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Resumo

Objectivo do Estudo:realizar uma revisao sistematica de medidas doleste salude para a
condicdo especifica acidente vascular cerebral igoperporem contetdos relativos aos
dominios de actividade e participacdo e analisauas caracteristicas psicomeétricas.
Metodologia: a revisdo foi efectuada em duas etapas. Na panieram identificadas as
medidas e os seus conteudos. Na segunda pesgaisoli® estudos que delas reportassem
informacdes sobre as suas propriedades psicongtrks bases de dados electrénicas
PubMed, Cochrane, PEDro e EMBASE foram usadas ebasuas etapas e pesquisadas para
o periodo de um de Janeiro de 1970 a 31 de Mar@Otk A seleccdo e analise dos estudos
foi efectuada por trés revisores face a critériésgeterminados.

Resultados:na primeira etapa foram identificadas 125 potéscizedidas das quais, apds a
aplicacéo dos critérios de incluséo, se obteveammastra final de 32. Na segunda etapa, apos
a avaliacdo das caracteristicas psicométricas ddglas foram excluidas mais quatro o que
permitiu obter uma amostra final de 28 medidas.

Conclusdes:todas as medidas avaliadas apresentam dadoddieldide e validade, somente
39,3% de poder de resposta e 17,9% de significaticica. Das medidas incluidas 96,5%
apresentam itens relacionados com o dominio dalickade (d4) e em 53,6% das medidas € o

unico dominio abrangido.

Palavras-Chave: AVC, medidas de estado de saude, ICF, actividadgerécipacdo, e

caracteristicas psicométricas

Abstract

Purpose of the Study:conduct a systematic review of measures of heslitus for the
specific stroke condition that incorporate contertating to domain of activity and
participation and to analyze their psychometricrabgeristics.

Methods: the review was carried out in two steps. In tih&t fthe measures were identified as

well as their contents. In the second, a searchmade on studies that report information
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about its psychometric properties. The electroratablases PubMed, Cochrane, EMBASE
and PEDro were used in both steps and searcheaddqueriod first of January of 1970 to 31
March 2011. The selection and analysis of the studiere performed by three reviewers
against previous criteria’s.

Results:in the first phase 125 potential measures weretifteshwhich, after the application
of inclusion criteria, resulted in a final sampfe3@. In the second step, after the evaluation of
the psychometric property of the 32 measures, andtlur were excluded which resulted in a
final sample of 28 measures.

Conclusions: all measures that were assessed show data ngjiadniid validity, but only
39.3% show responsiveness and 17.9% clinical sogmi€e. 96.5% of the measures that were
included contain items related to the domain of iitgl{d4) and in 53.6% of the measures

this is the only domain covered.

Key Word: stroke, measures of health status, ICF, activibd garticipation, and

psychometric property.
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| — Introducao

Ultimamente assistiu-se a uma gradual e cresceatepacao por parte de governos,
investigadores e prestadores de cuidados de selatigamente ao acidente vascular cerebral
(AVC). Para este facto contribuem ndo so as elevéabas de mortalidade e morbilidade
existentes em todo o mundo, mas também os gasto®racos que lhe estdo associados
(Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & Murray, 2006 04yanizacdo Mundial de Saude (OMS)
estima que em 2005 o AVC representou 5,7 milhdeaattos (WHO STEPS Stroke Manual,
2009) contra 5,5 milhées de mortos em 2006 (LyoRsied, 2007). E contudo unanime que
as limitacdes geradas por este problema de saideizem a alteracdes de funcionalidade, a
curto, médio e longo prazo, em varios dominios.cAssequéncias a longo prazo tornam
necesséria a utilizacdo de medidas para planealiaraos resultados funcionais obtidos Nos
ultimos anos tem havido uma crescente consciepa@@d que a avaliacdo dos utentes com
AVC deve incluir a funcionalidade fisica, psicolégie social, o que conduziu a que nas
Ultimas décadas fossem desenvolvidas numerosasdasegiara avaliar os resultados
funcionais do AVC (Schepers, Ketelaar, Van de Rasser-Meily & Lindeman, 2007).

A utilizacdo de medidas para monitorizar o estaglgalide dos utentes € considerado
um aspecto de boa pratica clinica na fisioterapgafisioterapeutas sdo incentivados a utilizar
medidas como parte da sua pratica diaria, contedosempre a sua utilizacéo é regular (Van
Peppen, Maissan, Genderen, Van Dolder & Meeter@dd)2 Apesar do nimero de medidas
existentes raramente sao utilizadas na praticecalidevido a sua complexidade e ao tempo
necessario para a sua aplicacdo (Ashford, Slad@gpkéale & Turner-Stokes, 2008). Para
além disso sdo frequentemente utilizadas de maodguilar nas investigacbes e a sua
relevancia nem sempre é clara para aplicacao tiagp(Easner, 2006). A fisioterapia baseia-
se na avaliacdo funcional da saude dos utentes iB&irmacdo é complementar ao
diagnéstico médico, cuja relevancia é dada a pgitold?or exemplo, adicionalmente ao
diagnostico médico de ACV, o fisioterapeuta netes$e informacéo sobre ténus, controlo
postural, movimentos activos, forca muscular, @tsides funcionais, etc. Esta informacgao
torna-se necesséria para seleccionar as intervemgiepriadas, acompanhar a recuperacao
do utente e avaliar os resultados funcionais dervahcao do tratamento. Uma utilizacédo

adequada das medidas facilita e contribui para tangho da informacdo necessaria ao
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processo de tomada de decisdo e avaliacdo funatmsakesultados (Thonnard & Penta,
2007).

Estes resultados funcionais incluem as medidagpactdade individual para realizar
actividades de vida diaria, o0 que se encontra @inabnente relacionado com o dominio de
actividade e participacdo da Classificacdo Inteamat de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, conhecida internacionalmente como ICF (®chept al., 2007). A ICF foi
desenvolvida como uma ferramenta de trabalho coumakepara prever as consequéncias da
condicdo de saude ou patologia nas funcdes indiisd®ermite estabelecer uma linguagem
comum para descrever as consequéncias da cond&d&alite de forma a facilitar a
comparacao de dados entre varios paises, de désréisciplinas na area da saude, servigos e
tempo. A ICF encontra-se dividida em trés dimensi@ekincionalidade: funcdes e estruturas
do corpo (dimensédo corpo), actividades (dimensdfivistual) e participacdo (dimenséo
social). A actividade é a execuc¢do de uma tarefacgéo por um individuo e inclui todos os
aspectos da vida diéria e a integracdo das furdmesrpo. As limitagdes de actividade séo as
dificuldades que um individuo pode encontrar naceg&o dessas actividades. Assim, 0s
factores contextuais como a utilizacdo de auxBiaestratégias alternativas ou ajuda de
terceira pessoa, nao pretendem eliminar as limewagdas reduzir as limitagdes de actividade
num dominio especifico. A participacdo é definidao o envolvimento de um individuo
numa situacado de vida real relacionada com as ¢beslide saude, funcdes e estruturas
corporais, actividades e factores contextuais.e&tricdes de participacdo sdo os problemas
que o utente pode enfrentar quando esta envolwdsiteacdes de vida real (OMS, 2004).

A avaliacdo dos resultados de intervencéo nos daglde saude é uma componente
central para determinar a efectividade terapéudicposteriormente permitir apresentar
resultados baseados na evidéncia. As caractesigtisi@ométricas das medidas utilizadas
podem afectar a credibilidade dos processos dedaeddos achados de investigagéo. Apesar
dos avancos na compilacédo e publicacdo da melldé&reia cientifica relativa a efectividade
da reabilitacdo do AVC, continuam a existir limiags em transferir os resultados das
investigacdes para a pratica clinica, em parteddew falta de consenso na seleccédo da
medida apropriada para melhor enderecar e equiliasa necessidades de valores dos
participantes na reabilitacdo de AVC, incluindontés, cuidadores, clinicos e gestores dos
cuidados de saude (Saltet al., 2005a, 2005b). As caracteristicas psicométricas sa

essenciais para a seleccdo de qualquer medidaadamente, a fiabilidade, a validade e o
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poder de resposta. Valores de significancia clisézga também, uma caracteristica importante
a ser considerada (Barak & Duncan, 2006).

A motivacéo para este estudo surge como resultagoalica profissional diaria, onde
com frequéncia nos deparamos com a necessidadeleteisnar adequadamente medidas
para reportar os resultados e ganhos funcionaitaates da intervencdo da fisioterapia nos

utentes com AVC.

Este trabalho encontra-se dividido em cinco pamesa além da introducdo. Na
primeira foi realizado o enquadramento tedrico oh@presentada uma revisdo das linhas de
orientacdo através da abordagem da definicdo, ramtgia, impacto, classificacéo,
etiologia e factores de risco no AVC. Nesta pagt@inda exposta a ICF, a sua utilizacao
como ferramenta para descrever a funcionalidadereshilitacdo e sdo especificados o0s
conceitos de actividade e participacdo. Finalmentealizada uma abordagem de medidas de
estado de saude na reabilitacdo do AVC, da sugdeleom a ICF e das suas caracteristicas
psicométricas. A segunda parte reporta-se a metgidglque inclui os objectivos e questdes
orientadoras, a definicdo do tipo de estudo, artéecda seleccédo dos estudos, a avaliacao
da qualidade dos estudos metodoldgicos sobre needidadescricdo dos procedimentos. Na
terceira parte efectua-se a apresentacdo e ardiseesultados e a quarta refere-se a
discussdo dos resultados com alusdo as limitacbesstudo que podem influenciar a
interpretacdo dos resultados. O trabalho é finddizaom a quinta parte que inclui a
apresentacao das conclusdes que se consideraranrtianips extrair do desenvolvimento do

trabalho, assim como futuras linhas de orientacéo.

10
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Il - Enquadramento Teérico

2.1 Acidente Vascular Cerebral

2.1.1 Definicao

De acordo com a OMS (1989) o AVC pode ser defimdmo um sindroma clinico
caracterizado por um desenvolvimento rapido dessimalistirbios da funcéo cerebral focal
ou global, com uma duracao superior a 24 horasoaducente a morte, sem outras causas
aparentes que as de origem vascular. Resulta deinguiiciéncia neuroldgica repentina e
especifica, e € 0 modo subito como ocorre o défeeroldégico que caracteriza a doenca
como vascular (Umpherd, 2006). Segundo Van Peppah (2004)podem ser identificadas
trés fases de AVC: aguda/sub-aguda, pos-aguda recaréA fase aguda corresponde a
primeira semana, a sub-aguda corresponde ao ildeteatempo entre as duas e as quatro
semanas, a fase pdés-aguda entre o primeiro e @ 158, e a fase cronica comeca seis meses
apos o AVC.

O AVC resulta da restricao na irrigacao sanguimeeeaebro, causando leséo celular e
dano as fung¢des neuroldgicas, provocando uma \aaléede alteraces histopatoldgicas que
envolvem um ou varios (multifocal) vasos sanguiriatria ou extra cranianos. Uma vez que
o tecido nervoso depende totalmente do aporte gamypara que as células nervosas se
mantenham activas, a interrupcdo do mesmo e coeseqdalta de glicose e oxigénio
necessarios ao metabolismo, provocam uma diminwgdpearagem da actividade funcional
na area do cérebro afectada. Se a interrupcéoaitteaganguineo for inferior a trés minutos, a
alteracdo € reversivel. Se ultrapassar os tréstosinwa alteracdo funcional pode ser
irreversivel, provocando necrose do tecido ner¢Bepper & Brown, 2009).

Apoés a lesdo, um determinado numero de alteragégpatoldgicas ocorre em varias
regides do cortex. Tais alteracbes podem caus@wsvgraus de impactos e resultar em
consequéncias que abrangem multiplos dominiosrdacitalidade (Schepeset al.,2007). O
défice neuroldgico focal que resulta de um AVC deleedo tamanho e localizacao da leséo e

da quantidade de fluxo sanguineo colateral (St@&#3}).

11
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2.1.2 Epidemiologia

O AVC é uma das principais causas de morte e intdg@de em todo o mundo
(Strong, Mathers & Bonita, 2007; Taiwan Stroke R&gi Investigators, 2010). Anualmente
cerca de 16 milhdes de pessoas sofrem um prima&if©, Aausando um total de 5,7 milhGes
de mortes (Feigiret al., 2009; Stronget al, 2007). E a segunda causa de morte a nivel
mundial ap6s a doenca isquémica do miocardio (C2069) morrendo mais pessoas desta
doenca do que de tuberculose, virus da imunodediciéadquirida e malaria em conjunto
(Kaste, 2010). A incidéncia sobe rapidamente camroento da idade e dois tercos de todos
0s AVC ocorrem em pessoas com mais de 65 anos) sgiedapos 0os 55 anos o risco duplica
a cada 10 anos. Com o grupo acima dos 50 anos ansamrapidamente nos paises
desenvolvidos o risco é cada vez maior (Umphred6R0Contudo, o maior problema
decorrente ndo € a morte, mas a incapacidade sdeegue € a principal causa a nivel
mundial (Kaste, 2010). Segundo Lyons e Rudd (2006)que diz respeito a incapacidade
ajustada por anos de vida (DALY) a nivel mundial,A¥C ocupa o sétimo lugar,
considerando-se assim, ndo sO ser uma doenca &®s padustrializados, embora nestes
tenha um lugar de maior destaque.

Segundo dados da European Stroke Iniciative (EZID3) na Europa, as taxas de
mortalidade anual variam entre 63,5 e 273,4 por.0DUD habitantes. O total de mortes
estimadas na Unido Europeia dos 27 é de 508.00@nmo(European Hearts Network, 2008).
O AVC é considerado como a primeira causa de mdaoié e incapacidade prolongada na
Europa, assim como noutros paises industrializaflosua incidéncia varia nos diferentes
paises europeus, estimando-se entre 100 a 200 oasos por 100.000 habitantes por ano, o
gue implica uma elevada sobrecarga econdmica gb88).

No nosso pais, o AVC encontra-se entre as prirgigiausas de mortalidade,
morbilidade e invalidez, razdo pela qual constiim problema de saude publica que é
importante resolver (Direc¢do Geral de Saude (D@®)3). Em 2005 a taxa de mortalidade
padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apuradaR@tugal Continental foi de 11,6 %,
tendo diminuido em relac&o ao valor do ano antesioda assim, estas taxas encontravam-se
bastante acima do melhor valor europeu, de 5,6%gadpela Franca (Alto Comissariado da
Saude, 2007). Segundo Nicolau, Machado, Falcdo aedNu(2008) as doencas
cerebrovasculares correspondem a 49% dos regigtoébios e a 28,7% do total de

internamentos ocorridos entre 2000 e 2004 em Palrtdgntinental. Estima-se que a sua
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incidéncia seja de 1 a 2 por 1.000 habitantes por @ que apds o AVC, cerca de 70% dos
utentes (60.000 individuos) apresente incapacidimequais 24% com nivel de incapacidade

muito grave, com grande impacto nos varios domiaégida do utente (DGS, 2003).

2.1.3 Impacto

O impacto do AVC na sociedade tem sido cresceritequemento da prevaléncia na
populacdo devido a maior sobrevivéncia e aument@ajalacdo idosa (DGS, 2003) e
acarreta consequéncias a nivel econémico, familiamano e social (Carlo, 2009). Nao tem
somente impacto nas fungbes neurologicas, mas fadbém deixar os sobreviventes
dependentes nas actividades de vida diaria (AV®'sdnduzir a alteracbes do estado mental
e cognitivo (Geythet al, 2004). Muitos sobreviventes enfrentam as cor&erjas do AVC a
longo prazo, que sédo geralmente complexas e hémeag, e conduzem a problemas de

funcionalidade em vérios dominios (Scheptral.,2007).

2.1.4 Classificacao e Etiologia

Os processos patolégicos que resultam de um AV@rposer divididos em trés
grupos: alteracdes trombdticas, alteracbes emigdbcalteracbes hemorragicas (Ropper &
Brown, 2009; Umpherd, 2006). Por sua vez, a Soded®ortuguesa de Acidente Vascular
Cerebral (SPAVC) (2011) define dois tipos, isqué@me& hemorragico. Estes podem ser
subdivididos, no caso do isquémico em tromboéticopd@ico e lacunar, e no caso dos
hemorragicos em intracerebral e subaracnéide. belaccom a OMS (2009), poder-se-ao
considerar trés tipos: isquémico, hemorragia ietelzral e hemorragia subaracnoide.

O AVC isquémico resulta de uma oclusdo de um vasaendo ser de causa
trombaética ou embolica. Os embdlicos ocorrem soietete e o défice atinge a intensidade
méaxima de imediato. O émbolo pode ter origem nagdw, numa trombose arterial da
cardtida interna, ou numa placa ateromatosa no eaiotideo. Os trombdticos tém

geralmente um inicio repentino, evoluindo depoisigi@ forma mais lenta no decorrer de um
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periodo de minutos, horas, ou mesmo dias. Plaesssaterdticas e hipertenséo interagem
para produzir os enfartos cerebrovasculares. Edtasms formam-se em ramificacbes das
artérias, fixando-se, geralmente, nos primeirosogaprincipais das artérias cerebrais. Estas
lesbes podem estar presentes mais de 30 anos,etamehte assintomaticas. O processo
pelo qual o trombo obstrui uma artéria pode requedigas horas e explica a divisdo entre
AVC em evolugéo e instalado (Umpherd, 2006).

No AVC isquémico englobam-se também os denominamdentes isquémicos
transitorios (AIT), os quais sdo disfuncbes newiokls de causa vascular, por isquemia
cerebral transitoria, geralmente associada a eggadmvaso cerebral ou hipotensao arterial
sistémica (Umpherd, 2006). A identificacdo atempada mecanismo fisiopatologico €&
relevante, ja que cerca de um terco sofrerdo um A¥@razo de cinco anos (Martins, 2006).
Um utente com AIT tem cerca de cinco a dez vezaesrmaco de AVC, comparado com um
utente da mesma idade sem AIT (pelo menos no ponagio). Surgem devido a interrupcao
temporéria do suprimento sanguineo ao cérebro, ngdodes sintomas de deficiéncia
neuroldgica perdurar apenas por alguns minutosiversas horas. Depois de terminada a
agressao, nao existe evidéncia de lesdo cerebradlia¢ ou disfuncéo neuroldgica (Pita, 2006;
Ropper & Brown, 2009).

O AVC lacunar é um enfarto de pequenas dimenséegorre nas regidées onde as
arteriolas perfurantes se ramificam directamengegtandes vasos, nas zonas profundas do
cérebro, na regido dos ganglios de base, capdelaane tronco cerebral (Ropper & Brown,
2009).

O AVC hemorragico resulta de hemorragia intracerlelou subaracnéide (OMS,
2009; SPAVC, 2011). A hemorragia intracerebral sugpr ruptura de um dos vasos
cerebrais, com consequente sangramento para or@éseindo provocada maioritariamente
por ruptura hipertensiva de um dos vasos cerebras, podendo também ter como causa a
arterioesclerose ou ocorrer por malformacao vascAllaemorragia subaracnoideia ocorre a
partir do sangramento para o espaco subaracnGdendo ser espontanea (ruptura de um
aneurisma saculado), ou causada por uma rupturaindeaneurisma ou malformacéao
arteriovenosa. Esta lesdo pode ainda ser securadarizsa hemorragia intracerebral ou a um
traumatismo (Rubin,Gorstein, Rubin, Schworting &8$ér, 2005).

A sintomatologia do AVC, como ja referido, deperdie uma série de factores,
incluindo: a localizacdo do processo isquémic@manho da area isquémica, a natureza das

funcdes da area envolvida e a disponibilidade ddluxo sanguineo colateral (Rubat al.,
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2005; Umpherd, 2006). A sintomatologia também pibejeender da rapidez da oclusdo de um
vaso sanguineo, visto que as oclusfes lentas ppdamitir que vasos colaterais assumam a

circulacao, enquanto que lesdes subitas néo o fgennjRubinet al.,2005).

2.1.5 Factores de Risco

Existem varios factores conhecidos por aumentaolaabilidade de ocorréncia de um
AVC. Estes podem ser classificados em imutaveisi@ imutaveis (ndo passivos de ser
modificados). No primeiro grupo identificam-se apditensdo, a doenca cardiaca, a
fibrilhacdo arterial, a diabetesmellitus a dislipidémia, os AIT, as patologias
hipercoagulativas, os anticoncepcionais orais (RogpBrown, 2009) os habitos tabagicos e
alcoolicos (Ferro e Pimentel, 2006). No segund@@rencontram-se a idade, o sexo/raca
(Correiaet al.,2004), a hereditariedade (Hankey, 2006), o baesp@ nascenca (Goldstein,
Adams & Albert, 2006) e a origem geogréfica (Sagedl.,2006).

Outros factores de risco associados ao AVC inclaesbesidade, o sedentarismo e a
dieta. A obesidade e o0 sedentarismo podem, quassliados a outros factores, constituir
factor de risco. A obesidade predispfe a doenganéda e cerebrovascular, principalmente
se se trata de obesidade abdominal e estd assacisigartensdo arterial, hiperlipidemia e
aumento da glicemia. Demonstrou-se igualmente quaeti@idade fisica regular reduz a
ocorréncia de doenca cardiovascular em geral ecidéimcia do AVC em particular. A
nutricdo e a dieta podem influenciar o risco de AMEZ varios mecanismos, homeadamente
pela reducéo de alguns factores de risco vasamporiantes como a hipertensdo arterial,
diabetes e dislipidémia (Flemming & Brown, 2004).

