de 0,75 a 1,00. CONCLUSAO: Comparacio baseada na CIF proporciona uma observacio na
quantidade de dimensdes mensuradas, tdo bem quanto a totalidade e profundidade dos
instrumentos. A EQVE-AVE apresentou conceitos que foram cobertos por diversas categorias
da CIF englobando os componentes de fun¢do corporal, atividade e participagcdo além de
conceitos referentes aos fatores contextuais. O procedimento de correlacio, através das regras
padronizadas, pode ser uma proveitosa ferramenta para selecionar instrumentos especificos de
mensuracdo em pesquisas. A principal vantagem da comparacdo dos conceitos de
mensuragdes baseada na CIF € o uso de uma referéncia externa e independente, para o qual,
todos os instrumentos podem ser correlacionados, além de poderem ser comparados.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, Qualidade de vida, avaliacao, correlacao,
CIF.

2 Autores: Gomes, M.N; Teixeira-Salmela, L.F; Magalhaes, L.C; Lima, R.C. A ser enviado para a Revista
Brasileira de Fisioterapia. http//www.ccbs.br/dfisio/revista/index.htm.
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ABSTRACT
PURPOSE: To compare the concepts underlying the Stroke Specific Quality of Life (SSQOL)
questionnaire with those of the International Classification of Functionality, Disability and
Health (ICF). METHODS: The correlations between the items of the SSQOL with the ICF
involved three steps, which were carried over by two independent professionals who applied
10 different standardized rules of correlation. RESULTS: Of the 49 items of the scale, 57
concepts were identified and correlated with the ICF. The concepts of the items were
correlated with 24 categories related to the component of body function, 27 related to activity
and participation and three related to contextual factors. The estimated Kappa coefficients
ranged from 0.75 the 1.00. CONCLUSIONS: Comparisons based on the ICF provided an
assessment of the degree of these measured dimensions, as well as the comprehensiveness and
depth of the instruments. The SSQOL demonstrated concepts which were included in several
categories of the ICF, covering the components related to body functions, activity and
participation, and contextual factors. The correlation procedures that were performed using
standardized procedures might be a useful tool to select specific research measurement
instruments. The main advantage of comparing measurement concepts based on the ICF is the
use of an external and independent reference points, to which, all instruments could be

correlated and compared.

Key-Words: Stroke, quality of life, assessment, linking, ICF.
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INTRODUCAO

Mensuragdes centradas na perspectiva do paciente sdo importantes na demanda dos
cuidados em saude e na pesquisa com pacientes pés acidente vascular encefilico (AVE). O
aumento do reconhecimento da perspectiva do paciente, especificamente na funcionalidade,
qualidade de vida (QV) e saude, tem levado a um crescente esforco de pesquisa para o
desenvolvimento e adaptacio de instrumentos que avaliem esses desfechos'™. Considerando a
necessidade de se conhecer mais coerentemente as conseqii€ncias funcionais provocadas pela
condicdo de satide e suas repercussdes, em maio de 2001, em sua versdo final, foi publicada a
mais nova classificacdo da Organizacio Mundial de Saide (OMS): A Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF)*. A CIF engloba todos os
aspectos da satide humana e alguns componentes relevantes para a saide relacionados ao
bem-estar e os descreve em termos de dominios de satide e dominios relacionados 2 satde’.

Existem muitas op¢des de instrumentos padronizados de avaliagdo que podem servir
como ferramentas para avaliar categorias especificas da CIF. Os conceitos contidos nos
instrumentos de avaliacdo, podem ser potencialmente correlacionados com a linguagem da
CIF, através de regras ja estabelecidas e padronizadas®’, o que pode facilitar a selecio de
instrumentos especificos que sejam mais aplicaveis. A linguagem universal e padronizada da
CIF facilita a comparacdo dos itens, e escalas de mensuracdo da QV, direcionando os
profissionais da saide a introduzirem em suas prdticas o conceito de escalas de medida,
abandonando as avaliagdes consideradas subjetivas, que muitas vezes estdo sujeitas aos
parametros individuais de julgamentog.

Qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) € um construto multidimensional e
refere-se as percep¢des do individuo sobre o impacto da doenga e do tratamento do ponto de

vista fisico, psicoldgico e social”!”. Mensuracdes da QVRS contém a perspectiva do paciente
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sobre o impacto da doenga e do tratamento em diferentes dominios da sua vida didria e sua
experiéncia de satide'".