2.2 Classificacédo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude

A ICF é o mais recente e compreensivel modelo deidnalidade e incapacidade.
Compreende um modelo biopsicossocial em que adnalidade e incapacidade de cada
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pessoa sdo concebidas como uma interaccdo din&mia condicdes de saude e factores
ambientais e pessoais. O objectivo global é fomeas linguagem unificada e padronizada,
assim como uma ferramenta para a descricdo daohalade e incapacidade humana. A
ICF encontra-se organizada em duas partes: a pamairange a funcionalidade e

incapacidade e inclui dois componentes: funcdessteutaras do corpo, e actividade e

participacdo. A segunda parte compreende os factmetextuais que incluem os factores
pessoais e ambientais (OMS, 2004).

Todos os componentes positivos estdo agrupadasmo funcionalidade que engloba
todas as fungdes/estruturas do corpo, actividgoeteeipacdo. Os componentes negativos da
saude encontram-se agrupados no termo incapacigaeenclui deficiéncias, limitacdes de
actividade ou restricdbes na participacdo (Morigdtoal., 2008). Os factores contextuais
representam o historico da vida e do estilo de delaim individuo. Os factores ambientais
constituem o ambiente fisico, social e atitudimal,qual as pessoas vivem e conduzem as
suas vidas. Esses factores sdo externos aos imosvédpodem ter uma influéncia positiva ou
negativa sobre o seu desempenho, enquanto menmdrescetdade, sobre a capacidade do
individuo para executar accfes ou tarefas, ou sabfencdo ou estrutura do corpo do
individuo. Os factores pessoais sdo o histérictiquéerr da vida e do estilo de vida de um
individuo e englobam as caracteristicas do indivigue ndo sdo parte de uma condi¢do de
saude ou de um estado de saude. Esses factore® jroddeir o sexo, a raca, a idade, as
diferentes maneiras de enfrentar problemas, entree nao se encontram descritos na ICF.
Como classificacdo a ICF agrupa sistematicameifiéeedies dominios de uma pessoa com
uma determinada condicao de saude (OMS, 2004).

As categorias ICF “encaixam-se” de maneira a queassgorias mais amplas estao
definidas de forma a incluir subcategorias maisltlatlas (por exemplo o capitulo 4 da
componente actividades e participagdo, sobre ndalid, inclui subdominios separados como
ficar de pé, sentar-se, andar, etc.) (OMS, 2004)CR apresenta codigos para descrever a
amplitude completa de estados e experiéncias dkeshiiliza um sistema alfanumeérico para
indicar as varias componentes: funcdes do corpoe&tjuturas do corpo (b), actividade e
participacdo (d) e factores ambientais (e). Osofast pessoais ndo se encontram
especificados. Essas letras sdo seguidas por uigocddmérico que comega com o humero
do capitulo (um digito), seguido pelo segundo nfglels digitos) e o terceiro e quarto nivel
(um digito cada) (OMS, 2004).
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2.2.1 Reabilitagcéo

A actividade da reabilitacdo foca-se na optimizagaofuncionalidade e saude dos
seus utentes e como tal, encontra-se particulaem@ebcupada com os modelos e dados de
funcionalidade. A ICF tornou-se a ferramenta acpdea descrever a funcionalidade em
reabilitacdo. A literatura torna claro que a esraite os conteudos da ICF possibilitam aos
profissionais da reabilitagdo identificar e moritar a efectividade das estratégias de
intervencdo. Como instrumento clinico permite dedimestratégias de intervencao e proceder
a avaliacdo de resultados. Utiliza uma linguagemahrange diversas profissdes, o que pode
melhorar a efectividade da comunicacdo entre medi@mfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, exgisistsociais e psicologos (Ustun, Chatterji,
Bickenbach, Kostanjen & Schneider, 2003).Vai pak&b a melhoria da comunica¢cdo com
0S utentes e seus cuidadores e assim estes podaipaana definicdo dos seus objectivos e
na avaliacdo de resultados, permitindo-lhes complerea sua funcionalidade e saude. Pode
também permitir uma continuidade de comunicacaaelesfase aguda até a insercédo do
individuo na comunidade (Stucki, Ewert & Cieza, 2000s profissionais da reabilitacdo
gostam normalmente da ICF, uma vez que permiter@escsinais e caracteristicas da
doenca, assim como as altera¢cdes que surgem nadeglandividuos. Na literatura de
reabilitacdo aparece com diversas aplicacOes:agaalifuncional para delinear tratamentos,
avaliacao da eficacia dos dispositivos de assistéacaliacado de resultados e, de forma mais
geral, para avaliar programas e assegurar qualidiéstanet al, 2003). A ICF é assim uma
parte importante do processo educativo de médardfeymeiros, fisioterapeutas, terapeutas
da fala e terapeutas ocupacionais, psicologos mgirofissionais da reabilitacdo. Pode
também influenciar a investigacdo, uma vez queedidas de estado de saude actuais devem
ser modificadas ou repensadas para serem comgatoreia ICF, para além de ser necessario
estabelecer a relacdo entre as medidas existeraefCE para que se compreenda a sua
relacdo de compatibilidade (Stuekial.,2003).
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2.2.2 Actividade e Participacao

No modelo grafico da ICF, as componentes fun¢c@straturas do corpo e actividade
e participacao, sao distintas entre si. No entamaaxonomia da ICF s6 existe um codigo
para a componente actividade e participacdo, apésains dois componentes serem
conceptualmente distintos. A componente actividada-se na funcionalidade individual da
pessoa e estd mais relacionada com a execucao aéatefa ou accao individual, sendo a
limitacdo de actividade as dificuldades do indiwidum executar essas tarefas ou ac¢oes. Pelo
contrario, a participacdo centra-se no envolvimgrassoal na sociedade e esta relacionada
com o desempenho do individuo numa situacdo de xédd estando a restricdo de
participacéo relacionada com os problemas que paslegir no seu desempenho (OMS,
2004). Contudo, actividades como comer, pensar e viajademo ser realizadas
individualmente, mas podem sem duvida ter indiceslate participacdo (Resnik & Plow,
2009). A taxonomia ICF para actividade e particgmaipclui nove capitulos: aprendizagem e
aplicacdo de conhecimentos, tarefas e requisitogisgecomunicagdo, mobilidade, auto-
cuidados, vida doméstica, interaccOes pessoaiags mncipais da vida e vida comunitaria,
social e civica (OMS, 2004).

Como referido anteriormente, no modelo ICF os ciogede actividades e
participacdo séo diferenciados, mas nesta claasgHa encontram-se combinados e existe
uma lista Unica de dominios convergentes em vacades e areas da vida (Nooretral,
2009). A OMS (2004) afirma que é dificil distingeintre actividade e participacdo com base
nos dominios desses componentes. Portanto formeeelista que pode ser utilizada na
pratica, para diferenciar actividade e participag@@cordo com a abordagem utilizada pelos
profissionais e o seu enquadramento teérico. Sdedaas ao utilizador quatro op¢des sobre
como a actividade e a participacado podem ser cersids:

1. Grupo distinto de actividade e participacdo (sefregmosicdo) — um determinado
grupo de categorias é codificado apenas como datlei (exemplo: tarefas ou ac¢des
que um individuo faz) e outro grupo apenas comdigg@acdo (envolvimento em
situacOes da vida). Os dois grupos sao contudoamente exclusivos. Nesta opcéo
0S conjuntos de categorias de actividade das a@sgale participacdo, Ssao
determinados pelo utilizador (exemplo: al apremgima e aplicagdo de
conhecimentos, a2 tarefas e requisitos geraisp@sigicacéo, a4 mobilidade, p5 auto-
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cuidados, p6 vida doméstica, p7 interac¢cfes pesguiareas principais da vida e p9

vida comunitéria, social e civica).

2. Sobreposicao parcial entre os grupos de dominiestigdade e de participacdo — um
grupo de categorias pode ser interpretado comodteactividade e participacao, isto
€, a mesma categoria aberta a uma interpretacéaduna (como uma tarefa ou accéo
que o individuo faz) e social (envolvimento numaagao de vida real). (exemplo: al
aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos, aZsaeefequisitos gerais, a3 e p3
comunicacao, a4 e p4 mobilidade, p5 e a5 auto-dagjg6 e a6 vida doméstica, p7
interaccdes pessoais, p8 areas principais da vig8 gida comunitaria, social e
civica).

3. Categorias detalhadas de actividade e categoripkasre participacdo, com ou sem
sobreposicdo — aplicam-se as definicdes de acdtigidaparticipacdo aos dominios e
restringe-se a participacdo as categorias maissgamaamplas dentro de um dominio
(exemplo: categorias de primeiro nivel como calhegatie capitulos) e consideram-se
as categorias mais detalhadas como actividadeg(w#e de terceiro ou quarto nivel).
Esta abordagem separa as categorias dentro desabgude todos os dominios em
termos de distingdo ampla versus detalhada. Ozadiir pode considerar alguns
dominios como sendo inteiramente actividades airarhente participacdo (exemplo:
d4550 gatinhar (actividade) e d455 deslocar-sdi¢gaacao).

4. Utilizacdo dos mesmos dominios tanto para actiddammo para participacdo com
sobreposicao total dos dominios — nesta opcao pagenconsiderados quer como
actividade, quer como participacdo, todos os dawima lista de actividade e
participacdo. Cada categoria pode ser interpretadao funcionalidade individual
(actividade) bem como funcionalidade social (pgrticdo). Exemplo: d330 Falar —
pode ser considerado como funcionalidade ou comtipacéo (OMS, 2004).

Na literatura actual, ndo existe consenso sobrermaf como a actividade e a
participacdo devem ser diferenciadas (Badley, 20@8g, Haley & Kooyoomjiam, 2003;
Perenboom & Chorus, 2003; Resnik & Plow, 2009; &ttwmann, 2005). Em diversos
trabalhos desenvolvidos foram definidas abordadgestmtas, se Perenboom e Chorus (2003)
sugeriram que a actividade deve envolver os caxale funcionalidade individual e a
participacdo deve abranger os conceitos envolvidgsvarios papéis da vida real, Noo®én
al., (2009) optaram pela primeira opcao apresentada &S, em que consideraram

actividade e participacdo como grupos distintas, sebreposicao (os conjuntos de categorias
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determinados por estes autores foram: al-a2 satiei@ p3-p9 participacdo). Por sua vez,
Resnik e Plow (2009) optaram por utilizar a quddana sugerida pelo anexo da ICF,
abordagem que foi consistente com os achados tede Tab e Haley (2007). Um dos desafios
de rever medidas de actividade e participacéo acto fde ndo estar definido qual a melhor

forma de distinguir entre actividade e participacao

2.3 Medidas de Estado de Saude

O campo das medidas de estado de saude sofreuvoingé® constante nos ultimos
30 anos (Society Advisory Committee Medical Outcomeast (SACMOT), 2002)Um vasto
numero de medidas de estado de saude especifgaséecas, por vezes em conflito, foi
desenvolvido nas ultimas décadas e novas versdeedidas antigas estdo constantemente a
aparecer. Por isso, tornou-se muito dificil pakeegtigadores e clinicos, seleccionar a medida
de avaliacdo mais apropriada para 0s seus estymhra @omparar os resultados de diferentes
estudos (Haiglet al.2001; Doyle, 2002; Ciezet al, 2005). Também na area de reabilitacao
do AVC ocorreu o desenvolvimento de iniumeras medidplicaveis a uma ou mais
dimensdes (Saltat al, 2005a, 2005b).

As medidas de estado de saude séo primeiramehtadds na avaliagdo da eficacia
dos tratamentos, na quantificacdo dos resultadosealglitacdo e para a comunicacao de
resultados entre profissionais, administracoesgaradoras. A avaliacdo das intervencdes e
0s seus resultados permite a avaliagdo de padedessplostas e mecanismos para maximizar
oportunidades e para facilitar a melhoria da gestélos resultados. As medidas de estado de
saude tornaram-se progressivamente uma compomeptetante da tomada de decisdo e da
garantia de qualidade dos servicos de reabilitaldéo.objectivo adicional dos servicos de
reabilitagdo, em geral, € poder comparar os seugtados com servicos similares. Como
objectivo, no entanto, é necesséria a uniformizagdanedidas que podem ser utilizadas para

realizar as avaliacdes (Douglas, Swanson, Gee &ifag| 2005).
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2.3.1 Medidas Utilizadas na Reabilitacdo do AVC

Devido as consequéncias do AVC a longo prazo teenaecessaria a utilizacdo de
medidas para a avaliacdo do utente, para planeanmtantintervencdo e avaliacdo dos
resultados funcionais obtidos. Nos ultimos anosreaima crescente consciencializacdo que
a avaliagdo do AVC deve ser alargada da tradiciamaliacdo de mortalidade e sintomas
neuroldgicos para incluir a funcionalidade fisjgsicoldgica e social (Schepatsal, 2007).

Apesar do consenso existente entre as difere@niiekelinesinternacionais sobre os
diversos problemas que afectam os utentes com A8 existe um acordo geral acerca das
medidas a serem utilizadas para proceder a suagd@l A existéncia de consenso facilitaria
a comparacao entre investigacbes/estudos e a fmago a melhoria dos cuidados de saude
dos utentes com AVC (Gewt al.,2004, Geyh, Cieza, Kollerits, Grimby & Stucki, 200

Os fisioterapeutas necessitam estar cientes gqatamiento de utentes com AVC deve
ser acompanhado da monitorizagdo das mudancasiresiselo de saude (Van Peppeal.,
2008). A sua utlizagdo conduz a melhoria dos adodado utente, uma vez que 0S
profissionais de saude tém feedback sobre a swavemcdo e ajuda a melhorar a
comunicacao quer com 0s utentes quer com outrosbnesnda equipa multidisciplinar (Van
Peppen, Hendriks, Meetteren, Helders, & KwakkelD720van Pepperet al., 2008). Van
Peppen eal., (2004, 2007) recomenda que os fisioterapeutasnilewaliar os seus utentes
em cinco momentos distintos: antes do inicio der@ncdo, no fim de uma série de
tratamentos, antes de cada reunido da equipa maipilihar, apos trés meses e apos seis
meses de AVC. Também é recomendado que medidadatale salde apropriadas sejam
enviadas aos colegas, caso o utente seja tramsfsrd outro servico, como por exemplo do
hospital para uma unidade de cuidados continuadms Pepperet al, 2007).

A aplicacdo dos resultados de estudos sobre AV(@Qratica clinica necessita da
interpretacdo e integracdo das respectivas medidasstado de saude. A maior questao
relacionada com estas medidas é que as mesmaassiveis de medir défices neuroldgicos
(exemplo: hemiparesia e afasia), perda de capaxidaddlesempenho de tarefas especificas
(exemplo: alimentar-se ou andar), perda de capaeigara funcées nos papéis de vida real,
actividades (exemplo: emprego ou hobbies) e quididie vida. Existem varias medidas para
avaliar os resultados no AVC, mas sao utilizadagtas vezes, de forma inconsistente nos
estudos, o que conduz a que a sua relevancia passser clara para a pratica clinica. Todas

as medidas sdo unicas e perceber as suas difeengaiso importante para a sua utilizacéo
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adequada na pratica clinica e para uma correcgmetacdo dos resultados dos estudos de
investigacao (Kaiser, 2006).

Como referido anteriormente, uma variedade deumstntos esta disponivel para
medir componentes de funcionalidade e incapacidadda um deles foca-se num aspecto
especifico de funcionalidade ou numa categoriacfépe de utente, sendo-se confrontado
com uma vasta gama de opcdes (Becker, Dallmeijear&khorst, 2005; Douglast al.,2005;
Salteret al., 2005a, 2005b; Stuclet al, 2003). Com tdo elevado numero de instrumento
disponiveis, a questdo sobre qual deles utilizaratse de suprema importancia. Devido ao
grande numero, nao é tarefa facil seleccionar aan@hedida para um fim particular mesmo

guando se tem conhecimento de todos 0s instrumeristentes.

2.3.2 Relacédo com a ICF

A utilizacdo da ICF como uma descrigdo ordenadasudistitui a uso de medidas de
estado de saude. As medidas e a classificacdoeapaas uma estreita articulacdo, sobretudo
em reabilitacdo. Um utente que recebe reabilitalgh@ ser avaliado no inicio do tratamento
com base na ICF, para se entender a extensadonutes;fies de actividade e participagcéo e
definir os objectivos a serem abordados duran&rapit. Varios estudos foram realizados
para avaliar medidas existentes no que diz respetimbertura das categorias ICF a fim de
descrever as concordéncias entre esta e as medidastado de saude utilizadas em
reabilitacéo (Salteet al, 2005a, 2005b). A ICF pode e deve ser aplicadaigmaltaneo com
medidas de estado de saude especificas em diyeatalegias, homeadamente no AVC.
Através da sua utilizagdo € possivel identificacanparar os conceitos contidos nas
diferentes medidas e estabelecer ligacfes entiévessos itens das medidas e as categorias
ICF (Ciezaet al, 2002; Granlund, Eriksson & Ylvén, 2004; Stuekial, 2003).

Um dos desafios na identificacdo das consequédciasVC é o facto de existirem
diferentes medidas de estado de saude, cada umaasosnas ferramentas conceptuais
especificas, conteudos e respostas de opcédo. Ceswtado, a comunicacdo sobre
funcionalidade nédo se encontra uniformizada (Miariet al.,2008). Seleccionar uma medida,
quer seja para a pratica clinica, quer seja parasiigacdo, requer informacdo sobre o
conteudo especifico da mesma. Infelizmente, o peacde seleccdo é muitas vezes decidido,
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primeiramente, de acordo com as medidas que sateacomais disponive{$cheperst al,
2007). A compreensdao da funcionalidade e incapdeidkepois do AVC é essencial para a
seleccao apropriada da medida, dado que a utibzagé instrumento inadequado pode
obscurecer o efeito do tratamento (Sadteal.,2005a, 2005b). A avaliacdo e comparacdo dos
contetdos das medidas de funcionalidade na regféititdo AVC utilizando a ICF, verificou-
se ser uma abordagem util. Clinicos e investigadgee necessitam de seleccionar uma
medida de avaliacdo, precisam assim de conheasyndsudos abrangidos pela medida e as

areas que a mesma nao abrange de todo (Sclet@dr2007).

2.3.3 Caracteristicas Psicométricas

As tomadas de decisdo com base na evidéncia regueesglidas de estado de saude
com boas propriedades psicométricas e que incloalmstos dominios ICF (Ciezt al.,
2002; Salteet al.,2005a, 2005b). Todas as medidas de estado de selédeionadas devem
apresentar como caracteristicas psicométricas @aiera fiabilidade, a validade, o poder de
resposta (Barak & Duncan, 2006; Basital., 2004; Bucket al., 2000; Dekkeret al., 2005;
Higginson & Carr, 2001; Jettet al.,2007; Salteet al.,2005a; 2005b; SACMOT, 2002), e a
significancia clinica (Bogt al, 2004; Dekkeet al.,2005; Barak & Duncan, 2006).

2.3.3.1 Fiabilidade

A fiabilidade num resultado de medida refere-sertnd como a pontuacao esté livre
de erros aleatérios (Barak & Duncan, 2006; &o4l, 2004; Bucket al, 2000; Dekkeet al.,
2005; Higginson & Carr, 2001; Jete# al., 2007; Salteret al., 2005a, 2005b; SACMOT,
2002). Reporta-se a estabilidade ou consisténcimfdamacédo, ou seja, até que ponto a
informacdo é idéntica quando as medi¢fes sdo adakzmais do que uma vez ou por mais do
que uma pessoa. E o principal critério para avaligualidade e adequagdo de uma medida
(Jewell, 2008; McDowell, 2006).

A fiabilidade pode ser testada em relacao:
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Reprodutibilidade, também designada de estabilidaddiabilidade teste-reteste: a
medida é aplicada & mesma populacdo, pelo mesnevaldsr, em diferentes momentos
temporais, sendo realizada a comparacédo das péetiaptidas (Barack & Duncan, 2006;
Jewell, 2008; McDowell, 2006).

Equivaléncia ou fiabilidade inter-observador: a imad é aplicada por dois
observadores ao mesmo fendmeno, sendo realizadmparacdo das pontuacdes obtidas
(Barack & Duncan, 2006; Jewell, 2008; McDowell, 80

Consisténcia interna ou homogeneidade: permiteficeari se numa determinada
medida, todas as suas fun¢des ou subescalas, need@sma caracteristica. A consisténcia
interna é relevante para medidas que contém igasionados com uma Unica dimensdo. Um
dos indicadores mais utilizados para avaliar a istdrcia interna € @lfa de Cronbach
(Barack & Duncan, 2006; Jewell, 2008; McDowell, 80

Existem diversos métodos estatisticos para avalgrvalores de fiabilidade.
Actualmente, a consisténcia interna, como ja rédednteriormente, € calculada através do
alfa de Cronbach,0 qual pode apresentar uma variacao entre zero, damdo que um valor
superior a 0,70 é indicativo de um bom nivel desisténcia interna (Barack & Duncan,
2006; McDowell, 2006). Por sua vez, a reprodutlaidle e a fiabilidade inter-observador
podem ser avaliadas através do coeficiente delag@@ intraclasses (CCIl) ou d@ppa
estatistico (Jewell, 2008). Portney e Watkins (20fitados por Jewell, 2008) sugerem a
seguinte interpretacdo estatistica do CCI: valarésiores a 0,75 — concordancia pobre a
moderada, valores entre 0,75 a 0,90 — boa concuejée valores superiores a 0,90 —
concordancia excelente. Os valorekdpparecomendados, segundo Simm e Wright (2005),
sdo: inferior a 0,00 — concordancia pobre, entdé @,0,20 — concordancia leve, entre 0,21 a
0,40 — concordancia razoavel, entre 0,41 a 0,6nheardancia moderada, entre 0,61 a 0,80 —
concordancia substancial, e ente 0,81 a 1,00 —ocdéccia quase perfeita. De acordo com
Bot et al. (2004), valores de CCI e/d@appa superiores a 0,75 sao indicativos de muito boa

concordancia.
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2.3.3.2 Validade

O conceito de validade refere-se ao grau em qumstnumento mede o que é suposto
medir (Barak & Duncan, 2006; Bat al, 2004; Bucket al, 2000; Dekkeret al, 2005;
Higginson & Carr, 2001; Jett al, 2007; Salteet al, 2005a, 2005b; SACMOT, 2002).

Existem trés tipos basicos de validade:

Validade de conteudo: refere-se a adequacéo, i&nmiat e representatividade do
conteudo de um instrumento. A andlise da validaglee@hteido envolve, antes de mais,
verificar se todos 0s conceitos relevantes estfoesentados (Barack & Duncan, 2006;
Jewell, 2008; McDowell, 2006).

Validade de critério: € o grau pelo qual uma deimsola medida produz resultados
gue correspondem aos obtidos pela utilizacdo emlineo de uma medida padrao-ouro
(validade concorrente), ou o grau pelo qual é pxediem relacdo a um resultado ou
acontecimento futuro (validade preditiva). Nao & medidas de estado de saude
consideradas padréao-ouro (Barack & Duncan, 20@l1e2008; McDowell, 2006).

Validade de construcdo: demonstra que se seguearnienpretacdo proposta para 0s
valores do instrumento de medicdo baseada em mgpks tedricas associadas as
construcgdes, isto €, que o paradigma tedrico quoreke verdadeiramente as observacoes.
Este € o tipo de validacdo que deve ser investigadgre que ndo exista critério ou universo
de conteudo aceite como sendo inteiramente adeqaadefinicdo do conceito que se
pretende medir. Este tipo de validade é geralmdiidida na validade convergente e na
validade divergente. A validade € convergente goatuds métodos de medicdo desenhados
para medir a mesma construcao obtém resultadosses)ie € divergente quando medidas de
diferentes construgdes fornecem resultados difesgii@arack & Duncan, 2006; Jewell, 2008;
McDowell, 2006).

A validade de conteudo ndo € avaliada estatistinlamenas através do nivel de
consenso existente entre peritos que realizam wwvigdo da medida com base no seu
conteudo, ou através da participacao de utenteefirsicdo do conteddo da mesma (Jewell,
2008; McDowell, 2006). A validade de critério poder avaliada pela relacdo entre os
resultados da medida e da medida padrédo-ouro (J&06B). A validade de construcdo €,
normalmente, demostrada através de uma analiseldgdes |l6gicas que devem existir com

outras medidas e/ou padrdes de valores em grupasddeduos. A analise factorial € a
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técnica mais usada para a avaliagcdo do niumerondenddes que estdo subjacentes a um
conjunto de variaveis (Jewell, 2008; McDowell, 2D06

2.3.3.3 Poder de Resposta

O poder de resposta a mudanca diz respeito a dapiecde uma medida detectar
mudancas ao longo do tempo (Barack & Duncan, 208&gll, 2008; McDowell, 2006). As
limitacdes do poder de resposta de uma medida poslrttar da auséncia de itens relevantes
para um grupo particular de utentes por incluirtosuitens estatisticos, por incluir muitas
guestdes globais individuais, por incluir apenaspagueno leque de opcdes de resposta ou
devido aos efeitos de chéo e tecto (Jewell, 2008).

O poder de resposta pode ser demonstrado atravé@ado da medida padronizada
de mudancaeffect size(ES)) ou da resposta média padronizastan@ardized response
means(SRM)). O ES pode ser calculado através da diferemtre a pontuacdo obtida em
duas avaliacOes diferentes. Portney e Watkins (2€i@dos por Jewell, 2008) sugerem que
0,20 indica um ES minimo, 0,50 indica um ES mode0,80 indica um ES grande. A SRM
€ uma variacdo do ES que inclui no célculo o depairéo da pontuacado final. Uma SRM
superior a um € aceite como critério para estabelgqone a medida apresenta poder de
resposta (Jewell, 2008). Em relacdo aos efeitahde e de tecto, considera-se que a medida
€ excelente se ndo apresentar valores de chadoe ¢qee apresenta efeito adequado se os
mesmos forem inferiores ou iguais a 20% e que éepabforem superiores a 20% (Holwert
al., 2001).

2.3.3.4 Significancia Clinica

7

Uma diferenca significativa é definida como uma amgh que é importante ou
significante. No mundo estatistico € simplesmeme diferenca que é improvavel que seja
resultado do acaso e tem uma base matematicagbafarnacido. No campo dos cuidados de

saude uma diferenca estatisticamente significatdbeseada num simples valor numérico,
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pode ter pouca ou nenhuma importancia para a saidpialidade de vida do utente. Por
exemplo, os ensaios clinicos realizados em graadesstras de utentes podem identificar
pequenos efeitos do tratamento como estatisticamsghificativos, o que conduz a que
sejam os proprios clinicos a ter de interpretar ug ¢&o resultados estatisticamente
significativos nos seus utentes (Copay, SubactssBlan, Polly & Schulder, 2007).

Assim, actualmente, varios autores alertam parenoitancia de determinar nas
diversas medidas de estado de saude, para alécardaseristicas psicométricas ja referidas,
a minima diferenca detectavehifimal detectable changMDC)) e a minima mudanca
importante inimum clinically importance differend@CID)) (Barak & Duncan, 2006;
Copayet al.,2007; Dekkeet al, 2005; Gatchel & Mayer, 2010; Hsieh al, 2007; Lin, Fu,
Wu & Hsieh, 2008). A MDC é a menor mudanca que mmleconsiderada acima do erro de
medicdo com nivel de confianca (habitualmente 9%¥)seja, € a mais pequena alteracao
gue pode ser detectada pela medida para alémademedicdo (Copay et al., 2007; ken
al., 2008). A MCID ¢ a diferenca mais pequena que astegsepercebem como benéfica, ou
seja, representa a mudanca mais pequena no resottadimportancia para a perspectiva do
utente e/ou do clinico (Barak & Duncan, 2006; Copéayal., 2007; Dekkeret al, 2005;
Gatchel & Mayer, 2010; Hsieét al, 2007; Linet al, 2008). A MDC e a MCID facilitam a
interpretacdo dos resultados obtidos. Uma MCIDdeafiodera ser pelo menos tdo grande
como a MDC. E mesmo que nao exceda os valores da tvDismite informacdes sobre se
um grupo de utentes experimentou uma mudanca @vadi benéfica para o seu estado de

saude (Liret al, 2008).
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lll - Metodologia

3.1 Objectivo do Estudo e Questdes Orientadoras

7

O objectivo geral do presente estudo € realizdera@ticamente uma revisdo das
medidas que se encontram publicadas nos dominiosadigidade e participacao,
desenvolvidas exclusivamente para avaliar a coaddg saide AVC e analisar as suas

caracteristicas psicométricas.

Assim, as questdes orientadoras do presente esdinodo

1. Quais as medidas desenvolvidas exclusivamentegparaliacdo da condicdo de
saude AVC no dominio de actividade e participagée,se encontram descritas na
literatura?

2. Quais as caracteristicas psicométricas dessas as€did

3. Quais as categorias da ICF nos dominios de actigigaparticipacéo, abrangidas
pela intervencdo da fisioterapia, que se encontcamtempladas por essas

medidas?

3.2 Tipo de Estudo

O presente estudo é uma revisao sistematica.

Uma revisado sistemética pode ser descrita comotadmétravés do qual um conjunto
de estudos sdo pesquisados, reunidos e avaliaitioansente, num esfor¢co para obter uma
conclusdo imparcial sobre o peso cumulativo dasléegias numa tematica especifica
(Jewell, 2008). E uma forma de pesquisa que utd@ao fonte de dados a literatura sobre
determinado tema. Esse tipo de investigacdo dibpiaai um resumo das evidéncias,
mediante a aplicacdo de métodos explicitos e siieaolos de busca, apreciacdo critica e

sintese da informacéo seleccionada (Sampaio & Marai07).
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Segundo Dekkeet al. (2005) e Douglagt al. (2005) ndo existe consenso sobre as
medidas de estado de saude a utilizar em reaBiitagdo poucas as revisdes sisteméticas de
medidas que se encontram disponivéima solucdo potencial é realizar uma revisao
sistemética de medidas de estado de saude, ondgectivo seja identificar todos os
instrumentos que estdo disponiveis para um prapdspecifico (condicdo de saude),
realizando pesquisas sistematicas em bases de ddeldsdnicas e utilizando critérios
especificos de inclusao e exclusdo de medidastadoede saude. Os achados dessas revisées
podem contribuir para criar recomendacdes sobmmextidas a utilizar em reabilitacdo. O
mesmo se aplica na pratica clinica onde as comgfiesasobre os utentes séo dificultadas
pela diversidade de medidas utilizadas. Certamemiedeterminado grau de coeréncia das
medidas, pode facilitar as comunicag¢des no proadsseabilitagcdo. Os achados das revisdes
sisteméaticas de medidas de estado de salde podemov@ar um importantiput sobre o
processo de uniformizacdo. No contexto clinico e$ige ou de investigacdo deve
seleccionar-se a medida que melhor se adequa Addite particular nesse contexto
especifico. Assim, a informagdo resultante de umas@o sistematica pode facilitar o
processo de seleccao ao disponibilizar informaegbativa a descricdo detalhada e sistematica

da medida e das suas caracteristicas psicoméiieikeret al.,2005).

3.3 Seleccao dos Estudos

Recorreu-se a um conjunto de bases de dados eleesdalisponiveis, para realizar a
pesquisas dos estudos a incluir na presente rewsgdematica. As bases de dados
seleccionadas foram a Cochrane, a PEDro, a PubMedERBASE, uma vez que foram
identificadas como as mais completas bases de ddEdsdexacdo de estudos na area da
saude, incluindo os metodoldgicos de criacdo deidasdle estado de saude. As bases de
dados Cochrane, PEDro e PubMed indexam estudossexas e pesquisas na Cochrane e
PEDro em combinagdo com a EMBASE ou a PubMed penmét obtencdo do maior niamero
de resultados de estudos (Michakdffl, 2011). Os resultados anteriores vao de encaogo
obtidos por Moselegt al, 2009, em que os autores referem que a CochaaR&Dro, a
PubMed e a EMBASE séo as quatro bases de dadasddeacdo mais completas sobre

estudos na area da fisioterapia.
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3.3.1 Critérios de Seleccao

As medidas seleccionadas tinham de responder &tdgseorientadoras do estudo,
necessitando para isso de responder aos critérissleccéo definidos previamente.

Para a seleccédo das medidas foram definidos ossegyaritérios:

1. Estudos publicados na integra sobre a forma dgoartiuma publicagcdo com
revisdo de pares.
Estudos publicados no periodo de um de Janeir@d@ dté 31 de Marco de 2011.
Estudos publicados em lingua inglesa.

Estudos de medidas da condigcéo de salude espedifica

o bk~ 0N

Estudos de medidas desenvolvidos para utentes aondicdo de saiude AVC e

com idade superior a 18 anos.

6. Estudos de medidas de estado de saude que incluameldos do
dominio/subdominio actividade e participacéo da ICF

7. Estudos de medidas de estado de saude que apnesemteninimo valores de
fiabilidade e validade.

8. Estudos de medidas de teste de execucdo constrexdassivamente para a

condicdo de saude AVC e que respeitem os domiei@tividade e participacao

da ICF.

3.3.2 Operacionalizacéo dos Critérios de Seleccao

A operacionalizacao dos critérios teve em consi@&ras seguintes factores:

1. Os artigos apresentados em publicacdes revistapgres, significa que 0s mesmos
foram revistos por um ou mais especialistas emecalo, 0 que confere a garantia de
gualidade do trabalho a ser publicado (Jewell, 2008m o objectivo de garantir a
gualidade das medidas a considerar no presentdoesiafiniu-se que as mesmas
teriam de ter sido publicadas em revistas de pares.

2. Foi definido como data limite para pesquisa de neglide estado de saude um de
Janeiro de 1970, tendo em consideracdo a exist@ecidiversas referéncias que

indicam que o aparecimento e evolucdo das medidassthdo de saude ocorreu,
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sobretudo desde a década de 70 (Cazal, 2005; Doyle, 2002; Haight al.2001;
SACMOT, 2002). Este desenvolvimento também oconauarea de reabilitacdo e
incluiu medidas que abrangem a condicao de saude (Sdlteret al.,2005a, 2005b).

. A restricdo da utilizacdo de estudos em linguaesalprende-se com o facto de,
actualmente, na érea da investigacao cientificestiglos publicados se encontrarem,
maioritariamente, em inglés. A lingua inglesa éngua oficial do mundo no século
XXI, e as bases de dados electronicas e as reustagferéncias sdo em grande
numero publicadas nesta lingua. Este critério pefégtivamente, conduzir a algum
grau de enviesamento do estudo, contudo, segundasbtoet al. (2009) nao foi
possivel encontrar evidéncias de um viés sistematievido ao uso de restricdes de
linguagem nas revisdes sistematicas. Os autoregenef inclusivamente, que muitas
vezes 0s estudos sao publicados em lingua inglesagumentar a validade externa
dos mesmos, dado que as publicagbes que estaoglEs §80 conhecidas por serem
mais influentes.

. A decisdo de incluir como critério de seleccao maslide condicdo especifica, deve-
se ao facto de as mesmas serem mais sensiveis angaud apresentarem maior
sensibilidade clinica. Varios autores referem gaienadidas de condi¢cdes de saude
especificas sdo mais sensiveis a mudanca e, cdmooteseguem representar a
diversidade na severidade e o processo dinamicoedgperacdo com melhores
resultados que as medidas de condicdo genéricakBabuncan, 2006; Buckt al.,
2000; Dekkeet al, 2005; Geytet al, 2007).

Definiu-se que as medidas de estado de sauddzautieste estudo devem ter como
populacao alvo utentes com a condicdo de salude @viCmais de 18 anos, uma vez
gue se pretende estudar medidas de estado de sélidedas na reabilitacdo
neuroldgica de utentes adultos. A ndo inclusdcedastor iria conduzir a uma revisdo
muito mais vasta, pois teria de abranger tambémedidas de estado de saude
utilizadas na reabilitacdo neurologica pediatrigaapavaliar a condicdo de saude
AVC. Uma vez que as abordagens de reabilitacdooligyica em adultos e criancas
sdo especificas, as medidas de estado de saludedat também o sdo. Assim,
decidiu-se incluir apenas as medidas utilizadasado#os, uma vez que a condi¢céo de
saude AVC apresenta uma representacado, felizmeoitg maior nos adultos do que

nas criancas.
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6. A intervencédo da fisioterapia na condicao de s#\de centra-se nas deficiéncias das
funcbes e estruturas do corpo, nas limitagbes diwidedle e nas restricdes de
participacdo. Contudo, de acordo com Resnik e P(2@09) as limitacdes de
actividades e as restricoes de participacdo sadoosgnios mais valorizados pelos
utentes com incapacidade, pela sua familia e peiadade. Assim e com o objectivo
de estudar as medidas de estado de saude que tsemcers dominios mais
valorizados pelos utentes e seus cuidadores, get@or focar a presente investigacao
no dominio da actividade e participacao.

7. Existem varias caracteristicas psicométricas aiders para a selec¢do das medidas
de estado de saude. Uma medida com boas propriegai®métricas contribui para
melhorar as tomadas de decisdo e a pratica basead@aidéncia. Varios autores
referem que todas as medidas seleccionadas deveseatar fiabilidade, validade e
poder de resposta, como caracteristicas psicom&tfigarak & Duncan, 20080t et
al., 2004; Bucket al.,2000;Dekkeret al, 2005; Higginson & Carr, 2001; Jeteal,
2007; Salteet al, 2005a, 2005b; SACMOT, 2002), contudo Barack edan (2006)
reportam que caso ainda ndo tenha sido estudaddes ge resposta de uma medida,
mas a mesma apresente fiabilidade e validade podarénesma, ser utilizada para
avaliacdo. E ainda referido que sempre que umadaexfiresente resultados sobre a
sua significancia clinica (MDC e MCID) os mesmosaia ser tidos em consideracéo
(Barak & Duncan, 2006; Copast al., 2007;Dekkeret al, 2005; Gatchel & Mayer,
2010; Hsieket al, 2007), apesar de ainda existirem poucos estuekta area (Liet
al., 2008). Foi com base nos dados referidos pelosemutatados anteriormente, que
se definiu que no minimo as medidas deveriam api@sealidade e fiabilidade para
ser incluidas no presente estudo, uma vez queenfeendeu excluir medidas desta
revisdo sistematica, por ndo serem encontradosdatiwionados com o seu poder de
resposta ou significancia clinica.

8. Embora se associem os testes de execucao ao dataifuacéo e estrutura do corpo
da ICF, o facto é que existem alguns deles que éambermitem a avaliacdo do
dominio/subdominio de actividade e participacacsis na tentativa de englobar o
maior nimero possivel de medidas de estado de ,sapideli-se por incluir testes de
execucao com conteudo do dominio de actividadeteipacdo da ICF, desde que os
mesmos tenham sido construidos exclusivamente gpaigar a condicdo de saude
AVC.

32



5(q ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

INSTITUTO DE i ko
CIENCIAS DA SAUDE SANTA CASA da Misericordia de Lishoa

UNIVERSIDAI

OLICA
PORTUGUESA

3.4 Avaliacdo da Qualidade dos Estudos Metodolégico s sobre
Medidas

N&o foram encontrados instrumentos na literatuna @avaliacdo da evidéncia de
medidas, no tempo de investigagdo em que decostuestudo. De acordo com Jewell
(2008) e Schoneveld, Wittink e Takken (2009) naistern na literatura instrumentos aceites
na generalidade, para apreciacdo da evidéncia delasede estados de saude. Contudo, 0s
autores referidos anteriormente, indicam a exigéde umachecklistconstruida para a
realizacdo de uma revisdo sisteméatica, sobre ‘ipuésios de incapacidade do ombro”, por
Bot et al. (2004). Como os conteudos daecklist,segundo Jewell (2008) e Schonevetial.
(2009), estdo de acordo com os critérios propogeds SACMOT (2002), procedeu-se a
utilizacdo da mesma para facilitar o processo disde das medidas incluidas neste estudo.
Contudo, que figue claro, que Battal (2004) dizem que o objectivo dhecklist(anexo 1)
facilitar o processo de revisgmr eles realizado e ndo promové-la como instrumelet
medidastandard dado que&ontinua sem existir consenso sobre os critérmmaiderar neste

tipo de avaliagcdes.

3.5 Procedimentos

3.5.1 Protocolo da Revisao Sistematica

N&o foram encontrados protocolos estabelecidoscomendados para a realizacao
de revisfes sistematicas de medidas de estadaide. #sssim, definiu-se a utilizacdo de um
protocolo semelhante ao descrito por Schonestedd. (2009) na reviséo sistematica realizada
com o titulo “Caracteristicas psicométricas das ideedde estado de saude utilizadas na
terapia da méo para avaliar actividade e partiéipacA revisdo sistematica referida

encontra-se no anexo 2 para consulta.
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3.5.2 Estratégia de Pesquisa

Foram realizadas duas etapas de estratégia deggesqu

Na primeira etapa foram identificados estudos dgilieavam ou descreviam medidas
de estado de saude do dominio de actividade eipagéo na condicdo de saude AVC. As
seguintes palavras-chave ou expressdes foram caddsicom a expressao bolea@&"em
guatro passos: 1.stroke, cerebrovascular disorders, cerebrovasculalisease,
cerebrovascular, cerebral vascul&. physical therapy, physiotherapy. treatment outcome,
outcome assessment, outcome measure, outcome awESPr assessment, measure,
measurement, assess, instrument, scales, toolstiqueaire, scorg4. activity, participation,
disability, quality of life, functional status, fctional ability, activity of daily living,
capability, performance, task performan@eguidamente, os resultados de pesquisa de cada
um dos passos anteriores, foram combinados atrdeesexpressao boleanaAND'’.
Finalmente, as referéncias bibliograficas dos estu@ medidas encontradas foram
pesquisadas para identificar outros possiveis estod medidas relevantes.

Como ultimo procedimento desta etapa de pesquisasultaram-se livros
reconhecidos como referéncias na apresentacao didasale condicbes de saude (Bowling,
2005, 2009; McDowell, 2006; Wade, 1992) para temtantificar medidas que pudessem nao
ter sido encontradas pelas pesquisas. Com o mdgjectioo procedeu-se a consultasies
referenciados na apresentacdo de listas de medaandicdes de saude, os quais se
encontram enumerados nas referéncias bibliograficgsesente estudo.

Na segunda etapa, foram pesquisadas as caracterigsicomeétricas das medidas
identificadas na primeira etapa. Conjugou-se o ndazemedidas de estado de saude através
da expressao boleaAND” com as seguintes palavras-chave, combinadas comressao
boleana OR”: reliability, validity, responsivenes® clinical significance Procedeu-se
novamente a pesquisa das referéncias bibliograénaentradas, na tentativa de identificar

outros estudos com dados relevantes sobre asardstichs psicométricas das medidas.
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3.5.3 Pesquisa nas Bases de Dados

Os resultados obtidos, através das estratégiasstpiiga, em cada uma das bases de
dados utilizadas na investigacdo, foram transferijara o EndNote X5um software de
gestao de referéncias bibliograficas. A paginaegeltados de cada pesquisa foi gravada em

formato digital. Utilizou-se esta metodologia naasletapas de pesquisa referenciadas.