Instrumentos que avaliam a QVRS devem focar sua avaliacio na atividade e
participacdo, que sdo considerados componentes relevantes para os pacientes e em dominios
da funcionalidade que sdo acometidos pelo AVE'™" Porem a maioria dos estudos
envolvendo individuos hemiplégicos tem utilizado instrumentos genéricos de QV, como por
exemplo o “Short Form” 36 (SF-36)"* e o Perfil de Saide de Nottingham (PSN)"°, que ndo
incorporam itens especificos que sdo frequentemente afetados pela doengam. Quando o
objetivo é comparar hemiplégicos pé6s AVE com individuos com outras doengas o uso de um
instrumento genérico torna-se adequado, porém quando o objetivo € avaliar a QV de uma
populacdo especifica, uma resposta terapéutica, ou identificar preditores especificos de QV
p6s-AVE, o uso de um instrumento especifico é a melhor opgao'"""”.

O Stroke-Specific Quality of Life (SSQOL) foi originalmente desenvolvido para medir
a QV de individuos com seqiiela de AVE isquémico'®, sendo recentemente adaptada
transculturalmente para o portugués-Brasil e validada em hemiplégicos, passando a ser
denominada de Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)'®. A
utilizacdo da CIF vem crescendo juntamente com o surgimento de instrumentos de
mensuragdes de QVRS como a EQVE-AVE, o uso concorrente da CIF e destes instrumentos
¢ entdo esperado. Diante disso, ¢ importante compreender a relacio entre esses dois conceitos,
sendo proveitoso especificar os dominios dos instrumentos padronizados que possam ser
sistematicamente relacionados as categorias correspondentes da CIF.

Assim, o objetivo deste estudo foi o de comparar o contetido coberto pela EQVE-AVE

com os dominios propostos pela CIF, aplicando as regras de correlacdo desenvolvidas

especificamente para esse prop(’)sito6’7.
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MATERIAIS E METODOS

Como apresentada na tabela 1, a EQVE-AVE é um instrumento especifico que foi
adaptado transculturalmente para o portugués - Brasil em 50 hemiplégicos, hemorragicos e
isquémicos, adultos e idosos, com comprometimento leve a moderado, nas fases cronica e
sub-aguda. A escala é composta de 49 itens que s@o distribuidos dentro de 12 dominios
(energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, auto-cuidado, papel
social, raciocinio, fun¢do de membro superior, visdo e trabalho/produtividade)18.

A CIF propde defini¢des operacionais padronizadas dos dominios da satide e dos
dominios relacionados com a satiide em contraste com as definicdes correntes de satide. E
dividida em duas partes, cada uma contendo dois componentes. A primeira parte cobre os
dominios da estrutura e fung@o corporal, atividade e participacdo e a segunda parte cobre os
fatores contextuais, incluindo os componentes, fatores ambientais e fatores pessoais. A parte 1
cobre os dominios de funcionalidade e incapacidade, incluindo os componentes, estrutura e
funcdes corporais, referindo-se a funcdes fisiologicas e partes anatdmicas do corpo;
respectivamente, perda ou desvio das fungdes ou partes do corpo, denominada, deficiéncia. A
parte 2 engloba os componentes, atividade e participacdo. Atividade significa a execugdo de
tarefas pelo individuo e limita¢do na atividade € a dificuldade do individuo na execugdo de
uma tarefa enquanto participagdo, refere-se ao envolvimento do individuo numa situacio de
vida sendo a restricdo na participacdo gerada por problemas que o individuo experimenta
dentro do ambiente.

As unidades de classificagdo da CIF sdo denominadas, categorias. A CIF utiliza um
sistema alfanumérico no qual as letras b, s, d e e sdo utilizadas para indicar Fung¢des do Corpo,
Estruturas do Corpo, Atividades e Participagdo e Fatores Ambientais. Essas letras sdo

seguidas por um cédigo numérico que comeca com o nimero do capitulo (um digito), seguido
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pelo segundo nivel (dois digitos) e o terceiro e quarto niveis (um digito cada). Nem todas as
categorias apresentam todos os niveis, como mostrado no exemplo abaixo:
Funcdes corporais:
b2: Fung¢des sensoriais e dor (primeiro nivel)
b280: Sensagdo de dor (Segundo nivel)
b2801: Dor localizada (terceiro nivel)
b28016: Dor nas articulagdes (quarto nivel)
b28019: Dor localizada, ndo especificada (quarto nivel).
Atividade e participacao:
d4: Mobilidade (primeiro nivel)
d450: Andar (segundo nivel)
d4500: Andar distancias curtas (terceiro nivel)
d4502 Andar sobre superficies diferentes (terceiro nivel).
Correlacao dos itens com a CIF

A correlacdo dos itens com a CIF foi realizada por dois profissionais da saide com
conhecimento dos dominios, categorias e taxonomia da classificagdo que trabalharam de
forma independente, seguindo as recomendacdes propostas pelo ICF Research Branch, WHO
FIC CC (DIMDI), Institute for Health and Rehabilitation Sciences® e revisada pelo mesmo
grupo’. Cada profissional conduziu uma correlagio independente um do outro, assim duas
versdes da correlacdo do instrumento foram criadas para comparagdo posterior, através de
regras padronizadas. Esta padronizacdo envolveu trés passos; passo 1, identificacdo dos
conceitos contidos nos itens do instrumento, passo 2, selecdo das categorias da CIF que
representaram mais precisamente os conceitos identificados no passo 1, aplicando as 10
diferentes regras propostas por Cieza et al’ e, passo 3, a comparacdo dos conceitos

identificados, com as categorias selecionadas da CIF pelos dois profissionais de satde nos
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passos 1 e 2, respectivamente. Se alguma discordincia ocorreu no passo 3, uma terceira
pessoa treinada nas regras para a correlacdo foi consultada. Na discussdo levantada pelo
terceiro examinador, os dois profissionais levantaram seus argumentos para a identificacio
dos conceitos e selecdo da(s) categoria(s) especificas da CIF. Baseada nos argumentos e
discussdo a terceira pessoa informou a decisdo.

As regras de correlacdo servem como guias, que possibilitam os conceitos contidos
nos instrumentos de mensuragio em satde, a serem correlacionados com as categorias da CIF
de uma forma padronizada. De acordo com essas regras os profissionais correlacionam os
conceitos contidos no instrumento com a categoria mais precisa da CIF. Se um item do
instrumento apresenta mais que um conceito, cada conceito deverd ser correlacionado
separadamente. Além disso, se o conteido de um item ndo corresponde explicitamente a uma
categoria da CIF, a categoria “outras especificadas” é selecionada.

De acordo com as regras de correlacdo, se a informagdo dada pelo item nio for
suficiente para a tomada de decisdo sobre a categoria da CIF, o item devera ser correlacionado
como item ndo definido, por exemplo, conceitos como incapacidade fisica ou sadde ndo sdo
precisamente correlacionados com a CIF. Se o contetido do item ndo for classificado pela
CIF, este serd nomeado como ndo coberto pela CIF (nc), esses conceitos podem, por exemplo,
estar associados a fatores pessoais, categoria que atualmente ndo existe, embora seja
considerada como parte dos fatores contextuais dentro do modelo biopsicossocial da CIF".
Conceitos significativos e sua representacio pelas categorias da CIF

Para descrever os resultados do procedimento de correlacdo, primeiro foi listado o
nimero de conceitos identificados pelos profissionais nos itens da escala. Além disso, foi
distinguido o nimero de conceitos codificados com categorias especificas da CIF e o nimero
de conceitos que os profissionais identificaram como “ndo coberto” ou “ndo definido”.

Segundo, foi listada as categorias da CIF identificadas pelos profissionais, relacionadas aos
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conceitos presentes nos itens do instrumento. Foi caracterizada a diversidade dos conceitos da
EQVE-AVE usando a razdo do nimero das diferentes categorias da CIF identificadas durante
a correlacdo, dividido pelo nimero de conceitos significativos identificados nos itens. O valor
1 indica que cada conceito significativo da escala corresponde a uma diferente categoria da
CIF. Quando esse valor se aproxima de zero indica uma baixa diversidade de conceito, isto é,

. . . . 20
os diversos conceitos do instrumento correspondem a poucas categorias da CIF™.