3.5.4 Eliminacéo de Duplicados

A utilizac&o de varias bases de dados de pesquia&ro no presente estudo, contribui
para a existéncia de artigos/estudos em duplicad® vez que os artigos podem ser
publicados mais do que uma vez, em mais do querewmista e indexados a varias bases de
dados. Assim, de forma a proceder a eliminacdo nigoa duplicados utilizou-se a
funcionalidade do EndNote R5que permite reconhecé-los e elimina-los. Seguétaen em
consequéncia da limitacdo doftware que n&o permite identificar como artigos duplasad
0s que apresentam diferencas na redac¢do do n@raittwes ou das revistas, procedeu-se a
sua eliminacdo manual. Identificaram-se 0s artigogm 0s mesmos autores e titulos e
excluiram-se 0s que apresentavam o mesmo resuratizarese a eliminacdo de duplicadas

nas duas etapas de pesquisa relatadas.

3.5.5 Seleccao das Medidas

Nesta fase do estudo participaram para além dcstigaelor (PA); dois revisores,
designados futuramente de TO (revisor numero urAKe(revisor nimero dois). Quer o
investigador, PA, quer o revisor, TO, seleccionacam base no resumo dos estudos obtidos
no final da primeira etapa de pesquisa, as medjdasconsideraram cumprir 0s critérios de
inclusdo e exclusdo, com excepcao da verificac8adeacteristicas psicométricas. Com este
objectivo foi construida uma tabela onde o investly, PA, e o revisor, TO,

individualmente, classificaram as medidas encoasamb final da primeira etapa de pesquisa
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em: relevantes, néo relevantes e de relevancialosei No final da classificagdo os dados
obtidos pelo investigador, PA, e pelo revisor, Tf@ram comparados. As medidas que
apresentavam discordancia de classificacdo foraalisadas pelo revisor, AK, que as
classificou, novamente, em relevantes, ndo relesaet de relevancia duvidosa. Foram
seleccionadas as medidas classificadas como rédsvam, pelo menos, dois momentos de
avaliacdo. As medidas classificadas, de igual mpelo, investigador, PA, e revisor, TO, com
relevancia duvidosa, foram avaliadas pelo revigdf, que decidiu de acordo com a

classificacéo que Ihe atribuiu, sobre a sua indeséu exclusdo no estudo.

Feita a identificacdo das medidas resultantes idzepa etapa de pesquisa, procedeu-
se a seleccéo final das medidas depois de real&@adgunda etapa de pesquisa. Nesta fase o
investigador, PA, e o revisor, TO, seleccionaram t@se nos resumos dos estudos obtidos,
as medidas que consideraram cumprir os critérioadiesao e excluséo relacionados com as
caracteristicas psicométricas das mesmas. Prosedewmwvamente, a construcdo de uma
tabela onde o investigador, PA, e o revisor, T@ividualmente, classificaram as medidas de
acordo com as caracteristicas psicométricas emuasrem: relevantes, ndo relevantes e de
relevancia duvidosa. No final da classificacaodados obtidos pelo investigador, PA, e pelo
revisor, TO, foram comparados. Uma vez que naeséoaram discordancias entre eles nao

existiu intervencdo do segundo revisor, AK.

3.5.6 Informac&o Sumariada sobre as Medidas

Para cada medida seleccionada foi construida ubedataintese que pretende dar a
conhecer a medida. Esta tabela foi organizada case ma sugestdo de apresentacdo de
medidas de McDowell (2006). Os itens consideradoa p apresentacdo da medida foram:
nome, abreviatura/sigla, objectivos, palavras-chépe de medida, modo de administracao,
autores da versédo original, principais referénbi@diograficas, nimero de itens, janela de
medida, tempo de preenchimento, descricdo, sistlr@ontuacdo, principais caracteristicas
psicométricas, dominios/sub-dominios ICF. Foramgai incluidos itens que pretendem dar a

conhecer os dados referentes a versdo portuguesaedida, sempre que se verificou a

existéncia da mesma.
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A caracterizagdo psicométrica das medidas foizaddi através da construcdo de uma
tabela, onde as diversas medidas seleccionada® metado foram submetidas aos critérios
dachecklistde Botet al (2004).

3.5.7 Relacéo entre as Medidas e a ICF

Primeiramente, nesta fase, foram definidas as catésgda ICF do dominio de
actividade e participacdo que se consideraram géran ambito da intervencdo da
fisioterapia. Existem categorias do dominio devatdide e participacdo que sdo exclusivas do
ambito de intervencdo de outros profissionais, aaisqse decidiu nao incluir nesta
investigacao.

Seguidamente procedeu-se a construcdo de uma taipdase relacionou cada uma

das medidas com as categorias da ICF presentesasasas.

3.5.8 Medidas em Portugal

Apés a seleccdo das medidas de estado de saudédasclna presente revisédo
procedeu-se a uma investigacdo junto das divenssiguicOes de ensino superior de
fisioterapia com o intuito de identificar estudos ttaducdo, adaptacdo e validagdo das

mesmas, que ja tivessem sido realizados em Partugal
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IV — Apresentacao de Resultados

Através da pesquisa boleana realizada durantenaeipai etapa da pesquisa foram
identificadas 2680 publicacbes com potencial reled Com a eliminagdo de duplicados
através do EndNote X5obtiveram-se 1583 estudos. A eliminacdo manuatiujgicados
conduziu a eliminacdo de mais 53 artigos, dos quaigitaram 1530. Através da leitura do
titulo e do resumo foram excluidos 1204 estudotenulm-se um total de 326 artigos como
potencialmente relevantes. Com a leitura integoahdigo foram excluidos mais 36 estudos,
0 que, finalmente conduziu a inclusdo de 290 pabiies. Assim, através da primeira etapa
de pesquisa foram eliminados 2390 estudos. No fiesia etapa foi ainda realizada a leitura
das referéncias bibliograficas dos estudos incjidoque permitiu identificar cinco artigos
relevantes ndo encontrados na pesquisa inicial.

O investigador, PA, e o revisor, TO, identificard@b medidas de estado de saude de
actividade e participacdo na condicdo de saude AN@yes da leitura das 295 publicacdes
obtidas no final da primeira etapa de pesquisaavés da consulta de livros sites de
referéncia em medidas de condi¢Bes de saude, stigador, PA, ndo identificou nenhuma
medida que nao tivesse ja sido incluida.

Com a aplicacéo dos critérios de incluséo e excl@égsil25 medidas de estado de
saude iniciais, o investigador, PA, classificou rB8didas como relevantes, 92 como nao
relevantes e trés com relevancia duvidosa (apéddlideor sua vez, o revisor, TO, classificou
26 medidas como relevantes, 91 como nao relevamtes#o com relevancia duvidosa
(apéndice 2). Apos a comparacao das classificagidisiidas entre o investigador, PA, e o
revisor, TO, verificou-se que existia uma discoai@nde classificacdo em 10 das 125
medidas avaliadas e que duas das medidas foramsificedas por ambos como tendo
relevancia duvidosa. Nesta fase, foi entdo sotlaita participagdo do revisor, AK, para
proceder, novamente, a classificacdo das 10 medddasque existia discordancia de
classificacdo entre o investigador, PA, e o reyis@. Foi também requerido ao revisor, AK;
gue avalia-se as duas medidas classificadas comdo teelevancia duvidosa pelos
intervenientes precedentes. O revisor, AK, clagsifill como relevantes, uma como nao
relevante, e zero com relevancia duvidosa (apérgJickpos a intervencgdo do investigador e
dos dois revisores foram eliminadas 93 medidasn(lipé 4) e obteve-se uma amostra final

de 32 medidas, no final da primeira etapa de psaqui
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Através da pesquisa boleana realizada durante undagetapa da pesquisa foram
identificadas 152 publicacdes potencialmente rel®sm Com a eliminacdo de duplicados
através do EndNote X5obtiveram-se 144 estudos. A eliminacdo manual ulgichdos
conduziu a eliminacdo de mais 4 artigos, dos qeaigdtaram 140. Através da leitura do titulo
e do resumo foram excluidos 19 estudos, obtendorséotal de 121 artigos com potencial
relevancia. Com a leitura integral do artigo foraxaluidos mais 15 estudos, o que finalmente
conduziu a inclusédo de 106 publicacdes. Assimy@srala segunda etapa de pesquisa foram
eliminados 46 estudos. No final desta etapa fodairealizada a leitura das referéncias
bibliograficas dos estudos incluidos, o que petmitientificar 15 artigos relevantes nao
encontrados na pesquisa inicial.

Com a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exolusgferentes as caracteristicas
psicométricas, as 32 medidas de estado de sauegstigador, PA, classificou 28 medidas
como relevantes, 4 como nao relevantes e zero el®vancia duvidosa (apéndice 5). Por sua
vez, o revisor, TO, classificou 28 medidas comevahtes, 4 como n&o relevantes e zero com
relevancia duvidosa (apéndice 6). Apos a compardedoclassificacdes atribuidas entre o
investigador, PA, e o revisor, TO, verificou-se qui® existia discordancia de classificacédo
nas 32 medidas avaliadas. Como tal, nesta fasesen@erificou ser necessario solicitar a
participacdo do revisor, AK, para proceder, novamed classificacdo das medidas, uma vez
gue ndo existia discordancia de classificacao enimgestigador, PA, e o revisor, TO. Assim,
apos a conclusdo das duas etapas de pesquisa a apiitacdo de todos os critérios de
inclusdo e excluséo, foram eliminadas 97 medidadbteve-se uma amostra final de 28

medidas (figura 1 e 2).

39



qu ESCOLA SUPERIOR
—

DE SAUDE DO ALCOITAO

STITUTO DE ; i
CIENCIAS DA SAUDE SANTA CASA da Misericordia de Lishoa

%
UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

2680 publicacdes potencialmente relevantes:
PubMed: 1208

Cochrane: 1003

EMBASE: 824

PEDro: 439

Publicacdes em duplicado eliminadas pe¢lo
EndNote X5®: 1097

Publicacbes em duplicado eliminadas
manualmente: 53

Publicacdes excluidas pelo titulo e resumo:
1204

N

Publicacdes excluidas pelo texto integral: 36

290 publicacdes com medidas potencialmente
apropriadas

Publicacdes identificadas como relevantes
através das referéncias bibliograficas: 5

295 publicacdes com medidas potencialmente
apropriadas

v

125 potencias medidas

\2 v v
Investigador PA classificou: Revisor TO classificou: Revisor AK classificou:
30 como relevantes 26 como relevantes 11 como relevantes
92 como néo relevantes 91 como n&o relevantes 1 como né&o relevantes
3 com relevancia duvidosa 8 com relevancia duvidosa 0 com relevancia duvidosa

Pelo consenso entre o investigador e os dois

revisores foram incluidas: 32 medidas

Figura 1 - Fluxograma da estratégia de pesquisa da primeira etapa
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152 publica¢Bes potencialmente relevantes:
PubMed: 140
Cochrane: 8
EMBASE: 4
PEDro: 0
P Publicacdes em duplicado eliminadas pe¢lo
EndNote X5®: 8
P Publicacbes em duplicado eliminadas
manualmente: 4
Publicacdes excluidas pelo titulo e resumo:
< 19
Publicacdes excluidas pelo texto integral: 15
[~
N

106 publicagBes com caracteristicas
psicométricas, referentes as 32 medidas
incluidas

Publicactes identificadas como relevantes
através das referéncias bibliogréaficas: 15

N

121 publicagGes com caracteristicas
psicométricas, referentes as 32 medidas

incluida:
\
Investigador PA classificou: Revisor TO classificou:
28 como relevantes 28 como relevantes
4 como nao relevantes 4 como nao relevantes
0 com relevancia duvidosa 0 com relevancia duvidosa

\Z

Pelo consenso entre o investigador, PA, e/0
revisor TO: 28 medidas incluidas na amostra
final

Figura 2 - Fluxograma da estratégia de pesquisa da segunda etapa
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4.1 Apresentacao das Medidas

Seguidamente, procede-se a apresentacdo das 28amedcluidas nesta revisédo
sisteméatica. Cada medida é apresentada num quadeoéorealizada a descricdo da mesma,

de acordo com McDowell (2006).

Quadro 1 - Action Research Arm Test

Titulo original Action Research Arm Test

Abreviatura/sigla ARAT

Medir actividades complexas realizadas com o mersbperior, e medir a funcéo

Objectivo e funcionalidade do membro superior.
Palavras-Chave AVC, membro superior e actividades funcionais.
Tipo de Medida Objectiva e indice.

Modo de Administragcdo  Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao

- Ronald Lyle.
original

Lyle, R. C. (1981). A performance test for assesgré¢ upper limb function in
physical rehabilitation treatment and researdhternational Journal of
Rehabilitation and Research, 483-492.

De Weerdt W. J. G. & Harrison M. A. (1985). Measgrirecovery of arm-hand
function in stroke patients: a comparison of therBistrom-Fugl-Meyer Test and
the Action Research Arm Tefthysiotherapy Canada, 385-70.

Wagenaar, R. C., Meijer, O. G., Van Wieringen, B.Kuiik, D. J., Hazenberg, G.
J. & Lindeboom, J. (1990). The functional recovely stroke: a comparison
between neuro-developmental treatment and the bmom method.
Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, (23, 1-8.

Hsieh C. L., Hsueh I. P., Chiang F. M., & Lin P. @998). Inter-rater reliability
and validity of the action arm test in stroke pattseAge and Ageing, 2707-113.
Van der Lee, J. H., De Groot, V., Beckerman, H.géfmar, R. C., Lankhorst, G.
J., & Bouter, L. M. (2001). The intra- and integatreliability of the action
research arm test: A practical test of upper extsefunction in patients with
stroke.Archives of Physical Medicine and Rehabilitatio,(&), 14-19.

Hsueh, I. P. & Hsieh, C. L. (2002). Responsivenekswo upper extremity
function instruments for stroke inpatients recejvimehabilitation. Clinical
Rehabilitation, 16617-624.

Hsueh, I. P., Lee, M. M., & Hsieh, C. L. (2002).€Taction research arm test: is it
necessary for patients being tested to sit at adatdized table?Clinical
Rehabilitation, 16382-388.

Platz, T., Pinkowski, C., Van Wijck, F., Kim, I. Hdi Bella, P., & Johnson, G.
(2005). Reliability and validity of arm function sessment with standardized
guidelines for the Fugl-Meyer Test, Action Reseafim Test and Box and
Block Test: a multicenter stud€linical Rehabilitation, 19 (4404-411.

Lang, C. E., Wagner, J. M., Dromerick, A. W. & Edds, D. F. (2006).
Measurement of upper extremity function early afteioke: properties of the
action research arm tesfrchives Physical Medicine and Rehabilitation,, 87
1605-1610.

Principais referéncias
bibliograficas da verséo
original
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Lang, C. E., Edwards, D. F., Birkenmeier, R. L. &obnerick, A. W. (2008).
Estimating minimal clinically important differenced upper-extremity measures
early after strokeArchives of Physical Medicine Rehabilitation, 89, (2693-
1700.

Yozbatiran, N., Der-Yerghiaian, L. & Cramer, S. 2008). A standardized
approach to performing the action research arm tdsurorehabilitation &
Neural Repair, 22 (1)78-90.

Lin, K-C., Chuang, L-L., Wu, C-Y., Hseih, Y-W. & @ng, W-Y. (2010).
Responsiveness and validity of three dexterous tifumcmeasures in stroke
rehabilitation Journal of Rehabilitation Research and Developimén (6),563-
572.

Nijland, R., Van Wegen, E., Verbunt, J., Van WiR,, Van Kordelaar, J. &
Kwakkel, G. (2010) A comparison of two validatedttefor upper limb function
after stroke: the Wolf Motor Function Test and #hetion Research Arm Test.
Journal of Rehabilitation Medicine, 4894-696.

Ndmero de itens

19

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 10 minutos.
Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
Compressao C1-C6 0-3
Descricdo Preenséo P1-P4 0-3
Pingcamento P1-P6 0-3
Alcance P1-P3 0-3

Sistema de Pontuacédo

A pontuacdo de cada item é apresentada numa ekcaldentacdo positiva de 0

(movimento impossivel de realizar) a 3 (movimentnmal na realizacdo da

tarefa). A dimensdo compresséo, preensdo, pincaneemticance podem obter

uma pontuagdo maxima de 18, 12, 18 e 9 pontosatsumente. Sempre que €
obtido um valor inferior no total de uma dimens@o se procede com a avaliagdo
da dimensao seguinte. A pontuacao total pode venize 0 a 57.

Propriedades
Psicométricas da versdo
original

Alfa de Cronbach: a = 0,98 para a pontuacao total (Nijlaedal.,2010).
Reprodutibilidade (uma semana): r = 0,98 (Lyle, 1981), CCI e r =6(QRlatzet
al., 2005) e CCl e r = 0,99 (Yozbatirah al, 2008). Outros autores apresentam
informagdo com tempos de intervalo entre as av@mdiferentes, CCl = 0,99
com dois dias de intervalo entre avaliacdes (Hsteth., 2002), CCler =0,99 e
k entre 0,90 e 1,00 com quatro a seis semanas ewdld entre as avaliacdes
(Van der Leeet al., 2001), e CCl = 0,97 com dez dias de intervalo eentr
avaliacdes (Nijlanet al.,2010).

Fiabilidade inter-observador: r = 0,99 (Lyle, 1981),CCl = 0,98, pontuacéo
geral, CCl de 0,95 na dimensdo compresséo e alcay¥Gna dimensao preensao
e pincamento (Hsiebt al.,1998). Van der Leet al (2002) indica também um
CCl de 0,98, mas refere tambérr 0,93 e r = 0,99. Hsuedt al. (2002), Platzt

al. (2005) eYozbatiranet al. (2008) reportam um CCI de 0,99, com Pktal
(2005) a referir r = 0,99 e Yozbatirat al (2008) r = 0,96. Por fim também
Nijland et al. 010) apresentam um CCI de 0,92.

Validade de contetdo:ndo foi encontrada informacao sobre a participaigio
utentes, tendo-se verificado a participacdo ddéqsena validagédo do contetdo.
Validade de construcdo:r = 0,94 com o Sollerman Test (Wageneial., 1990),

r = 0,95 com o Box and Block Test, 0,92 com o Rdkgyer Assessment
(membros superiores), 0,81 com o Motricity Index0g66 com o Hemisferic
Stroke Scale (Platet al, 2005). Hsiehet al. (1998) reportam r = 0,96 com o
Motor Assessment Scale, 0,87 com o Motricity Indexr = 0,94 com o
modifiedMotor Assessment Chart, e Yozbatiearal (2008) indicam um r = 0,94
com o Fulg-Meyer Assessment.
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(continuacao)

Todos os dados reportados no presente item s&emefe a valores de validade
convergente.

Poder de respostaHsuehet al. (2002) indicam um ES = 0,52 na pontuacao total
e Langet al. (2006) de 1,01 na pontuacéao total e de 1,04 ngssdo, 1,01 na
preensdo, 0,85 no pingcamento e 0,72 na actividadaadnce. Liret al (2010)
reportaram uma SRM de 0,79.

Efeitos de chao e tecto de 12,5 e 17% entre a agituminima e maxima obtida
pelos utentes sdo referidos por Nijlagtdal (2010); por sua vez Hsueh e Hsieh
(2002) indicam que na admissdo 52% dos utentegeoath pontuacédo de 0 o que
parece indicar pouco efeito de chao, e a datatde78 dos utentes atingiu a
pontuacdo maxima o que sugere um adequado efeiexide

Significancia clinica: MCID de 12 pontos para o membro superior dominante
afectado e de 17 pontos para 0 membro superiodoi@inante afectado (Lareg

al., 2008)

Dominios ou
Subdominios da ICF

d440 — utilizacao de movimentos finos da mao

Quadro 2 - Arm Motor Ability Test

Titulo original

Arm Motor Ability Test

Abreviatura/sigla

AMAT-13

Objectivo

Medir os aspectos qualitativos e quantitativos A&®’s apés AVC, e medir
limitacdes nas actividades do membro superior.

Palavras-Chave

AVC, capacidade funcional, qualidade de moviment®s limitacdes de
actividades.

Tipo de Medida

Objectiva e indice.

Modo de Administracéo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Bruno Kopp, Annett Kunkel, Herta Flor, Thomas Platifrike Rose, Karl-Heinz
Mauritz, Klaus Gresser, Karen McCulloch e Edwardiia

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Kopp, B., Kunkel, A., Flor, H., Platz, T., Rose,, Wlauritz, K. H., Gresser, K.,
McCulloch, K. L. & Taub, E. (1997). The Arm MotorbHity Test: reliability,
validity, and sensitivity to change of an instruméor assessing disabilities in
activities of daily living.Archives of Physical Medicine Rehabilitation, 79, (6
615-620.

Chae, J., Labatia, I. & Yang, G. (2003). Upper limiotor function in
hemiparesis: concurrent validity of the Arm Motobility test. American Journal
of Physical Medicine Rehabilitation, 82 (1)}8.

Namero de itens

13

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

15 — 20 minutos.