RESULTADOS
Processo de correlacao

A razdo obtida entre as categorias da CIF e os conceitos relacionados ao instrumento
foi de 0,94 indicando uma adequada diversidade dos conceitos, mostrando que, a maioria dos
conceitos foram correlacionados com categorias especificas de CIF. Os itens “Minha
condicdo fisica interferiu com minha vida social”; “Eu n@o sai com a freqiiéncia que eu
gostaria” e “Minha condicdo fisica interferiu com minha vida pessoal” e seus respectivos
conceitos, foram avaliados como ndo coberto pela CIF e nenhum conceito foi correlacionados
como “outro especificado”.

Os avaliadores identificaram 57 conceitos no instrumento, e concordaram sobre qual
categoria da CIF se correlacionaria com o conceito identificado em 88,7% dos conceitos. Para
os outros 12,3 % dos conceitos identificados, o terceiro avaliador, ap6s a discussao, escolheu
qual categoria seria a escolhida. O resultado da estatistica Kappa, assim como o intervalo de
confianga para os conceitos, primeiro, segundo terceiro e quarto niveis da CIF estio
apresentados na tabela 2. O coeficiente kappa variou de 0,75 dos componentes a 1 (um) no
quarto nivel. Assim a concordancia foi perfeita quando foram utilizadas categorias do quarto

nivel da CIF, para representar os conceitos contidos no questiondrio. Nenhum dos intervalos
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de confianca incluiram o zero, mostrando assim, adequada concordincia entre os
examinadores.

Dos 49 itens do instrumento, um total de 57 conceitos foram identificados e
correlacionados com categorias da CIF. Os conceitos contidos nos itens da EQVE-AVE foram
correlacionadas & 54 categorias da CIF, 24 categorias do componente “funcdo corporal”, 27
categorias do componente “atividade e participagcdo” e trés categorias do componente “fatores
ambientais”. Nenhum conceito foi referido para o componente “estrutura corporal”’, esses
resultados estdo apresentados na figura 1.

Com respeito aos niveis da hierarquia da CIF, a maioria dos conceitos foram
correlacionados ao segundo e terceiro niveis da classificacdao (n=18, 31,6% e n=22, 38,6%).
Doze conceitos foram correlacionados no primeiro nivel (21%), dois conceitos foram
correlacionados no quarto nivel (3,6%) e trés conceitos (5,2%) foram identificados como “ndo
cobertos” pela CIF.

O resultado do processo de correlagdo da EQVE-AVE estd apresentado na tabela 3

DISCUSSAO

A EQVE-AVE ¢ uma escala de QVRS centrada no paciente. Como a QVRS é um
constructo multidimensional, é de se esperar que a sua avaliacdo seja realizada através de
instrumentos que incluam diferentes dominios, principalmente dominios especificos
relacionados a condicdo de saide avaliada, e diferentes componentes relacionados a CIF,
como funcgdo corporal, atividade e participacdo além dos fatores contextuais, com intuito de
cobrir de forma mais ampla a funcionalidade dos pacienteszl’zz. Dos 57 conceitos listados
pelos avaliadores, 24 categorias foram correlacionadas ao componente “funcéo corporal”, 27

categorias ao componente “atividade e participacio” e trés categorias do componente “fatores
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ambientais”, demonstrando assim uma ampla cobertura dos componentes da CIF pela EQVE-
AVE.

A EQVE-AVE apresentou maior quantidade de conceitos relacionados aos
componentes de atividade e participacdo, seguido do componente funcéo corporal e fatores
contextuais. Este resultado identifica que a escala apresenta uma boa distribuicdo de itens para
avaliar desfechos importantes para profissionais da satude e especificamente da reabilitacdo. A
avaliacdo da QV requer uma avaliacdo sistematica das conseqii€ncias funcionais da doenga,
que incluem as habilidades e o potencial para o desempenho de atividades, de forma
independente e o envolvimento ou participa¢do deste individuo na sociedade. Portanto, a
adocdo de instrumentos de avaliacdo que englobe as categorias de fungdo corporal, atividade e
participacdo torna a atuacdo do profissional da reabilitacdo mais fiel a atividades que
realmente lhe competem, que sdo a avaliacdo e a intervengdo sobre a funcionalidade dos
pacientes™*,

A existéncia de conceitos referentes aos fatores contextuais em instrumentos de
avaliacdo de QV como observado apds o procedimento de correlacio da EQVE-AVE,
possibilita uma adequada avaliacdo da funcionalidade dos pacientes, favorecendo uma real
medida do impacto do AVE na vida de portadores da doenga4’25.

Muitos instrumentos padronizados utilizados na prética clinica do fisioterapeuta,
foram desenvolvidos para avaliar desfechos relacionados aos componentes estrutura e funcio
corporal da CIF. Além disso, muitas pesquisas de intervencdes em fisioterapia t€ém avaliado a
efetividade dessas intervencdes nos niveis de estrutura e fungdo corpora126. As limitagdes
desses resultados estdo relacionados a nao captura de desfechos significativos para o
fisioterapeuta e pouco importante para os pacientes. Com o crescimento da pratica baseada
em evidéncias observa-se a necessidade da criacdo e utilizacdo de instrumentos centrados no

paciente que incluam componentes relacionados aos dominios de atividade e participagao,
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estando assim mais relacionados com o0s objetivos da profissdo, pois podem ser afetados
diretamente pelos procedimentos de intervencdo do fisioterapeuta27. Estes dominios foram
observados no EQVE-AVE ap6s a sua correlagdo com as categorias da CIF.

A correlacdo de instrumentos de avaliagdo baseada na CIF prové informagdes sobre os
conceitos presentes nestes instrumentos, facilitando assim a escolha de instrumentos de
avaliacdo por parte dos profissionais, adequando assim a avaliacdo de cada profissional de
saiude aos desfechos de mensuracdo importantes para sua pratica profissional e diretamente
relacionados aos objetivos do tratamento'>. O objetivo do programa de reabilitacdo deve guiar
o profissional na escolha dos desfechos significativos que poderdo ser afetados pelos seus
procedimentos de intervencdo. Assim, a escolha de instrumentos baseado nos componentes da
CIF direciona os profissionais para uma escolha adequada de escalas ou questiondrios
especificos ao seu foco de atuagdo profissional, tornando assim a correlagdo de instrumentos
com a CIF uma importante ferramenta de pesquisa para profissionais da saide. Além disso, o
uso da CIF como um modelo de referéncia permite os pesquisadores identificarem quais
dominios sdo cobertos por um instrumento especifico, avaliando a necessidade de
complementar seu estudo com alguma outra mensuragio”>*.

O grau de concordancia entre os dois profissionais de saide, observado pelo processo
de correlagdo, foi considerado alto de acordo com o coeficiente de Kappazg. O procedimento
de correlagdo foi avaliado pelo cdlculo do coeficiente de Kappa, que mostrou um resultado
adequado para a concordancia entre os avaliadores em todos os niveis hierdrquicos da
classificagdo. O coeficiente Kappa indica a consisténcia de escores em medidas repetidas de
uma escala, em tempos diferentes pelo mesmo avaliador ou por avaliadores diferentes,
medindo assim, o nivel de concordincia entre examinadores diferentes ou entre 0 mesmo

examinador em momentos distintos. Entretanto, devido a possibilidade de erros nao

sistematicos, parece ser de relevdncia secunddria para procedimentos de correlacdo. Em
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outros estudos ou futuras andlises pode ser proveitoso explanar as discordancias entre os

N

avaliadores devido a experiéncia do profissional ou a sua formagdo, para refinar o
procedimento de correlagﬁo20.

Quando comparadas a outros tipos de revisdo qualitativa, a mais importante vantagem
do procedimento de correlacdo de instrumentos de avaliagdo com a CIF, é a utilizacdo de
referéncias externas e independentes, para o qual, todos os instrumentos podem ser
correlacionados, possibilitando também a comparacio de instrumentos que avaliam o mesmo
desfecho e que podem ter uma cobertura de dominios diferentes™. Dessa maneira torna-se
possivel a escolha de um determinado instrumento que seja mais adequada a um tipo de
profissional®.

A EQVE-AVE demonstrou ser uma escala abrangente, incluindo no seu escopo, varios
conceitos, referentes aos dominios relacionados com os componentes da CIF, e que sdo
importantes na avaliacdo de desfechos significativos para o fisioterapeuta, além de apresentar

uma adequada concordancia entre os avaliadores, quanto a correlagdo dos seus conceitos e as

categorias da CIF.
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OPCOES DE RESPOSTA - PONTUACAO
1

Concordo inteiramente — 1 Nao pude fazer de mo?io algum - 1 Ajuda Total - 1 :
Concordo mais ou menos - 2 Muita dificuldade - 2 Muita ajuda - 2