Descricao

Dimensao:
AVD

Itens:
P1-P13

Pontuacéo do Item:
0-5

A versdo original apresentava 17 itens, foi sultisiit pela AMAT-13, e foi
desenvolvida por Karen McCulloch, Edwin Cook IIlINdm Fleming, Thomas
Novack e Edward Taub em 1988. Existe, também, uarade com 10 itens,
AMAT-10, cujos autores sdo 0s mesmos da versa® dkers.
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(continuacéo)

Sistema de Pontuagéo

Cada item é avaliado no ambito da capacidade foati@ qualidade de
movimento, e a pontuacdo em ambos 0s casos € afa@senuma escala de
orientacdo positiva de 0 (ndo utilizacéo) a 5iaa@do normal). A pontuacao total
pode variar no intervalo entre 0 a 65.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: a entre 0,93 a 0,99 para os diferentes itens (Keipgl.,
1997).

Reprodutibilidade (entre uma a duas semanas): r entre 0,93 a 0@%@ al.,
1997).

Fiabilidade inter-observador: r entre 0,97 a 0,99 eentre 0,68 a 0,77 (Kopgt
al., 1997). McCulloctet al. (1988) referem r entre 0,95 a 0,99.

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacédo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r entre 0,45 a 0,61com o Motricity Index Arm (Kogip
al., 1997), e r entre 0,92 a 0,94 com o Fulg-Meyer sssent |§ < 0,001) (Chae
et al.,2003).

Poder de resposta:diferencas de 0,1 no grupo avaliado com intervaaucha
semana e diferencas de 0,4 no grupo avaliado conimtenvalo de duas semanas
parecem indicar poder de resposta por parte do AMAKoppet al.,1997), ndo
sdo fornecidos outros dados estatisticos.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d440 - utilizacdo de movimentos finos da méo
d520 — cuidar de partes do corpo

d540 - vestir-se

d550 — comer

d560 — beber

d640 — realizar tarefas domésticas

Quadro 3 - Brunel Balance Assessment

Titulo original

Brunel Balance Assessment

Abreviatura/sigla

BBA

Objectivo

Avaliar o equilibrio funcional em utentes apos o@\V

Palavras-Chave

AVC, equilibrio estatico e dinamico.

Tipo de Medida

Objectiva e Perfil.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Sarah Tyson e Lorraine DeSouza.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Tyson, S. F. & DeSouza, L. H. (2004). Developmehttte Brunel Balance
Assessment: a new measure of balance disabilityt pdoke. Clinical
Rehabilitation, 18 (7)3801-810.

Nuamero de itens

12

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 10 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Descricio Equilibrio estatico P1,2,4,5,11 N&o aplicavel
Equilibrio dinamico P3,6, 9 N&o aplicavel
Marcha P8,10,12 N&o aplicavel

Sistema de Pontuagéo

O objectivo a atingir para cada item é varidvelteGte é realizado de forma
hierarquica e se o utente for incapaz de comptetdvel, onde se encontra, apés
trés tentativas o teste é suspenso. Quando o went@apaz de progredir para o
proximo nivel, o resultado obtido, dentro do niyebde ser usado como uma
medida de desempenho.
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Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a = 0,92 (Tyson & DeSouza, 2004).

Reprodutibilidade (24 horas)x =1 (Tyson & DeSouza, 2004).

Fiabilidade inter-observador: « = 1 (Tyson & DeSouza, 2004).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcdor = 0,83 com o sitting Motor Assessment ScaleQr97
com o Berg Balance Test e r = 0,95 com o Rivermedily Index (Tyson &
DeSouza, 2004).

Poder de respostasem dados encontrados.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d415 — mudar a posi¢éo do corpo

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

Quadro 4 - Chedoke Arm and Hand Activity Inventory

Titulo original

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory

Abreviatura/sigla

CAHAI

Objectivo

Medir a recuperacdo funcional dos membros suparipés o AVC.

Palavras-Chave

AVC, membros superiores e actividade.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Susan Barreca, Carolyn Gowland, Paul Stratford, iaMa&tuijbregts, Jeremy
Griffiths, Wendy Torresin, Magen Dunkley, Patridiiler e Lisa Masters.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Barreca, S. R., Gowland, C. K., Stratford, P. Wuijbtegts, M., Griffiths, J.,
Torresin, W., Dunkley, M., Miller, P. & Masters, (2004). Development of the
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: theoreticeonstructs, item
generation, and selectiofiopics in Stroke Rehabilitation, 11(8)1- 42.

Barreca, S. R., Stratford, P. W., Lambert, C. Lashkérs, L. M. & Streiner, D. L.
(2005). Test-retest reliability, validity, and s#ivity of the Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory: a new measure of upperHifiunction for survivors of
stroke.Archives of Physical Medicine and Rehabilitatiof, 8616-1622.
Barreca, S. R., Stratford, P. W., Masters, L. Mambert, C. L. & Griffiths, J.
(2006). Comparing two versions of the Chedoke Armd &Hand Activity
Inventory with the Action Research Arm TeBhysical Therapy, 86(2p45-253.

Nuamero de itens

13

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

15-30 minutos.

Descricao

Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Funcéo Membro P1-P13 1-7
Superior

Existem vers6es com sete, oito e nove itens, CAHAGCAHAI-8 e CAHAI-9,
respectivamente, as quais foram desenvolvidas pearSBarreca, Paul Stratford,
Lisa Masters, Jeremy Griffiths e Catherine McBay26a6.

Sistema de Pontuacao

Cada item é pontuado numa escala de orientacatvaade 1 (assisténcia total) a
7 (independéncia total). A pontuacéo total podéavantre 13 a 91.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: o = 0,98 para a pontuacao total (Barretal.,2004).
Reprodutibilidade (36 horas): CCI = 0,98 (Barreeaal.,, 2006).
Fiabilidade inter-observador: CCl= 0,98 (Barreceat al.,2005).
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(continuacéo)

Validade de contetdo:Envolvimento de utentes com a condigdo de saude AV
peritos em todas as etapas da construgéo (Bateta2004).

Validade de construcao:r de 0,82 a admisséo e de 0,89 na alta com o ®Rbedo
McMaster Stroke Assessment (Barremtaal., 2005), e r de 0,93 com Action
Research Arm TegBarrecaet al.,2006).

Os dados apresentados, anteriormente, séo referantalidade convergente.
Barrecaet al (2005, 2006) referem que a CAHAI permite discnami entre
grupos de utentes com alteracdes minimas/médidtsracées severas. E ainda,
reportado que a medida fornece resultados que feenndistinguir entre grupos
de utentes na fase aguda e cronica de AB&Bréca et al, 2006).

Poder de respostanéo foram encontrados dados.

Significancia clinica: ndo foram encontrados dados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d430 — levantar e transportar objectos
d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo
d460 — deslocar-se por diferentes locais

Quadro 5 - Chedoke McMaster Stroke Assessment

Titulo original

Chedoke McMaster Stroke Assessment

Abreviatura/sigla

CMSA

Objectivo

Determinar a presenca e severidade dos compronfisgass, e medir mudangas
nas incapacidades (excepto para 0s membros swgsrior

Palavras-Chave

AVC, incapacidade e compromisso fisico.

Tipo de Medida

Objectivae Indice.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Carolyn Gowland, Paul Stratford, Maureen Ward, eJulloreland, Wendy
Torresin, Sandra Van Hullennaar, Julie Sanford,aBuBarreca, Bernadette
Vanspall e Nancy Plews.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Gowland, C., Stratford, P., Ward, M., Moreland,Thrresin, W., Van Hullenaar,
S., Sanford, J., Barreca, S., Vanspall, B. & PleMis(1993). Measuring physical
impairment and disability with the Chedoke-McMastBtroke Assessment.
Stroke, 24 (1)58-63.

Valach, L., Signer, S., Hartmeier, A., Hofer, K.SReck, G. C. (2003). Chedoke-
McMaster stroke assessment and modified BartheexXnsgelf-assessment in
patients with vascular brain damagaternational Journal of Rehabilitation
Research, 26 (2P3-99.

Nuamero de itens

21

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento Uma hora.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Dor no ombro P1 1-7
Controlo Postural P2 1-7
Movimentos do braco P3 1-7
Movimentos da méao P4 1-7
Descricao Movimentos da perna P5 1-7
Movimentos do pé P6 1-7
Funcéo Mptora P1-P10 1-7
Grosseira
Marcha P11-P14 1-7
P15 0-2
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Sistema de Pontuacao

Inventario de deficiéncias: cada dimensédo é poatumanina escala de 1 a 7 (que
corresponde aos 7 estadios da recuperacdo motd@eudestrom’s em que um é
igual a paralisia flacida e sete € igual a norn@)n excepcao da dor no ombro
que tem uma pontuacao Unica de 1 a 7 atribuidabem® na gravidade da mesma.
O maximo de pontuacao obtido neste inventario é 42.

Inventario de incapacidades: os 10 itens do indiéicuincdo motora e quatro itens
do indice de marcha sao pontuados numa escalaigl®agdo positiva de 1
(assisténcia total) a 7 (independéncia total), pgao € o quinto item do indice
de marcha que é pontuado numa escala de 0 a 2xilhande pontuagao obtida
no inventario de incapacidades é 100, 70 pontovatkrs do indice de funcao
motora e 30 do indice de marcha.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o = 0,98 para a escala geral, 0,94 para o inventario de
deficiéncias e entre 0,97 a 0,98 para o invent#iincapacidades (Valaeh al.,
2003).

Reprodutibilidade (duas semanas): CCI entre 0,93 a 0,98 para o tinverde
deficiénciase CCI entre 0,96 a 0,98 para o inventario de incidpdes (Gowland
et al.,1993).

Fiabilidade inter-observador: CCl entre 0,85 a 0,96 no inventario de
deficiéncias e CCIl = 0,99 para o inventario de pacédades (Gowlanét al.,
1993).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r entre 0,76 a 0,95 com subescalas correspondéates
Fulg-Meyer no geral, o inventario de incapacidagig®senta um r entre 0,85 a
0,90 com subescalas similares do Functional Indégpee Measure, o0 inventario
de deficiéncias apresenta divergéncia com itensilases do Functional
Independence Measures, e itens similares do imientie incapacidade néo
apresentam correlacdo com subescalas corresposdtnteulg-Meyer (Gowland
et al., 1993). Os dados reportados, anteriormente, s&rergés a validade
convergente.

Poder de respostando foram encontrados dados.

Significancia clinica: ndo foram encontrados dados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d415 — mudar a posicéo do corpo

d420 — auto transferéncias

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

Nome da versao

Medida de Avaliagdo Chedoke-McMaster em AVC

Portuguesa
Autores da verséo Ana Silvia Fontes da Cruz (1997), Anabela Soareslrdde (1998) e José
Portuguesa Pascoalinho Pereira.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
portuguesa

Andrade, A. S. (1997 Contributo para a validacdo de um instrumento delice
para a fisioterapia: chedoke mcmaster stroke assest[Monografia]. Alcoitdo:
Escola Superior de Saude de Alcoitéo.

Cruz, S. S. F. (1998 ontributo para a validacdo da escala chedoke m¢enas
stroke assessmerMonografia]. Alcoitdo: Escola Superior de SadéeAlcoitdo.

Estado da versao
Portuguesa

Traducédo e adaptacaosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicatdo
Normas: sim
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Quadro 6 - Ferrans and Powers Quality of Life -el&irVersion

Titulo original

Ferrans and Powers Quality of Life Index — Strolaxsibn

Abreviatura/sigla

QLI — stroke version

Objectivo

Medir a qualidade de vida e a evolucao do estadmadde pés AVC.

Palavras-Chave

AVC, qualidade de vida e estado de saude.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Carol Ferrans e Marjorie Powers.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Ferrans, C. & Powers, M. (1985). Quality of Lifedbx: development and
psychometric propertieddvances in Nursing Science,15-24.

King, R. (1996). Quality of life after strok8troke, 27 (9)1468-1472.
Robinson-Smith, G., Johnston, M. V. & Allen, J. (B). Self-care self-efficacy,
quality of life, and depression after stroldechives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 81460-464.

Nuamero de itens

36

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

20-30 minutos.

Descricao

Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
. . . P1-P10, P15, P19, P20-
Saude e Funcionalidade 21 P28-29 0-6
Social e Econdémica P16, P18, P22-P27 0-6
Psicolégica e Espiritual P30-P36 0-6
Familia P11-P14 0-6

Sistema de Pontuagéo

A medida apresenta duas partes, na primeira a @gidude cada item é
apresentada numa escala de orientacdo positiva (@ies#tisfeito) a 6 (muito
satisfeito) e na segunda a pontuagdo é apresentada escala de orientacdo
positiva de 0 (nenhuma importancia) a 6 (muito ingue). Nas quatro
dimensbes a pontuacdo total pode apresentar uraa b orientacdo positiva
entre 0 (henhuma qualidade de vida) a 30 (maxiratidade de vida).

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o = 0,91 (pontuacdo totaly, = 0,86 na dimensdo salde e
funcionalidadep = 0,77 na dimenséo social e econémica, 0,86 na dimenséo
psicoldgica e espiritual @ = 0,32 na dimensédo familia (King, 1999). Robinson-
Smith et al. (2000) referemu = 0,73 ea = 0,76 um e seis meses apés 0 AVC,
respectivamente.

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacéo): sem dados encontrados.

Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados

Validade de contetdo: os diversos itens foram construidos tendo em
consideragéo a opinido dos utentes de AVC sobridgda de vida (King, 1996)

e com a colaboracéo de peritos.

Validade de construcdo:r = 0,61 com a Campbell, Converse, and Rodgers’
measure of life satisfaction (Ferrans & Powers,5)98

Poder de respostasem dados encontrados.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d450 — andar
d460 — deslocar-se por diferentes locais
d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equardm
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Quadro 7 - Frenchay Activities Index

Titulo original

Frenchay Activities Index

Abreviatura/sigla

FAI

Objectivo

Medir a incapacidade apés o AVC.

Palavras-Chave

AVC, funcionalidade e actividades de vida diaria.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salide atravéstdevisia ao utente.

Autores da versao
original

Margaret Holbrook e Clive Skilbeck.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Holbrook, M. & Skilbeck, C. E. (1983). An activisandex for use with stroke
patientsAge Ageing, 12166-170.

Wade, D. T., Leigh-Smith, J & Langton-Hewer, R. §59 Social activity after
stroke: measurement and history using the FrenchAativities Index.
International Rehabilitation Medicine, 176-181.

Schuling, J., de Haan, R., Limburg, M. & Groeni¢r,H. (1993). The Frenchay
Activities Index: assessment of functional statussiroke patientsStroke, 24
(8), 1173-1177.

Piercy, M., Carter, J., Mant, J. & Wade, D. T. (@Danter-rater reliability of the
Frenchay Activities Index in patients with strokadatheir careersClinical
Rehabilitation, 14433-440.

Green, J., Forster, A. & Young, J. (2001). A tedest reliability study of the
Barthel Index, the Rivermead Mobility Index, the thlmgham Extended
Activities of Daily Living Scale and the Frenchayctivities Index in stroke
patients Disability and Rehabilitation, 23 (15%70-676.

Post, M. W. & de Witte, L. P. (2003). Good inteterareliability of the Frenchay
Activities Index in stroke patient€linical Rehabilitation, 17 (5)548-552.
Schepers, V. P., Ketelaar, M., Visser-Meily, J. Mekker, J. & Lindeman, E.
(2006). Responsiveness of functional health stateasures frequently used in
stroke researctDisability and Rehabilitation, 28 (17)035-1040.

Namero de itens

15

Janela de Medida

Ultimos trés meses, Ultimos seis meses.

Tempo de

preenchimento 5 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Descricio AID/AIVD P1-P6, P12-P13 1-4
Lazer/trabalho P7, P9, P14-P15 1-4
Mobilidade P8, P10-P11 1-4

Sistema de Pontuacao

A pontuacdo de cada um dos itens é apresentada escada de orientacdo
positiva de 1 (nivel minimo de actividade) a 4 @efe da frequéncia da
actividade questionada nos ultimos trés ou seies)es

A pontuacédo total pode variar numa escala de 1%iifmi funcionalidade nas
actividades) a 60 (maxima funcionalidade nas atdes).

Um sistema de pontuacdo modificado entre 0 e 3 (o pontuacéo total entre
0 e 45) foi introduzido por Wads al. (1985).

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o = entre 0,78 (pré-AVC) a 0,87 (pds-AVC) para a pogica
total (Schulinget al, 1993).

Reprodutibilidade (3-5 dias): CCI=0,90 & > 0,60 em 11 dos 15 itens (Post &
Witte, 2003). Wadest al., (1985) referem r = 0,8(@<0,001- concordancia entre
itens variavel — trabalho doméstico pesado, comlmess, andar no exterior e
passeios a ndo alcancarem significancia e outerss i apresentarem uma
concordancig 0,80. Greeret al., (2001) encontraram uma diferenca média de -
0,60 e uma diferenca nos desvios padrées de 3gstede Bland and Altman.
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Fiabilidade inter-observador: r de 0,93 para a pontuacéo totpl<( 0,001), e
uma concordéancia para o valorentre 0,27 (passeios sociais) a 0,80 (lavar foupa
(Piercyet al.,2000).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participat#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r entre -0,73 a -0,56 com as escalas de cuidados d
corpo e movimento, gestdo doméstica, mobilidadeamtbulacdo do Sickness
Impact Profile, (Schulinget al, 1993). Os dados apresentados, anteriormente,
referem-se a validade convergente. Holbrook e 8&Ki{1983) reportaram que a
medida permite distinguir entre grupos com difezemraus de severidade, e entre
grupos de individuos saudaveis e utentes pés AVC.

Poder de respostaseis meses apoés a alta o ES nao é significativa ano apés

a alta é de 0.59, o que indica que o poder de s&sgo FAI é mais adequado na
fase cronica (Schepegt al., 2006). Nao sao reportados efeitos de chédo e tecto
(Schulinget al.,1993).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d450 — andar

d470 — utilizacdo de transportes
d475 - conduzir

d510 — lavar-se

d620 — aquisicédo de bens e servicos
d630 — preparar refeicdes

d640 — realizar tarefas domésticas
d920 —recreacdo e lazer

Quadro 8 - Frenchay Arm Test

Titulo original

Frenchay Arm Test

Abreviatura/sigla

FAT

Objectivo

Medir a funcionalidade do membro superior apds €AV

Palavras-Chave

AVC, membro superior e actividades.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Andrew Heller, Derick Wade, Victorine Wood, Alan r@lerland, Richard
Langton-Hewer e Elizabeth Ward.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Heller, A., Wade, D. T., Wood, V. A., Sunderland,, Aangton-Hewer, R. &
Ward, E. (1987). Arm function after stroke: measueat and recovery over the
first three monthsJournal of Neurology, Neurosurgery and Phychia&§, 714-
719.

Sunderland, A., Tinson, D. J., Bradley, E. L., &tefr, D., Langton-Hewer, R. &
Wade, D. T. (1992). Enchanced physical therapy awgs recovery of arm
functional after stroke: a randomized controlledltrJournal of Neurology,
Neurosurgery and Phychiatry, 52267-1272.

Nuamero de itens

5

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 3 minutos.
Descricao Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
¢ Membro superior P1-P5 Oou1l

Sistema de Pontuagéo

A pontuagdo de cada um dos itens pode variar @€nfréio consegue realizar a
tarefa) ou 1 (realiza a tarefa com sucesso). Ayamdio total pode variar numa
escalade 0 a5.
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Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: sem dados encontrados.

Reprodutibilidade (duas semanas): r entre 0,68 a 0,90 (Hetlat.,1987).
Fiabilidade inter-observador: r entre 0,75 a 0,99 (Hellet al.,1987).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participat#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcéo:r = 0,86, a admissao, e r = 0,90, entre tréssamseses
apos o AVC, com a forca de preenséo, e r = 0,95 @dkation Research Arm
Test e a dimensdo membro superior do Fulg-Meyeedssaent (Sunderlanet
al., 1992).

Poder de resposta:muito limitado (Helleret al., 1987), sem outros dados
estatisticos.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo
d520 — cuidar de partes do corpo
d560 — beber

Quadro 9 - Functional Test of the Hemiparetic Udperemity

Titulo original

Functional Test of the Hemiparetic Upper Extremity

Abreviatura/sigla

FT

Objectivo

Medir a funcionalidade e fun¢do motora do membpesor apos o AVC.

Palavras-Chave

AVC, funcionalidade, tarefa e membro superior.

Tipo de Medida

Objectiva e Perfil.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Dorothy Wilson, Lucinda Baker e Judy Craddock.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Wilson, D. J., Baker, L. L. & Craddock, J. A. (1984unctional test for the
hemiparetic upper extremityAmerican Journal of Occupational Therapy, 38 (3),
159-164.

Filatrault, J., Arsenault, A. B., Dutil, E. & Bourhnais, D. (1991).Motor function
and activities of daily living assessment: a stodithree tests for persons with
hemiplegia American Journal of Occupational Therapy, 886-810.

Nuamero de itens

17

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 30 minutos.
Descricao Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
¢ Actividades P1-P17 Realizado/N&o realizado

Sistema de Pontuagéo

As 17 actividades encontram-se hierarquizadas de régeis, de menor para
maior dificuldade. Cada uma é cronometrada e pdatapalitativamente como
realizada ou ndo realizada. O utente tem trés wpidddes para realizar cada
actividade e ndo pode ultrapassar os trés ming#sy isso ocorra conduz a
descontinuidade do teste.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: sem dados encontrados.

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacéo): sem dados encontrados.
Fiabilidade inter-observador: r = 0,97 (Wilsoret al.,1984).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participat#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construgdo:r = 0,61 com a pontuacéo total do Barthel Index=e
0,96 com a pontuagéo total do Fulg-Meyer Assessmentn a dimensdo membro
superior do Fulg-Meyer Assessment (Filatratilal., 1991).

Poder de respostasem dados encontrados.
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Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d430 — levantar e transportar objectos
d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo

Quadro 10 - Mobility Scale for Acute Stroke Patgent

Titulo original

Mobility Scale for Acute Stroke Patients

Abreviatura/sigla

MSAS

Objectivo

Discriminar diferentes niveis de mobilidades n& faguda do AVC.

Palavras-Chave

AVC e mobilidade.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Janine Simondson, Pat Goldie, Kim Brock e Jill Nostw.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Simondson, J., Goldie, P., Brock, K. & Nosworthy(1996). The Mobility Scale
for Acute Stroke Patients: intra-rater and intdeirareliability. Clinical
Rehabilitation, 10295-300.

Simondson, J., Goldie, P. & Greenwood, K. M. (200@)e Mobility Scale for
Acute Stroke Patients: concurrent validiGlinical Rehabilitation, 17 (5)558-
564.

Namero de itens

6

Janela de Medida

Duas primeiras semanas pés AVC.

Tempo de

preenchimento 12 minutos.
Descricao Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
¢ Mobilidade P1-P6 1-6

Sistema de Pontuagéo

A pontuacdo de cada um dos itens é apresentada escada de orientacdo
positiva de 1 (assisténcia total para realizartiwidade) a 6 (independéncia total
para realizar a actividade). A pontuago total pad@r no intervalo entre 6 a 36.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: ndo foram encontrados dados.

Reprodutibilidade (um més)x > 0,75, em 92% das observacdes (Simon@son
al., 1996).

Fiabilidade inter-observador: x = 0,75 (Simondsoat al.,1996).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcdo:r de 0,89 com o Motor Assessment Scale, r de 0,83
com o Functional Ambulation Classification Systende 0,88 com o Functional
Independence Measure (dimensao de mobilidade e #&yD’'de 0,88 com o
Barthel Index p < 0,05), e r de 0,15 com o Functional Independévieasure
(dimenséo cognitiva) (Simondsenhal.,2003).

Poder de respostasem dados encontrados.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posigéo basica do corpo
d415- mudar a posicao do corpo
d450 — andar
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Quadro 11 - Modified Rankin Handicap Scale

Titulo original

Modified Rankin Handicap Scale

Abreviatura/sigla

MRS

Objectivo

Medir o grau de incapacidade apés o AVC.

Palavras-Chave

AVC e incapacidade.

Tipo de Medida

Objectiva e Indicador.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

John Van Swieten, Peter Koudstaal, Marie VissehédtiuSchoutere Jan Van
Gijn.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Van Swieten, J. V., Koudstaal, P. J., Visser, M.S¢houten, H. J. & Van Gijn, J.
(1988). Interobserver agreement for the assessofidrandicap in stroke patients.
Stroke, 9604-607.

Wolfe, C. D. A, Taub, N. A, Woodrow, E. J. & Bayy P. G. J. (1991).
Assessment of scales of disability and handicapsfaoke patientsStroke, 22,
1242-1244.

De Haan, R., Horn, J., Limburg, M., Van Der Meul&n& Bossuyt, P. (1993).

A comparison of five stroke scales with measurenoémtisability, handicap and
quality of life. Stroke, 241178-1181.

De Haan, R. J., Limburg, M., Bossuyt, P., Van dexuMn, J. & Aaronson, N. K.
(1995). The clinical meaning of Rankin “handicapades after stroké&troke, 26,
2027-2030.

Wilson, L. J. T., Harendran, A., Grant, M., Baifid, Schultz, U. G. R., Muir, K.
W., Bone, I. (2002). Improving the assessment dEames in stroke: Use of a
structured interview to assign grades on the MedifRankin ScaleStroke, 33
2243-2246.

Dromerick, A. W., Edwards, D. F. & Diringer, M. N2003). Sensitivity to
changes in disability after stroke: a comparisorfanfr scales useful in clinical
trials. Journal of Rehabilitation Research and Developmédt]1-8.

Wilson, L. J. T., Hareendran, A., Hendry, A., Pott&, Bone, ., Muir, K. W.
(2005). Reliability of the Modified Rankin Scalerass multiple raters: benefits of
a structured interviewstroke, 36777-781.

Shinohara, Y., Minematsu, K., Amano, T. & Ohashi,(2006). Modified Rankin
scale with expanded guidance scheme and intervie@stopnnaire: interrater
agreement and reproducibility of assessm@strebrovascular Disease, 21 (4)
271-278.

Quinn, T. J., Dawson, J., Walters, M. R. & LeesRK(2008). Variability in
Modified Rankin Score across a large cohort ofrimg&onal observersStroke,
39,2975-2979.

Zhao, H., Collier, J. M., Quah, D. M., Purvis, T. Bernhardt, J. (2010). The
modified Rankin Scale in acute stroke has good r-rater-reliability but
questionable validityCerebrovascular Disease, 29 (288-193.

Nuamero de itens

N&o aplicavel.

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 5 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Unidensional: . - ~ -
N&o aplicavel N&o aplicavel

Descricao

incapacidade apés AVC

A versao inicial designava-se Rankin Handicap Scaé® foram encontrados
estudos sobre a mesma, e foi desenvolvida porRahkin em 1957.

Também, John Bamford, Peter Sandercock, Martin Ber@harles Warlow,
Lesley Jones Klim McPherson, Martin Vessey, Godfrey FowleAndrew
Molyneux e Trevor Hughes criaram uma versdo dedigrde Oxford Handicap
Scale em 1988.
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Sistema de Pontuagéo

Uma pontuagdo apresentada numa escala de orienpgiiva de O (sem
sintomas) a 5 (incapacidade severa) é atribuida base na observagdo de
independéncia do individuo durante a realizac@actieidades.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: ndo foram encontrados dados.

Reprodutibilidade (8 semanas): CCI entre 0,865, para neurologigta3,871,
para enfermeiros e fisioterapeutas (Shionalebral., 2006). Wolfeet al. (1991)
reportamk= 0,95, com um intervalo de 2 semanas, e Witsoal. (2005) indicam

k = 0,81 para o observador umg & 0,95 para o observador dois (intervalo de sete
dias entre observacoes).

Fiabilidade inter-observador: x = 0,56 no geral e um de 0,51 e 0,82 para
utentes externos e internos, respectivamente (Waatéhet al., 1988).« entre
0,75 a 0,96 com diferencas sistematicas entre wiares @ = 0,005) (Wolfeet

al., 1991). Wilsoret al.(2002) referenx = 0,78, apenas em 57% das observacdes
e Wilsonet al. (2005) indicanx = 0,25. Quiret al. (2008) reportank = 0,67 (de
média) nos 30 paises participantes no estudo. &doaet al. (2006) referem
CClI entre 0,947, para neurologistas, e 0,963, pafarmeiros e fisioterapeutas.
Zhaoet al.(2010) indicam um CCI = 0, 675.

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r de -0,71 com a Mathew Scale, r de -0,40 com a
Orgogozo Scale, r de -0,66 com a Scandinavian &t8dale, r de -0,60 com a
National Institutes of Healt Stroke Scale e r de630com a Canadian
Neurological Scale (Haaat al, 1993). Haaret al. (1995) referem r de 0,73 com
a dimensdo AVD do Barthel Index , r de 0,65 comnaetisdo AlIVD do Barthel
Index, r de 0,60 e 0,74 com as dimensfBes mob#gidactondi¢cbes de vida,
respectivamente, do Sickness Impact Scale, e 30,37 com as dimensdes
cognicao e interaccdo social do Sickness Impadil®r®or sua vez Wolfet al.
(1991) indicamk entre 0,72 a 0,91 com o Barthel Index. Os dadpertados,
anteriormente, referem-se a valores de validadeergante e divergente.

Poder de resposta:Efeitos de chdo de 18% a admissao, sendo que a MRS
detectou mais mudancas significativas em utentesogeunctional Independence
Measure | < 0,005) (Dromericlet al.,2003).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d4 — mobilidade

d5 — auto-cuidados

d6 — vida doméstica

d9 — vida comunitaria, social e civica

Quadro 12 - Motor Activity Log

Titulo original

Motor Activity Log

Abreviatura/sigla

MAL-14

Objectivo

Medir os efeitos do constraint-induced movementagne (CIMT) na qualidade e
quantidade de movimentos do membro superior maistado pelo AVC nas
AVD’s.

Palavras-Chave

AVC, CIMT, aprendizagem do ndo uso e AVD'’s.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo utente e cuidador ou pelo profissi@le salde através de
entrevista.

Autores da versao
original

Edward Taub, Neal Miller, Thomas Novack, Edwin €db, William Fleming,
Cecil Nepomuceno, James Connell e Jean Crago.
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Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Taub, E., Miller, N. E., Novack, T. A., Cook, E. WFleming, W. C,,
Nepomuceno, C. S., Connell, J. S. & Crago, J. B93). Technique to improve
chronic motor deficit after strok@rchives Physical Medicine Rehabilitation, 74
(4), 347-54.

Van der Lee, J. H., Beckerman, H., Knol, D. L., Y2et, H. C. & Bouter, L. M.
(2004). Clinimetric properties of the motor actyibg for the assessment of arm
use in hemiparetic patientStroke, 35 (§ 1410-1414.

Uswatte, G., Taub, E., Morris, D., Vignolo, M. & alloch, K. (2005).
Reliability and validity of the upper-extremity Mwt Activity Log-14 for
measuring real-world arm us®troke, 36 (11)2493-2496.

Lang, C. E., Edwards, D. F., Birkenmeier, R. L. &oerick, A. W. (2008).
Estimating minimal clinically important differenced upper-extremity measures
early after strokeArchives of Physical Medicine Rehabilitation, 89, (9693-
1700.

Hammer, A. M. & Lindmark, B. (2010). Responsivenars validity of the Motor
Activity Log in patients during the subacute phadter stroke.Disability and
Rehabilitation, 32 (14)1184-1193.

Nuamero de itens

14

Janela de Medida

Ultima semana.

Tempo de

preenchimento 30 minutos.
Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
Qualidade de ) _
Movimento (QIM) P1-P14 0-5
Descri¢ao Quantidade de o1p1s o

Movimento (QtM)

Existe uma versdo com 28 itens, MAL-28, desenvalyidr Gitendra Uswatte,
Edward Taub, David Morris, Kathye Light e Paul Thpson em 2006

Sistema de Pontuacao

A dimensé&o QIM apresenta uma orientagdo positivA @membro superior mais
afectado ndo é utilizado de qualquer forma paretisidade) a 5 (capacidade de
utilizar o membro superior mais afectado € igualxiestente antes do AVC). A
dimensdo QtM apresenta uma orientacdo positiva d@d® usa o membro
superior mais afectado) a 5 (utiliza 0 membro dopenais afectado da mesma
forma que utilizava antes do AVC):

A pontuacdo total é obtida através do calculo dalianédle cada uma das
dimensbes, quanto maior a média melhor a qualidagieantidade de movimento
do membro superior afectado na realizacdo das A{@iando uma actividade
ndo se aplica ao individuo, por exemplo penteab®lo em individuos calvos, o
item é eliminado e o calculo da média é realizasn os restantes itens).

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o = 0,91 (QIM) ex = 0,88 (QtM)(Van der Leeet

al., 2004); ea = 0,87 (QIM) ea = 0,82 (QtM) (& > 0,82 para QIM e QtM nos
cuidadores) (Uswattet al, 2005).

Reprodutibilidade (uma semana): QIM com r entre -0,61 a -0,71 e €kt r de
-0,70 a -0,85 através do teste de Bland and AltfWan der Leeet al, 2004); r de
0,91 (QIM) e r de 0,46 (QtM) (r de 0,50 (QIM) ee 6,61 (QtM) nos cuidadores)
(Uswatteet al.,2005).

Fiabilidade inter-observador: sem encontrados dados.

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacédo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdor de 0,959 = 0,001) e r de 0,6%€ 0,001) entre a QIM
e a QtM, e entre a MAL-14 e o Action Research Testpectivamente (validade
de construcdo longitudinal); e r = 0,16 entre QIND®, e a Action Research
Arm, r = 0,22 entre QIM e a Gloal Change Ratingl&ca r = 0,20 entre QtM e
Gloal Change Rating Scale (validade de construgiisyersal) (Van der Lest

al., 2004).
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Uswatteet al. (2005) reportam valores de CCl = 0,52, na préietecio e de
0,70 na poés-intrevencao, através da aplicacao kaa@s utentes e cuidadores. E
valores de CCI = 0,70, na pré-intrevencao e de 8@J0s-intrevencao, pela
aplicacdo da QtM em comparacdo com o aceleronm@saados apresentados por
Uswatteet al. (2005) séo referentes a valores de validade cgemte.

Poder de respostarazdo entre a média de diferencas de duas avaignise
intervencdo (uma semana de intervatmhm o desvio padrdo da média da
diferenca das duas avaliacbes pré-intervencagultaeo para QIM foi 2,0 e para
QtM de 1,9 (Van der Leet al.,.2004).

Uswatteet al. (2005) determinaram o poder de resposta atravé®ideestudos.
No primeiro aplicaram a MAL e o CIMT e calcularamrazdo da média da
diferenca do CMIT com o desvio padrao da média ifereshca do grupo de
controlo e os valores foram 4,5 (QIM) e 3,2 (Qt\) 8QIM) e 4,3 (QtM) para os
cuidadores). No segundo estudo aplicaram a Autodifi&apy e calcularam a
razdo da média da diferenca do grupo AutoCITE Tecam o desvio padrédo da
média da diferenca do grupo de controlo do estudcews valores encontrados
foram 5,0 (QIM) e 3,8 (QtM).

ES e SRM superior a 1,0 na pés-intervencdo e follow-up de 3 meses
(Hammer & Lindmark, 2010).

Significancia clinica: MCID de 1,0 pontos para o membro superior domaant
afectado e de 1,1 pontos para 0 membro superioda@nante afectado (Larey
al., 2008).

Dominios ou
Subdominios da ICF

d415 — mudar a posi¢éo do corpo

d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo
d510 — lavar-se

d520 — cuidar de partes do corpo

d540 — vestir-se

d550 — comer

d920 — recreacdo e lazer

Nome da versao
Portuguesa

Versédo Portuguesa da MAL-30

Autores da versao
Portuguesa

Joana Diogo, José Pascoalinho Pereira e CristiaeeSo

Principais referéncias
bibliograficas da versao
portuguesa

Diogo, J. O., Pereira, J. P. & Soares, C. (30@ntributo para a adaptacéo
inter-cultural e linguistica a realidade portuguest instrumento de medida:
motor activity log (MAL-30)[Monografia]. Alcoitdo: Escola Superior de Saude
de Alcoitao.

Estado da versao
Portuguesa

Traducgédo e adaptacadosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicardo
Normas: sim

Quadro 13 - Motor Assessment Scale

Titulo original

Motor Assessment Scale

Abreviatura/sigla

MAS

Objectivo

Medir os progressos de recuperacao de utentes &dIneAmedir 0s movimentos
funcionais dos utentes apds um AVC.

Palavras-Chave

AVC e funcionalidade motora.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice (funcionando o item nimero 9 condicador).

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Janet Carr e Roberta Shepherd.
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Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Carr, J. H., Shepherd, R. B., Nordholm, L. & Lynfe,(1985). Investigation of a
new motor assessment scale for stroke pati@itgsical Therapy, 65 (2175-
180.

Poole, J. L. & Whitney, S. L. (1988). Motor AssessinScale for stroke patients:
concurrent validity and interrater reliabilitArchives of Physical Medicine
Rehabilitation, 69 (3)195-197.

Malouin, F., Pichard, L., Bonneau, C., Durand, A. Gorriveau, D. (1994).
Evaluating motor recovery early after stroke: corgmm of the Fugl-Meyer
Assessment and the Motor Assessment Scatehives of Physical Medicine
Rehabilitation, 75 (11)1206-1212.

English, C. K., Hillier, S. L., Stiller, K. & WardeFlood, A. (2006). The
sensitivity of three commonly used outcome meastoetetect change amongst

patients receiving inpatient rehabilitation followi stroke Clinical
Rehabilitation, 20 (1)52-55.
Numero de itens 9

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 15 minutos.
Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
Mudar/Manter Posicao P1-P3 0-6
Membros Inferiores P4-P5 0-6
Membros Superiores P6-P8 0-6
Tonus P9 0,4,6

Descricao

Existem duas versfes, uma desenvolvida por Sandwémw e Brian Anderson,
em 1988, designada de Modified Motor AssessmenteS@AMAS), e outra
desenvolvida por Natasha Lannin, em 2004, desigmned&dpper-Limb Motor
Assessment Scale (UL-MAS).

Sistema de Pontuacao

A pontuacao de cada item é apresentada numa ekcaldentacdo positiva de 0
(incapaz de realizar a actividade) a 6 (comportaertor normal na realizacao
da actividade), com excepcao para o item niumetorfug) em que é atribuido 0
na presenca de flacidez, 6 na presenca de hipedade, e 4 para tonus normal.
A pontuacao total pode variar no intervalo entra 88, sem inclusdo do item
namero 9 que é simplesmente um indicador.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: ndo foram encontrados dados.

Reprodutibilidade (4 semanas): r entre 0,87 a 1,00 com uma médk9de(Carr

et al.,1985).

Fiabilidade inter-observador: r de 0,95, com um intervalo de variacdo entre 0,89
(item sentado para de pé) a 0,99 (item equilibeistadio) (Carret al., 1985).
Poole & Whitney (1988) reportaram r de 0,99 (pagéo total) com um intervalo
entre 0,92 a 1,00 (excepto no item — tonus).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcédo: r de 0,88 (pontuacdo total) com o Fulg-Meyer
Assessment, r entre 0,64 a 0,92 para itens indiiédeom o Fulg-Meyer
Assessment, com excepg¢éo para o item equilibrimdercom r de 0,28 (Poole &
Whitney, 1988). Malouiret al (1994) refere um r de 0,96 para a pontuacéo, total
r entre 0,65 a 0,93 para itens individuais (conmepgéo para o equilibrio sentado:
-0,10) com o Fulg-Meyer Assessment.

Poder de respostaES de 1,02 para a funcionalidade do membro infexi&S
entre 0,36 a 0,5 para os itens relacionados comneidonalidade do membro
superior (Englisket al.,2006)

Significancia clinica: ndo foram encontrados dados.
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Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posigéo basica do corpo
d415 — mudar a posi¢éo do corpo

d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo
d450 — andar

Nome da versao
Portuguesa

Escala de Avaliagdo Motora

Autores da versao
Portuguesa

Teresa Maria Oliveira de S&, José Pascoalinho rae(@P98) e Ana Filipa
Oliveira, Cétia Alves, Paula Batista, Maria Beaffernandes, Elisabete Carolino
e Isabel Coutinho (2008).

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
portuguesa

Sa, T. M. O. (1997)Contributo para a validacdo de uma escala de avd@@
motora de utentes com acidente vascular cerebrainaor assessment scale.
[Monografia]. Alcoitdo: Escola Superior de SaldeAimitao.

Oliveira, A. F., Alves, C., Batista, P., Fernandeés,B., Carolino, E & Coutinho,
I. (2008). Contribuicdo para a adaptacdo e valdad#@ versdo portuguesa da
motor assessment scaBalde e Tecnologia, 25-28.

Estado da versao
Portuguesa

Traducgédo e adaptacadosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicatdo
Normas: sim

Quadro 14 - Newcastle Stroke-Specific Quality dellMeasure

Titulo original

Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure

Abreviatura/sigla

NEWSQOL

Objectivo

Medir a qualidade de vida p6s AVC na pratica chnic

Palavras-Chave

AVC e qualidade de vida.

Tipo de Medida

Subjectiva e Perfil.

Modo de Administracéo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Debora Buck, Ann Jacoby, Anna Massey, Nick Steenil, $harma e Gary Ford.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Buck, D., Jacoby, A., Massey, A., Steen, N., Sharma& Ford, G. A. (2004).
Development and validation of NEWSQOL, the Newa&as8troke-Specific
Quality of Life MeasureCerebrovascular Diseases, ,1143-152

Nuamero de itens

56

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 20 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Sentimentos P1-P8 nao aplicavel
AVD/Auto-Cuidados P9-P16 nao aplicavel
Cognigédo P17-P21 nao aplicavel
Mobilidade P22-P30 nao aplicavel
Descricio Emocdes P31-P33 nao aplicavel
Sono P34-P38 nao aplicavel
Relacdes Interpessoais P39-P44 nao aplicavel
Comunicacao P45-P48 nao aplicavel
Dor/sensacédo P49-P51 nao aplicavel
Visdo P52-P53 nao aplicavel
Fadiga P54-P56 nao aplicavel
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Sistema de Pontuagéo

A pontuacdo de cada uma das dimensdes € apresentadaescala qualitativa
gue varia consoante a dimensdo, e entre os divétsos de uma mesma
dimenséo.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o entre 0,71 a 0,90 nas diferentes dimensfes (Buck.,
2004).

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacao): CCI entre 0,78 a 0,98c{Bet al.,
2004).

Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados

Validade de contetdo:envolvimento de 30 utentes para determinar o ¢odote
formato da medida e de peritos (Bugtkal.,2004).

Validade de construcéor entre 0,45 a 0,76 com o Nottingham Health Readib
National Institutes of Heatlh Stroke Scale, e ren0,49 a -0,28 com o Barthel
Index e as dimensfes sentimentos, comunicacéo mcéogdo NewSQOL. A
validade entre grupos foi avaliada através dasrdif@s significativas nas
pontuacdes da NEWSQOL dependendo dos défices pgicus e idade dos
utentes (Buclet al.,2004).