Nem concordo nem discordo - 3 Alguma dificuldade - 3 Alguma ajuda - 3
Discordo mais ou menos - 4 Um pouco de dificuldade - 4 Um pouco de ajuda - 4
Discordo inteiramente - 5 Nenhuma dificuldade mesmo -5 Nenhuma ajuda necessaria - 5
Dominio - Itens Opcio  Pontuacgio
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo. 1
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia. 1
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria. 1
Papéis Familiares

1. Eu néo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia. 1
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia. 1
3. Minha condigio fisica interferiu com minha vida pessoal. 1
Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, 2
ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone? 2
3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse? 2
4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer? 2
5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo? 2
Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, v para questao 4 e pontue as questoes 2 e 3 2
com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcangar algo? 2
3. Vocé teve dificuldade para subir escadas? 2
4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar mais do que gostaria? 2
5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé? 2
6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira? 2
Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro. 1
2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades. 1
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas. 1
4. Eu tive pouca confian¢a em mim mesmo. 1
5. Eu ndo estava interessado em comida. 1

(continua)
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Dominio - Itens Opcao  Pontuacio
Personalidade

1. Eu estava irritdvel. (“Com os nervos a flor da pele”) 1
2. Eu estava impaciente com 0s outros. 1
3. Minha personalidade mudou. 1
Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida? 3
2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida? 3
3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um 3
ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro? 3
5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario? 3
Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqiiéncia que eu gostaria. 1
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria. 1
3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria. 1
4. Eu tive relacdes sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria. 1
5. Minha condigio fisica interferiu com minha vida social. 1
Memoria / Concentracao

1. Foi dificil para eu me concentrar. 2
2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas. 2
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas. 2
Funcio da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar? 2
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias? 2
3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa? 2
4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper? 2
5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra? 2
Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisao o suficiente para apreciar um programa? 2
2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca? 2
3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado? 2
Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro didrio? 2
2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado? 2
3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer? 2

Pontuacio total:




Tabela 2. Coeficiente estimado de Kappa e intervalo de confianga de 95% para os
componentes, primeiro, segundo terceiro e quarto niveis da CIF.

Coeficiente Kappa Intervalo de confianca
estimado 95%
Componentes 0,75 0,58 - 0,92
Primeiro nivel 0,83 0,63 - 1,03
Segundo nivel 0,80 0,60 - 1,00
Terceiro nivel 0,77 0,55 -0,96

Quarto nivel 1,00 1,00 — 1,00
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Tabela 3. Correlagao da Escala de Qualidade de vida especifica para AVE - CIF

Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

Papéis Familiares

1. Eu néo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com
minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigio fisica interferiu com minha vida pessoal.
Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra
certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou embolar as palavras?
2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o
telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse?
4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar,

véa para questdo 4 e pontue as questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcangar algo?
3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar
mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confian¢a em mim mesmo.

5. Eu ndo estava interessado em comida.

Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com 0s outros.

3. Minha personalidade mudou.

continua

b1300 Nivel de energia
b1300 Nivel de energia

b1300 Nivel de energia

d920 Recreagdo e lazer

e410 Atitudes individuais de membros da familia proxima

NC

b16710 Expressdo da linguagem oral d330 Falar

d3600 Utilizagdo de dispositivos de comunicagio /
e1250 Produtos e tecnologias gerais para comunicagdo
b16710 Expressido da linguagem oral

b1672 Fungdes da linguagem

d350 Conversagio

d450 Andar

d4105 Inclinar-se / b2351 Fungao vestibular de equilibrio
d4551 Subir
b1300 Nivel de energia / e120 produtos e tecnologia para
facilitar a mobilidade
d4154 Permanecer de pé

d4104 Levantar-se

b1265 Otimismo
b1264 Abertura a experiéncia
b122 Funcdes psicossociais globais
b1266 Confianca

b1302 Apetite

b1263 Estabilidade psiquica
b1263 Estabilidade psiquica

b126 Personalidade
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Tabela 2 (continuagao)

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou
preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para cal¢ar meias
ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?
5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitrio?

Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqiiéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.
3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4. Eu tive rela¢des sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria.