Poder de respostasem efeitos de tecto, mas foram identificados afedie chao
(superiores a 20%) nas dimensdes cognicdo, relag@epessoais, comunicacgao,
dor/sensacao, visao e fadiga (Betlal.,2004).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d415 — mudar a posi¢éo basica do corpo

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equgrdm
d470 — utilizagé@o de transportes publicos

d510 - lavar-se

d540 — vestir-se

d620 — aquisi¢cdo de bens e servicos

d630 — preparar refeicdes

d640 — realizar as tarefas domésticas

Quadro 15 - Nottingham Extended Activities of Ddilying Scale

Titulo original

Nottingham Extended Activities of Daily Living Seal

Abreviatura/sigla

NEADL

Objectivo

Medir a capacidade de o utentes apds o AVC reaizarctividades instrumentais
de vida diaria (AIVS's).

Palavras-Chave

AVC e AIVD'’s,

Tipo de Medida

Subjectiva e Perfil

Modo de Administracéo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Fiona Nouri e Nadina Lincoln.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Nouri, F. M. & Lincoln, N. B. (1987) An Extended #wities of Daily Living
Index for stroke patient€linical Rehabilitation, 1301-305.

Gompertz, P., Pound, P. & Ebrahim, S. (1993). Tdialility of stroke outcome
measureClinical Rehabilitation, 7 (4)290-296.

Gompertz, P., Pound, P. & Ebrahim, S. (1994) Validf the Extended Activities
of Daily Living scaleClinical Rehabilitation, 8275-280.

Green, J., Forster, A. & Young, J. (2001). A tegest reliability study of the
Barthel Index, the Rivermead Mobility Index, thetblmgham Extended Activities
of Daily Living Scale and the Frenchay Activitieadex in stroke patients.
Disability and Rehabilitation, 23 (15507-676.
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Jacob-Lloyd, H. A., Dunn, O. M., Brain, N. D. & L&amS. E.(2005). Effective
measurement of the functional progress of strokentd. British-Journal-of-
Occupational-Therapy, 68253-259.

Namero de itens

22

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 10 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Mobilidade P1-P6 ndo aplicavel
Descri¢céo Tarefas de cozinha P7-P11 ndo aplicavel
Tarefas domésticas P12-P16 nao aplicavel
Actividades de lazer P17-P22 nao aplicavel

Sistema de Pontuagéo

A pontuacdo de cada item é qualitativa com quatspastas possiveis: 1) de
modo nenhum, 2) com ajuda, 3) com dificuldades modinalmente.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: sem dados encontrados.

Reprodutibilidade (duas semanask.entre 0,83 a 1,00 na dimens&do mobilidade,
k entre 0,62 a 1,00 na dimensao tarefas da cozileptre 0,29 a 0,84 na
dimenséo tarefas domésticas entre 0,76 a 1,00 na dimenséo actividade e lazer
(Nouri & Lincoln, 1987). Gompertet al (1993) referem um entre 0,20 a 1,00
para itens individuais e um r = 0,92 para a pordaaptal (intervalo de duas
semanas). Greest al (2001) referem um coeficiente de fiabilidade ¢ Bland
and Altman) com uma diferenca de média de mais enos 0,6 e u entre 0,14

a 0,89 para os itens individuais (intervalo de gemmana).

Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados.

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacédo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construgdo:r = 0,83 e 0,84, seis e doze meses apds o AVC
respectivamente, com o Barthel Index, r = -0,38,84, seis a doze meses apos 0
AVC, respectivamente, com o Geriatric Depressioor&ce r entre -0,41 e -0,14
(seis meses apés o AVC) e -0,70 a -0,06 (doze meysés o AVC) com o
Nottingham Health Profile (Gomperét al.,1994).

Poder de respostakES = 0,63, sendo o seu poder de resposta superi®arghel
Index (ES = 0,17). ES = 1,4 para o intervalo depirentre o AVC e um més
apos, de 0,6 para o intervalo de tempo entre urBi® reeses apds o AVC
(Gompertzet al.,1994).

Os resultados ndo sugerem efeitos de chéo e tkatol(-Lloyd et al.,2005).
Significancia clinica: sem dados encontrados

Dominios ou
Subdominios da ICF

d460 — deslocar-se por diferentes locais
d470 — utilizacdo de transportes

d475 — conduzir

d550 — comer

d560 — beber

d620 — aquisicédo de bens e servicos
d630 — preparar refeicdes

d640 — realizar as tarefas domésticas
d920 — recreacdo e lazer
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Quadro 16 - Postural Assessment for Stroke Patients

Titulo original

Postural Assessment Scale for Stroke Patients

Abreviatura/sigla

PASS

Objectivo

Medir e monitorizar o controlo postural ap6s o AVC.

Palavras-Chave

AVC, controlo postural, funcionalidade e equilibrio

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Charles Benaim, Dominique Alain Pérennou, Jacqeeliily, Marc Rousseaux e
Jacques Yvon Pelissier.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Benaim, C., Pérennou, D. A, Villy, J., Roussedux,& Pelissier, J. Y. (1999).
Validation of a standardized assessment of postanatirol in stroke patients: the
Postural Assessment Scale for Stroke Patients (P/A3®ke, 301862-1868.

Mao, H. F., Hsueh, I. P., Tang, P. F., Sheu, & Hsieh, C. L. (2002). Analysis
and comparison of the psychometric propertiesesf tralance measures for stroke
patients Stroke, 331022-1027.

Nuamero de itens

12

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

20 a 30 minutos.

Descricao

Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Manter Postura P1-P5 0-3
Mudar Postura P6-P12 0-3

Existem duas versbes, uma desenvolvida por Chun-Wang, I-Ping Hsueh,
Ching-Fon Sheu, Grace Yao e Ching-Lin Hsieh, emd2@@signada PASS-3, e
outra desenvolvida por Chi-Wen Chien, Jaw_Hong Chun-How Wang, 1-Ping
Hsueh, Ching-Fon Sheu e Ching-Lin Hsieh, em 20@8jghada de PASS-Short
Form.

Sistema de Pontuagéo

A pontuacéo de cada item pode variar no interval® ¢ndo consegue realizar) a
3 (realiza com sucesso). A pontuacdo total é apr@de numa escala de
orientagdo positiva de 0 (pior desempenho) a 3thgnelesempenho).

A dimensdao manter postura pode obter uma pontuagdxima de 15 e a
dimensdo mudar postura de 21.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: a entre 0,94 a 0,96 para a pontuagdo total nos ajuatr
momentos de avaliacdo (Mabal.,2002).

Reprodutibilidade (3 dias):x = 0,72 e r de 0,9%€10°) (Benaimet al.,1999).
Fiabilidade inter-observador: k = 0,88, r de 0,9910°) (Benaimet al., 1999)

e CCl de 0,97(Maet al.,2002).

Validade de contetdo:ndo foi encontrada informacédo sobre a participatgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcdo:r de 0,73 §=10°) com a Functional Independence
Measure, r de 0,7$£10° com o Lower-Limb Motricity Score, r de 0,48<(10

%) com uma medida de estabilizagdo postural, e 8,86 = 0,05) com uma
medida de orientacdo postural em relagdo a gragitBehaimet al.,1999).

Poder de respostaES de 0,89 entre 14 a 30 dias apos o AVC, de (64 80 a
90 dias ap6s o AVC, e de 0,31 entre 90 a 180 dliés a AVC. Séo reportados
efeitos de chéo e tecto aos 14 dias (chdo 8,1%t@ 363%) e aos 180 dias (chao
3,8% e tecto 17,5%) (Maet al.,2002).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢céo basica do corpo
d415 — mudar a posicéo do corpo
d440 — utilizagdo dos movimentos finos da méo.
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Quadro 17 - Postural Control and Balance for Stibdst

Titulo original

Postural Control and Balance for Stroke Test

Abreviatura/sigla

PCBS

Objectivo

Avaliar altera¢des funcionais, avaliar o equiliteiprever o risco de quedas.

Palavras-Chave

AVC, equilibrio e controlo postural.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Outi Pydria, Ulla Talvitie e Jari Villberg..

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Pyoria, O., Talvitie, U. & Villberg, J.(2005). Thesliability, distribution, and
responsiveness of the Postural Control and BaléacStroke TestArchives of
Physical Medicine Rehabilitation, 86 (296-302.

Pyoria, O., Talvitie, U., Nyrkkod, H., Kautiainen,. & Pohjolainen, T. (2007).
Validity of the Postural Control and Balance forrdke test.Physiotherapy
Research International, 12 (3)62-174.

Nuamero de itens

23

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 30 minutos,

Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:

Mudancas Posturais P1-P7 1-4

A P7-P12 1-4

Descricao Equilibrio Sentado pg 1-2

P16-P23 1-4

Equilibrio Pé P13 1-2

P14-15 1-3

Sistema de Pontuagéo

A dimensdo mudancas posturais apresenta uma elcaldentacdo positiva de 1
(totalmente dependente) a 4 (independente), asndiies equilibrio sentado e
equilibrio de pé apresentam uma escala de oriemtagsitiva de 1 (incapaz de
controlar o equilibrio) a 4 (bom equilibrio). Sd@epcao a esta escala o item 8 da
dimenséo equilibrio sentado que pode ser pontuatle & (incapacidade para se
sentar) a 2 (capacidade de se sentar), o item @3pgde ser pontuado entre 1
(incapacidade para assumir a posicdo de pé) gpadickade de assumir a posi¢cédo
de pé), e os itens 14 e 15 que podem ser pontiados 1 (assume a posicao
entre 0-5s) a 3 (assume a posicdo entre 11-158jrasao equilibrio sentado.

A pontuacéo total pode apresentar uma variagée 26ta 65.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: a = 0,96 (pontuagéo totally = 0,98 para a dimenséo
mudancgas posturaig,= 0,77 para a dimenséo equilibrio sentado=€0,94 para a
dimenséo equilibrio em pé (Pydgtal.,2005).

Reprodutibilidade (5-8 semanas): CCI (total) = 0,96, CClI = 0,91 para
dimensdo mudancas posturais, CCIl = 0,94 para and@oeequilibrio sentado e
CCl = 0,96 para a dimenséo equilibrio em pé. Erigdeum« = 0,82 (pontuacio
total) (Pyoridet al.,2005).

Fiabilidade inter-observador: CCI (total) = 0,94, CCI = 0,87 para a dimensao
mudancas posturais, CCl = 0,91 para a dimensadileiuisentado e CCl = 0,95
para a dimenséao equilibrio em pé (Py@&tal.,2005).

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacédo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdor de 0,79 entre a pontuagéo total e o Barthelxndde
0,69 entre a dimensdo mudancas posturais e o Bamthex, r de 0,56 entre a
dimensédo equilibrio sentado e o Barthel Index, r-@&6 entre a dimensado
equilibrio de pé e o Barthel Index, e r de -0,58eea pontuacéo total e défice
atencional e visual (Pyorit al.,2007).
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Poder de resposta:as diferencas de pontuacé@o obtidas no intervadl@07dias
p6s-AVC sao significativas §0,001) e as diferengas de pontuacdo obtida no
intervalo 120-360 dias p6s-AVC nédo sao significaiyPyoriget al.,2005).

Efeitos de chédo e tecto aos 7 dias (chdo 10% e 986}, aos 120 dias (chao 6% e
tecto 13%) e aos 360 dias (chdo 5% e tecto 16%)dikensfes mudancas
posturais e equilibrio sentado aumentam os efdaiwstecto e a dimensédo
equilibrio sentado aumenta os efeitos de chao @gbal.,2005).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d415 — mudar a posi¢éo do corpo
d440 — utilizagdo dos movimentos finos da méo

Quadro 18 - Rivermead Activities of Daily Living &e

Titulo original

Rivermead Activities of Daily Living Scale

Abreviatura/sigla

Rivermead ADL.

Objectivo

Avaliar a capacidade de o utente ap6s AVC reatlzamrsas AVD's.

Palavras-Chave

AVC e AVD.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Susanne Whiting e Nadina Lincoln.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Whiting, S., & Lincoln, N. (1980). An ADL assessnédaor stroke patientBritish
Journal of Occupational Therapy, 484-46.

Lincoln, N. & Edmans, J. A (1990). Re-validationtbe Rivermead ADL Scale
for elderly patients with strokége Ageing, 19 (1)19-24.

Namero de itens

31

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

Depende do nimero de itens a preencher.

Descricao

Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
Auto-Cuidados P1-P16 1-3
Casal P17-P25 1-3
Casa 2 P26-P31 1-3

Sistema de Pontuagéo

A pontuacao de cada item é apresentada numa ekraidentacdo positiva de 1
(dependente) a 3 (dependente com ou sem auxiliakeppntuacéo total pode
variar no intervalo entre 31 a 93.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: sem dados encontrados.

Reprodutibilidade (quatro semanas): r = 0,95 com uma pontuacédo nuediz4
na primeira avaliacao e 10,1 na segunda (Whitingn&oln, 1980).

Fiabilidade inter-observador: r = 0,89(Whiting & Lincoln, 1980).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participatg#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcdo:Whiting & Lincoln (1980) referem um coeficiente de
reproducibility entre 0,91 a 0,92 na dimensdo auto-cuidados, €,9294 na
dimensdo casa 1 e 2, respectivamente; indicam també coeficiente de
scalability de 0,69, 0,68 e 0,92 nas dimensdes auto-cuidachsn 1 e 2
respectivamente. Lincoln & Edmans (1990) reportaram coeficiente de
reproducibilityde 0,99, 0,89 e 0,92 e um coeficientesdalabilityde 0,97, 0,98 e
0,98 nas dimensfes auto-cuidaos, casa 1 e 2, tespeente. (Whiting &
Lincoln, 1980).
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Poder de respostasem dados encontrados.
Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posigdo basica do corpo.
d460 — deslocar-se por diferentes locais
d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equgrdm
d470 — utilizacdo de transportes

d475 — conduzir

d510 - lavar-se

d520 — cuidar de partes do corpo

d540 — vestir-se

d550 — comer

d560 — beber

d620 — aquisi¢do de bens e servicos
d630 — preparar refeicdes

d640 — realizar as tarefas domésticas

Quadro 19 - Rivermead Motor Assessment

Titulo original

Rivermead Motor Assessment

Abreviatura/sigla

RMA

Objectivo

Avaliar o tipo e qualidade de movimento durante@cpsso de recuperacédo apos
0 AVC, com base no pressuposto que a recuperasia egue um padréo
consistente.

Palavras-Chave

AVC, movimentos funcionais e recuperagdo prograssiv

Tipo de Medida

Objectiva e indice.

Modo de Administracéo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Nadina Lincoln e Diana Leadbitter.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Lincoln, N. & Leadbitter, D. (1979). Assessment rabtor function in stroke
patients Physiotherapy, 6548-51.

Collin, C. & Wade, D. T. (1990). Assessing motopairment after stroke: a pilot
reliability study. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatg, 576-
579.

Endres, M., Nyary, I., Banhidi, M. & Deak, G. (199Gtroke rehabilitation: a
method and evaluatiotnternational Journal of Rehabilitation Researd!3, 225-
236.

Kurtais, Y., Kucukdeveci, A., Elhan, A., Yilmaz, A., KalliT., Tur, B. S. &
Tennant, A. (2009). Psychometric properties ofRihermead Motor Assessment:
its utility in stroke.Journal of Rehabilitation Medicine, 41055-1061.

Namero de itens

38

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 40 minutos,
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Funcéo Grosseira Al1-Al3 0-1
Descricdo Membro inferior e B1-B10 0-1
tronco
Membro superior C1-C15 0-1
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Sistema de Pontuagéo

A pontuacdo de cada um dos itens varia entre 0 (Wisegue realizar a

actividade) e 1 (consegue realizar a actividadeg§ atribuida ao fim de trés

tentativas. A pontuacdo total é apresentada nunaaede orientagdo positiva de
0 (incapacidade para realizar todas as actividad& (capacidade para realizar
todas as actividades).

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a entre 0,88 (dimensdao membro inferior e tronco),3 0
(dimensdo membro superior) (Kugtai al.,2009).

Reprodutibilidade (4 semanas): r de 0,6 € 0,05) para a dimensao funcao
grosseira, r de 0,9%( 0,001) para a dimensdo membro inferior e tronaode
0,88 p < 0,001) para a dimensdo membro superior (Lincoln&N_eadbitter,
1979).

Fiabilidade inter-observador: os resultados da ANOVA indicam uma
variabilidade entre utentes tdo grande quanto iabhiidade entre observadores,
sendo que a dimensdo membros superiores apresemda diferenca entre
observadores de<0,05 ( Lincoln, N. & Leadbitter, 1979) .

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participat#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcdo:r de 0,847 (inicial), r de 0,777 (ap6s um més)der
0,627 (ap6s um ano) com a dimensao ADL do Bartiodx (Endregt al., 1990),

e r de 0,700 a 0,805 (na admissdo e alta, respewmivte) entre a dimenséo
funcdo grosseira e membro inferior/tronco e as tfiésensdes da Functional
Independence Measure, e r de 0,386 a 0,483 (nasd@oné alta, respectivamente)
entre a dimensdo membro superior e as trés dimens@e Functional
Independence Measure (Kugt&it al.,2009). Collin & Wade (1990) reportamer
0,73 entre a dimensdo membros superiores e troacBMIA e as dimensfes
membro superior e tronco do Motricity Index aosl8,e 18 meses, e> 0,70
entre a dimenséo fungéo grosseira do RMA e o T@owtrol Test aos 8, 12 e 18
meses. Endrest al (1990) estabeleceu, ainda, uma associacdo efRMAae a
dimenséo da regido enfartada com r de 0,52 apdé@ Ade 0,47 um més apos,
e rde 0,53 um ano apdés.

Poder de respostaES entre 0,38 e 0,51 e SRM entre 0,60 e 0,89 (Kwtaal.,
2009).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posigéo basica do corpo

d415 — mudar a posigdo basica do corpo

d420 — auto transferéncias

d440 — utilizar movimentos finos da méo

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equargm

Nome da versao

Escala de Avaliagdo Motora de Rivermead

Portuguesa
Autores da versao Maria Jodo Madeira (1997), Mariana de Carvalho Ment(2008) e José
Portuguesa Pascoalinho Pereira.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
portuguesa

Madeira, M. J. (1997 Contributo para a adaptacdo de uma escala de agaba
da funcionalidade motora em doentes hemiplégicos A¥C Alcoitdo: Escola
Superior de Saude de Alcoitéo.

Ventura, M. C. e Pereira, J. P. (200@hntributo para a validacdo e adaptacdo
de uma escala de avaliacdo funcional em doentes/A&d@x rivermead motor
assessmenAlcoitdo: Escola Superior de Saude de Alcoitéo.

Estado da versao
Portuguesa

Traducgéo e adaptacdosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinica;poder de resposta: sim e
significancia clinica: ndo

Normas: nao
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Quadro 20 - Sodring Motor Evaluation Scale of Strélatients

Titulo original

Sodring Motor Evaluation Scale of Stroke Patients

Abreviatura/sigla

SMES

Objectivo

Medir a fungdo motora e a realizacdo de actividedes\VC.

Palavras-Chave

AVC, funcdo motora, actividade e controlo motor.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Karen Sgdring, Erik Bautz-Holter, Anne Ljunggremargeir Wyller.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Sgdring, K., Bautz-Holter, E., Ljunggren, A. E. & Weér, T. B. (1995).
Description and validation of a test of motor fuootand activities in stroke
patients: the Sgdring Motor Evaluation of StrokéidPas Scandinavia Journal of
Rehabilitation Medicine, 27 (4211-217.

Wyller, T. B., Sgdring, K. M., Sveen, U., Ljunggred. E. & Bautz-Holter, E.
(1996). Predictive validity of the Sgdring Motor @&wation of Stroke Patients
(SMES).Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 281-216.

Halsaa, K. E., Sgdring, K. M., Bjelland, E., FindrK., & Bautz-Holter, E.
(1999). Inter-rater reliability of the Sgdring MotBvaluation of Stroke Patients
(SMES).Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine,(d), 240-243.

Nuamero de itens

32

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de
preenchimento

5-25 minutos (consoante a experiéncia do fisiogutgpe a condicdo do utente).

Descricao

Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Membro Superior P5-P20 1-5
Membro Inferior P1-P4 1-5

Equilibrio P21-P23, P29-P30 1-3

Actividade P28, P31-P32 1-3

Marcha P24-27 1-5

Sistema de Pontuagéo

As dimensBes membro superior e membro inferioragfiesentadas numa escala
de orientacdo positiva de 1 (ndo realiza) a 5igaalormalmente). As dimensfes
actividades e equilibrio séo apresentadas numéaedearientacéo positiva de 1

(ndo realiza — actividade, ndo apresenta — eqaijilar 3 (realiza normalmente —

actividade, normal — equilibrio). A dimensdo maréhmambém apresentada numa
escala de orientacao positiva de 1 (realiza coataajécnica e/ou de terceiros) a 5
(marcha em padrdo normal). A pontuacéo total padiaventre 32 a 160.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: o entre 0,94 a 0,99 para a pontuacédo total (Sgdtirg.,
1995).

Reprodutibilidade: sem dados encontrados.

Fiabilidade inter-observador: CCI entre 0,91 a 0,97 (Halsatal.,1999).

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacédo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r entre 0,83 a 0,94 com Lindmark Motor Assessment
(Sgdringet al., 1995).

Poder de respostasem dados encontrados.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — manter a posicéo basica do corpo

d450 — andar
d460 — deslocar-se por diferentes locais
d550 — comer
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Quadro 21 - Subjective Index of Physical and SdDiaticome

Titulo original

Subjective Index of Physical and Social Outcome

Abreviatura/sigla

SIPSO

Objectivo

Medir a integracéo social apés o AVC.