5. Minha condicio fisica interferiu com minha vida social.
Meméria / Concentragio

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

Funcio da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisao o suficiente para apreciar
um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca?
3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado?
Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro didrio?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia
comecado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

d6300 Preparar refei¢cdes simples

d550 Comer

d540 Vestir-se

d5101 Lavar todo o corpo

d530 Cuidados relacionados com os processos de excreciao

NC

d920 Recreagio e lazer

d7500 Relacionamentos informais com amigos
d7702 Relacionamentos sexuais

NC

b1400 Manutengdo da atengdo / d160 Concentrar a atencao
b144 Fungdes da memoria

b144 Funcdes da memoria

d440 Movimentos finos da mao
d445 Utilizagdo da mao e do brago
d440 Movimentos finos da mao
d440 Movimentos finos da mao

d4453 Girar ou torcer as maos ou bragos

b2102 Qualidade da visao

b2100 Fungdes da acuidade visual

b2101Fung¢des do campo visual

d640 Realizar as tarefas domésticas

d2201 Concluir tarefas multiplas

d850 Trabalho remunerado

b= funcdo corporal; d=atividade e participacdo; e=fatores ambientais; NC=nao coberto pela

CIF



69

Figura 1. Nimero de conceitos identificados na EQVE-AVE e sua distribuicio pelos
componentes da CIF. O componente estrutura corporal, ndo faz parte da figura porque

nenhum dos avaliadores identificou conceitos que pudessem ser correlacionados com esse

componente.
57 3
Conceitos > Nao cobertos pela CIF
54
Incluidos na CIF

v

24 27 3

Correlacionados com Correlacionados com Correlacionados com

Funcgdes corporais Atividade e participacdo Fatores contextuais
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Capitulo 6 - CONSIDERAGOES FINAIS

O AVE é a doenga mais incapacitante no mundo, devendo ser melhor
compreendida e estudada. O impacto da doenga é repercutido em limitagcoes
funcionais, dependéncia e na qualidade de vida dos hemiplégicos.

A QV é um desfecho importante para mensuracao do impacto de doencgas na
vida dos individuos e desta forma torna-se fundamental o estabelecimento de
parametros de avaliacdo que sejam capazes de mensurar a funcionalidade e QV em
populacdes especificas como o AVE. As mensuracées de QV devem cobrir os
dominios afetados pela doencga, terem caracteristicas de administragdo adequadas
aos pacientes e apresentar boa confiabilidade e validade nesta populagdo. A
utilizagdo da CIF e o desenvolvimento de instrumentos de mensuracao em saude
vém crescendo no mundo, sendo necessario identificar a existéncia de correlagdo
das mensuragdes com o modelo da CIF.

A correlacao de instrumentos de avaliagdo baseada na CIF prove informagdes
sobre 0s conceitos presentes nestes instrumentos, facilitando assim a escolha de
instrumentos de avaliagédo por parte dos profissionais, adequando assim a avaliacao
de cada profissional de saude aos desfechos de mensuragao importantes para sua
pratica profissional e diretamente relacionados aos objetivos do tratamento. A
EQVE-AVE demonstrou ser uma ferramenta de avaliacao da QVRS clinicamente util
por cobrir dominios normalmente afetados pelo AVE e relacionados aos
componentes de fungdo corporal, atividade e participacdo além dos fatores
ambientais cobertos pela CIF e que sdo fundamentais na identificacdo do impacto do
AVE na vida dos pacientes.

Considerando a andlise Rash que incluiu todos os itens da escala, foi

observada uma adequada estabilidade na calibracdo dos itens e dos individuos, uma
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adequada distribuicdo dos itens, contendo itens dificeis e faceis, porém deve-se ter
cautela na aplicagéo e interpretacéo dos itens erraticos da escala, pelo fato destes
comprometerem a sua validade de constructo. A versao final da escala apresentada
em anexo foi formulada levando em consideracdo a dificuldade encontrada na
aplicacdo da escala, referente a identificacdo da opgéo de resposta que deve ser
utilizada para cada dominio, sendo assim, recomendamos 0 Seu USO para novas

avaliacOes das propriedades psicométricas, ou para 0 uso na pratica clinica.
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APENDICE A

FICHA DE AVALIA(;Z\O Ne
Data: / /

IDENTIFICACAO:

Nome:
Data de nascimento: / / Idade: Género:
Endereco:

Cidade: Estado: Telefone:
Mora com: Estado civil:
Ocupacao: Escolaridade:

Diagnéstico: AVE: () hemorragico () isquémico

Data do episddio: Tempo de estadia hospitalar
Tempo de evolucéo :
Queixa Principal:

Medicamentos em uso:

Faz reabilitacao: ( ) fisioterapia ( ) fonoaudiologia ( )TO ( )
outros

Patologias

associadas:

Orteses e/ou dispositivos de auxilio & marcha: ( ) sim ( ) nao Tipo:

Incontinéncia urinaria: ( ) sim ( ) nao
Défict visual : ( ) sim ( ) nao

Depressao: ESCORE BDI: ( )sim ( )nao
ESCORE ESCALA DE AVE NIH:

Observagaoes:
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Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)

Pontuacdo: cada item sera pontuado com o seguinte critério

Ajuda Total — Nao pude fazer de modo algum — Concordo
inteiramente

1

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos

2
Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem 3
discordo
Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo 4
mais ou menos
Nenhuma ajuda necesséaria — Nenhuma dificuldade mesmo — 5
Discordo inteiramente
ITEM PONTUACAO
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

Papéis Familiares

1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversao
com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigéo fisica interferiu com minha vida pessoal.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar
a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou
embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que
vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria
dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente nao
pode andar, va para questao 4 e pontue as questées 2 e 3
com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e
descansar mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu nao estava interessado em outras pessoas ou em
outras atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianca em mim mesmo.

5. Eu ndo estava interessado em comida.
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Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com os outros.

3. Minha personalidade mudou.

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para
cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para
calcar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou
chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqiiéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do
que eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4. Eu tive relagbes sexuais com menos freqiiéncia do que
gostaria.

5. Minha condigao fisica interferiu com minha vida social.

Memoéria / Concentracao

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

Funcao da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente
para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcangar as coisas devido a
visdo fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de
lado?

Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas
que havia comegado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava
fazer?

PONTUACAO TOTAL:
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ANEXO C

Regras de correlagédo de desfechos de mensuragao com a CIF

1. Antes de correlacionar a mensuragao com as categorias da CIF, o profissional devera ter
adquirido bom conhecimento dos fundamentos conceituais e taxonémicos da CIF, bem como,
capitulos, dominios e categorias da classificagao, detalhadamente, incluindo as defini¢des.

2. Cada item do instrumento de avaliagao deve ser correlacionado com a mais precisa

categoria da CIF

3. Se um unico item incluir construtos diferentes a informagcdo em cada construto deve ser

correlacionada

4. Todos os construtos do item a ser correlacionado deve ser destacado(ex.: negrito)

5. As opgdes de resposta de um item também sdo correlacionadas se ele se referir a
construtos adicionais.

6. Se o conteudo de um item nao for nomeado explicitamente na categoria correspondente da
CIF, a opcao “outras especificagdes” do terceiro ou quarto nivel codificado da classificagdo da
CIF é correlacionado. A informagao adicional ndo abrangida pela CIF é documentada. Dois

casos especiais sao distinguidos por essa regra:

A - Quando a opgao “outras especificagdes” ocorrer duas vezes na classificagdo as opgdes
“outras especificacoes” e “ndo especificados” serdo correlacionadas. As informacoes
adicionais nao cobertas pela CIF serdo documentadas.

B - Quando o conteido de um item ndo é nomeado explicitamente na categoria
correspondente da CIF, mas ao mesmo tempo € incluido na categoria, entdo o item é
correlacionado nesta categoria da CIF e a informagéo adicional da ndo nomeacgao explicita
pela CIF é documentado.

7. Se o contetdo de um item é mais geral do que a categoria correspondente na CIF, entdo o
cédigo do nivel mais alto € correlacionado.

8. Se o conteldo de um item é mais geral do que qualquer categoria da CIF mais por outro
lado o item € especificado por exemplos de aspectos parciais do conceito contidos em uma ou
mais categoria da CIF, entdo a opgao nao especificado da classificagdo da CIF é
correlacionada. (Cédigo 99 paro o segundo nivel codificado, Codigo 9 para terceiro e quarto
niveis codificados) Uma declaragdo ou parte de um item sera considerado um exemplo
quando for introduzido por “ex”, aparecer entre parénteses sera introduzido por “por exemplo”

ou “tal como”.

9. Se a informagao proveniente pelo item nao for suficiente para tomada de deciséo a respeito
de qual categoria da CIF o item pode ser correlacionado, este item é descrito como ND(n&o
definido).

10. Se um item nao estiver contido na classificagdo da CIF, este item é descrito como NC( nao

coberto pela CIF).
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