Palavras-Chave

AVC, funcionalidade e integracdo social.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Richard Trigg e Victorine Wood.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Trigg, R. & Wood, V. A. (1999). Social reintegiati after stroke: the first stages
in the development of the Subjective Index of Ptgisiand Social Outcome.
Clinical Rehabilitation, 13341-353.

Trigg, R. & Wood, V. A. (2000). The Subjective Indef Physical and Social
Outcome (SIPSO): a new measure for use with strpltients. Clinical
Rehabilitation, 14288-299.

Trigg, R. & Wood, V. A. (2003). The validation ohd Subjective Index of
Physical and Social Outcome (SIPSOlinical Rehabilitation, 17283-289.

Namero de itens

10

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 8 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Descrigcéo Fisica P1-P5 0-4
Social P6-P10 0-4

Sistema de Pontuacao

A pontuacao total é apresentada numa escala detagd® positiva de 0 (pior
nivel de integracao) a 40 (melhor nivel de inte@ogc

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: o = 0,92 para pontuacao total (Trigg & Wood, 20@03.0,94
para a dimenséo fisicane= 0,82 para a dimenséo social (Trigg & Wood, 2003)
Reprodutibilidade (um més/duas semanas):entre 0,4 a 0,7 para os itens
individualmente (Trigg & Wood, 2000 e Trigg & Woo2003).,x = 0,909 para a
pontuacdo total, ex = 0,914 e 0,0912 para a dimensdo fisica e social,
respectivamente (Trigg & Wood, 2000).

Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados.

Validade de contetdo:Envolvimento de utentes com a condigdo de saude AV
de peritos em todas as etapas da construcéo.

Validade de construcdo:r de 0,73 com o Barthel Index, r de 0,80 com o
Frenchay Activities Index, r de 0,73 com WakefiBldpression Inventory, e r de
0,67 com o Nottingham Health Profilp € 0,01) (Trigg & Wood, 2000). r entre
0,585 a 0,826 com o Functional Limitations Proféer de 0,756 com o
Reintegration to Normal Living Index (Trigg & Woo#003).

A analise factorial da medida revela que os prio®tinco itens formam uma
sub-escala robusta, claramente relacionada comndo da fungéo fisica. Os
restantes itens avaliam varios dominios (sociaerlee auto-imagem) e nao
formam um grupo homogéneo (Trigg & Wood, 2003).

Poder de respostatrés meses apoés a alta o ES é de 0.26 (Trigg & W\2Q@8B).
Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d460 — deslocar-se por diferentes locais
d520 — vestir-se

d620 — aquisicédo de bens e servicos
d640 — realizar tarefas domésticas
d920 — recreacdo e lazer

Nome da versao
Portuguesa

indice Subjectivo de Resultados Fisicos e Sociais

Autores da versao
Portuguesa

Carla Almeida e Luis Cavalheiro.
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(continuacéo)

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
portuguesa

Almeida, C. S. (2003)Validacdo e Adaptacdo Cultural e Linguistica do
Subjective Index of Physical and Social OutcomeP$%8)). [Monografia].
Coimbra: Escola Superior de Tecnologias da SaUudgodebra.

Estado da versao
Portuguesa

Traducgédo e adaptacadosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicatdo
Normas: ndo

Quadro 22 - Scandinavian Stroke Scale

Titulo original

Scandinavian Stroke Scale

Abreviatura/sigla

SSS

Objectivo

Fornecer um progndstico de recuperacéo e medificedéeurolégico durante a
fase aguda e cronica do AVC.

Palavras-Chave

AVC, prognéstico eléfices neurolégicos.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Ewa Lindenstrom, Gudrun Boysen, Lis Waage Christan Bjarke a Rogvi
Hansen e Pia Wurtzen Nielsen.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Lindenstrom, E., Boysen G., Christiansen, L. W.nstm, B., R. & Nielsen, P. W.
(1991). Reliability of Scandinavian Neurologicakde Scale Cerebrovascular
Diseases, 1103-107.

De Haan, R., Horn, J., Limburg, M., Van der Meul&n& Boussuyt, P. (1993). A
comparison of five stroke scales with measuredsathility, handicap, and quality
of life. Stroke, 241178-1181.

Barber, M., Fail, M., Shields, M., Stott, D. J. &ahghorne, P. (2004). Validity
and reability of estimating the Scandinavian Str@aale score from medical
recordsCerebrovascular Diseases, ,1724-227.

Nuamero de itens

9

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 10 minutos
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Consciéncia P1 2,4,6
Movimento dos Olhos P2 0,24
Forca do Braco P3 0,2,4,5,6
Descrigio Forca da M&o P4 0,2,4,6
Forca da Perna P5 0,2,4,5,6
Orientacdo P6 0,2,4,6
Fala P7 0,3,6,10
Paralisia Facial P8 0,2
Marcha P9 0,3,6,9,12

Sistema de Pontuagéo

A medida é composta por duas escalas, uma de tigmdle recuperacéo e
outra de avaliacdo de défices neurolégicos. As di&des consciéncia, movimento
dos olhos, forgca do brago e perna fornecem os dedexentes ao prognostico e
as dimensdes forca do braco, forca da méo, forcaedaa, orientacdo, fala,
paralisia facial e marcha avaliam os défices négiobs. A pontuagdo total da
escala de prognéstico pode variar no intervalceehie 22, e a escala de avaliagédo
de défices neurolégicos pode variar no intervatoesh e 40. A pontuacao de cada
dimenséao é variavel.
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Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: sem dados encontrados.

Reprodutibilidade: sem dados encontrados.

Fiabilidade inter-observador: « entre 0,688 a 0,912 (Lindenstranal., 1991).
CCI entre 0,23 a 1 (dimens&o consciéncia entre 8,27 dimensdo movimento
dos olhos entre 0,23 a 0,93, dimenséo forca doobeagndo entre 0,81 a 1,
dimensédo forca da perna entre 0,88 a 1, dimens&otagcédo entre 0,70 a 1,
dimenséo fala entre 0,83 a 1, e dimenséo parédisial entre 0,58 a 0,94) (Barber
et al.,2004).

Validade de conteddo:nado foi encontrada informacdo sobre a participat#io
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r de 0,83 com Barthel Index, r de -0,66 com o Rank
Handicap Scale e r de -0,61 com o Sickness Impedfild® para a escala de
prognéstico. r de 0,83 com Barthel Index, r de 60¢6ém o Rankin Handicap
Scale e r de -0,62 com o Sickness Impact Profila @ escala de défices
neurolégicos (De Haaet al.,1993).

Poder de respostasem dados encontrados.

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d415 — mudar a posi¢éo do corpo
d420 — andar
d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equargm

Quadro 23 - Stroke Activity Scale

Titulo original

Stroke Activity Scale

Abreviatura/sigla

SAS

Objectivo

Medir a actividade motora ao nivel da incapacidadeAVC.

Palavras-Chave

AVC, actividades, funcdo motora e incapacidade.

Tipo de Medida

Objectiva e indice.

Modo de Administracéo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Frances Horgan, Ann Finn, Myra O'Regan, e Conah@gham.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Horgan, N. F., Finn, A. M., O'Regan, M. & CunninghaC. J. (2003). A new
stroke activity scale-result of a reliability studyisability and Rehabilitation, 25
(6), 277-285.

Horgan, N. F., Cunningham, C. J., Coakley, D., 8kal. B., O'Regan, M. &
Finn, A. M. (2006). The Stroke Activity Scale: réisuof a validity study.
Disability and Rehabilitation, 28 (15937-941.

Namero de itens

5

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 8 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Descricao Mobilidade P1-P3 e P5 0-3
P4 0-4

Sistema de Pontuagéo

A pontuacdo de cada um dos itens é apresentada escada de orientagdo
positiva de 0 (ndo consegue) a 3 (proximo do ndmaahal), com excepgado do
item nimero 4 em que a pontuagdo maxima € 4 (nprmal

A pontuacdo total é apresentada numa escala deag@® positiva de 0 al6.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a = 0,68, em dois momentos de avaliacdo para a pgibu
total (Horgaret al.,2003).

Reprodutibilidade (3 semanas): CCl = 0,96 (Horgenal.,2003).

Fiabilidade inter-observador: CCl = 0,95 (Horgart al.,2003).
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Validade de contelido:ndo foi encontrada informacdo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r = 0,91 com o modified Motor Assessment Scale
(Horganet al.,2006).

Poder de respostasem efeitos de chao e efeitos de tecto de 9,8%géret al.,
2006).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d415 — mudar a posi¢éo do corpo

d420 — andar

d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo

Quadro 24 - Stroke-Adapted Sickness Impact Pr8fle

Titulo original

Stroke-Adapted Sickness Impact Profile 30

Abreviatura/sigla

SA-SIP30

Objectivo

Medir a qualidade de vida apés o AVC.

Palavras-Chave

AVC e qualidade de vida.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Annemieke.Van StraterRob de Haan, Martien Limburg, Jan Schuling, Patrick
Bossuyt e Geestrudis Van den Bos.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Van Straten, A., de Haan, R. J., Limburg, M., StigylJ., Bossuyt, P. M. & Van
den Bos, G. A. (1997). A stroke-adapted 30-itensieer of the Sickness Impact
Profile to assess quality of life (SA-SIP38}roke, 28 (11)2155-2161.

Van Straten, A., de Haan, R. J., Limburg, M., Van doss, G. A. M. (2000).
Clinical meaning of the Stroke-Adapted Sickness dotpProfile-30 and the
Sikness Impact Profile-13&troke, 312615- 2619.

Van de Port, I. G., Ketelaar, M., Schepers, V. Yan den Bos, G. A. &
Lindeman, E. (2004). Monitoring the functional hbastatus of stroke patients:
the value of the Stroke-Adapted Sickness Impactfile¥80. Disability and
Rehabilitatiom, 26 (11)635-640.

Lin, K-C., Fu, T., Wu, C-Y., Wang, Y-H., Liu, J-SHsieh, C. & Lin, S-F. MD
(2010). Minimal detectable change and clinicallyportant difference of the
Stroke Impact Scale in Stroke Patienteurorehabilitation and Neural Repair,
24 (5),486-492.

Namero de itens

30

Janela de Medida

Um dia

Tempo de
preenchimento

2 a 9 minutos, consoante as capacidades intelectud® linguagem do utente.

Descricao

Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:

deado_s do Corpo e P1-P5 néo aplicavel
Movimento

Integracao Social P6-P10 ndo aplicvel
Mobilidade P11-P13 ndo aplicavel
Comunicacao P14-P16 ndo aplicavel
Emocbes P17-P20 ndo aplicvel
Gestédo Doméstica P21-P24 nao aplicavel

Estado de alerta P25-P27 ndo aplicavel
Deambulacéo P28-P30 ndo aplicavel
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Sistema de Pontuacao

A cada item assinalado é atribuido um ponto e@sisdo somados para cada
subescala. O somatério de cada uma delas é experssqercentagem.
Pontuacdes altas sao indicativas de piores corgligéesaltde (a pontuacéo pode
variar entre 0 a 30). As pontuacdes de cada subegmadlem ainda ser
combinadas em duas grandes dimensdes: a fisicalafms do corpo e
movimento, deambulacdo, gestdo doméstica e mothd)de a psicossocial
(comunicacdo, interaccdo social, emocdes e eswdeda).

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a = 0,85 para o total das dimens®es, de 0,78 pdiaensao
psicossocial e 0,82 para a dimensao fisica (Vaatestet al.,1997). Segund¥an

de Portet al. (2004) o valor de. é 0,82 para o total das dimensdes e de 0,76 e
0,68 para as dimensges fisica e psicossocial,cespmente.

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacéo): sem dados encontrados.
Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados.

Validade de contelido:ndo foi encontrada informacdo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r de 0,50 com o Barthel Index e de 0,68 com a Rank
Scale. A pontuacédo da SA-SIP30 permite distingt@ntes com lesao lacunar de
utentes com lesao cortical ou subcortical em t@asadimensdes€0,01), com
excepcao da dimensdo emoc$o= 0,49) e mobilidadep = 0,07). A analise
factorial indica duas dimensdes a suportar a slirada da estrutura original da
Sickness Impact Profile. Os totais da SA-SIP30ieapi 91% da variacdo que
ocorre na Sickness Impact Profile-136 (Van Strateal.,1997). Andlise factorial
indica que a SA-SIP30 se encontra mais associad?agbel Index (36%) e a
Rankin Scale (53%) do que a ADL-EuroQOL (Van Suiaeal., 2000).

Poder de respostaES de 0.60 para o total das dimensdes, sendo @gofra a
dimenséo fisica e 0,65 para a dimensao psicosgd@alder Poret al.,2004).
Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posigdo basica do corpo

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equargm
d540 — vestir-se

d620 — aquisicdo de bens e servicos

d640 — realizar tarefas domésticas

d920 — recreacdo e lazer

el15 — produtos e tecnologias para uso pessoallaaliria

Quadro 25 - Stroke Impact Scale 2.0

Titulo original

Stroke Impact Scale 2.0

Abreviatura/sigla

SIS 2.0 (existe a versao SIS 3.0 e a versdo SIS-16)

Objectivo

Medir o impacto do AVC no estado de saude e medinpacto dos cuidados de
salde realizados no AVC.

Palavras-Chave

AVC e estado de saude.

Tipo de Medida

Subjectiva e Perfil, podendo também ser utilizaataa Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Pamela Duncan, Dennis Wallace, Sue Min Lai, Daltalsnson, Susan Embretson
e Louise Jacobs Laster.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Duncan, P. W., Wallace, D., Lai, S. M., Johnson,Bnbretson, S. & Laster, L. J.
(1999). The stroke impact scale version 2.0: evinaf reliability, validity, and
sensitivity to changeStroke, 30 (102131-2140.
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Duncan, P. W., Bode, R. W,, Lai, S. M. & Perera(Z03). Rasch analysis of a
new stroke-specific outcome scale: The Stroke ImBaale Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 88250-963.

Edwards, B. & O’Connell, B. (2003). Internal coneiscy and validity of the
Stroke Impact Scale 2.0 (SIS 2.0) and SIS-16 iastralian sampleQuality of
Life Research, 121127-1135.

Lin, K-C., Fu, T., Wu, C-Y., Wang, Y-H., Liu, J-SHsieh, C-J. & Lin, S-F.
(2010). Minimal detectable change and clinically importatifference of the
Stroke Impact Scale in stroke patieteurorehabilitation and Neural Repair, 24
(5), 486-492.

Namero de itens

64

Janela de Medida

Ultima semana, Ultimas 2 semanas, Ultimas 4 semanas

Tempo de

preenchimento 15 minutos.
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Forca P1 (a-d) 5-1
Funcdo da méo P7 (a-e) 5-1
Mobilidade P6 (a-i) 5-1
AVD/AIVD P5 (a-l) 5-1
Memoria P2 (a-h) 5-1
Comunicagéo P4 (a-g) 5-1
Descrigéo Emocéo P3 (a-i) 5-1
Participacéo P8 (a-i) 5-1
Percentagem de
recuper%géo 0-100

Existe duas versfes, uma de 16 itens, SIS-16, dals@a por Pamela Duncan,
Sue Min Lai, Rita Bode, Subashan Perera e Janeb&eRem 2003, e outra
desenvolvida por Pamela Duncan, Rita Bode, Suelldire Subashan Perera em
2003, designada de SIS 3.0.

Sistema de Pontuacao

A pontuacdo de cada um das oito dimensdes é apmdsenuma escala de
orientacdo positiva de 0 (maximo impacto) a 10G&aaia de impacto). E ainda
possivel obter a percepcéo de recuperagdo pontuada escala de 0 (nenhuma
recuperacdo) a 100 (completa recuperacao).

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a entre 0,83 a 0,90 em oito dimens6es (Duretaa., 1999).
Edwards & O’Connell (2003) reportaram unentre 0,87 (dimenséo participa¢éo)
a 0,95 (dimenséo fungcéo da méao).

Reprodutibilidade (uma semana): CCI entre 0,70 a 0,92, excepto mardido
emocéao que é de 0,57 (Duncral.,1999).

Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados.

Validade de contetdo:as dimensdes forca, AVD/AIVD, mobilidade e fungio
mao apresentam um r de 0,40, 0,60, 0,63 e 0,46ccthgamente com a dimenséo
fisica do Word Health Organization Quality of Liferef-Scale (WHOQOL-
BREF), e um r de 0,13, 0,13, 0,18 e 0,18 com a i@ social do WHOQOL-
BREF. A dimensdao memdria e emocdo apresentam ure 0,49 e 0,70,
respectivamente com a dimenséo psicolégica do WHOBREF e um r de -
0,38 e -0,692 com o Zung Depression Score. A diaemsemoria tem um r de
0,15 quando correlacionada com a dimensdo amb#&/HOQOL-BREF. A
dimensédo participacdo tem um r entre 0,45 e 0,&hdu correlacionada com
todos as dimens6es da WHOQOL-BREF e um r de 0,5&dpcorrelacionada
com o Zung Depression Score (Edwards & O’Connél)3). Os dados indicados,
anteriormente, sao referentes a valores de validalergente e divergente.
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Duncanet al (1999) refere que todas as dimensfes, excepte meamobria,
pensamento e emoc¢do, permitem discriminar de fosigaificativa entre os
guatro niveis da Rankin Scale.

Poder de respostamostra mudancas significativas em avaliagbes caenvialos
entre um e trés meses e um e seis meses, mas deodsposta € afectado pela
severidade e tempo decorrido apos o AVC. Para gatuda méo, mobilidade e
AVD/AIVD as mudancas sdo significativas no inteovahtre um e trés meses e
um e seis, mas nao entre trés e seis meses patasut®m AVC minores. Para
AVC moderados ocorrem mudancas significativas més tntervalos para a
dimens&o mobilidade, AVD/AIVD e participacéo (Dune al.,1999).

Duncanet al. (1999) referem efeitos de chdo na dimensdo fumigondo de
40,2% e efeitos de tecto na dimenséo comunicac@5%e por sua vez Duncan

al. (2003) reportam efeitos de tecto (superior a 20%)dimensdo memoria e
emocao e efeitos de chéo e de tecto inferior a @/4mensdbes fisicas.
Significancia clinica: sdo indicadores de significancia clinica: MGIB 9.2, 5.9,
4.5 e 17.8 nas dimensbes forca, AVD/AIVD, mobilidad funcdo da mao,
respectivamente, e MDG@e 24.0, 17.3, 15,1 e 25.9 nas dimensdes forca,
AVD/AIVD, mobilidade e funcdo da méao, respectivaneefiin et al.,2010).

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d430 — levantar e transportar objectos
d445 — utilizacdo da méao e do braco
d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais
d510 - lavar-se

d520 — cuidar de partes do corpo

d540 — vestir-se

d550 — comer

d620 — aquisi¢do de bens e servicos
d640 — realizar tarefas domésticas
d920 — recreacdo e lazer

Nome da versao

Questionario de Impacto do Acidente Vascular Celebr

Portuguesa
Autores da versao Rui Soles Gongalves, Jodo Neves Gil, Luis Cavalhé&tui Dias Costa e Pedro
Portuguesa Lopes Ferreira.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
portuguesa

Gongalves, R. S., Gil, J. N., Cavalheiro, L., Cpdta D. & Ferreira, P. L.
Reliability of the Portuguese version of the Strokgact Scale 2.0 (SIS 2.0),
artigo submetido.

Estado da versao
Portuguesa

Traducédo e adaptacaosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicardo
Normas: ndo

Quadro 26 - Stroke Rehabilitation Assessment of &hoent

Titulo original

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement

Abreviatura/sigla

STREAM

Objectivo

Medir de forma compreensiva, objectiva e quantitatia evolucdo da
funcionalidade motora em utentes com AVC.

Palavras-Chave

AVC, funcionalidade motora e evolucéo.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice, podendo nalguns itens serzatia como Perfil.

Modo de Administracéo

Preenchida pelo profissional de saude.

Autores da versao
original

Kathy Daley, Nancy Mayo, Irena Danys, Roslyn Cabet.Sharon Wood-
Dauphinne.
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Daley K, Mayo N, Danys |, Cabot, R. & Wood-Dauphenis. (1997). The Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM)iniefy and validating the
contentPhysiotherapy Canada, 4969 —278.
Daley, K., Mayo, N. & Wood-Dauphinée, S. (1999).iRality of scores on the
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STRIEAneasure.Physical
Therapy, 79 (1)8-19.
Wang, C. H., Hsieh, C. L., Dai, M. H., Chen, C.&lLai, Y. F. (2002). Inter-rater
reliability and validity of the stroke rehabilitati assessment of movement
(STREAM) instrumentJournal of Rehabilitation Medicine, 34 (D0-24.
Ahmed, S., Mayo, N. E., Higgins, J., Salbach, N., Minch, L. & Wood-
Principais referéncias Dauphinée, S. L. (20_03). T_he Stroke Rehabilitatissessment of Movement
bibliograficas da verso (STREAM_):_ a comparison with other measures useelvduate effects of stroke
original and rehabilitationPhysical Therapy, 83 (7$17-630.
Hsueh, I-P., Wang, C-H., Sheu, C-F. & Hsieh C-L0(Q2). Comparison of
psychometric properties of three mobility meastdioepatients with stroke.
Stroke, 34 (7)1741-1745.
Hsieh, Y. W., Wang, C. H., Sheu, C. F., Hsueh, .I.&PHsieh, C. L. (2008).
Estimating the minimal clinically important diffexee of the Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement measuxeurorehabilitation and
Neural Repair, 22 (§)723-727.
Hsueh, I-P., Hsu, M- J., Sheu, C-F., Lee, S., Hs@t.. & Lin, J-H. (2008).
Psychometric comparisons of 2 versions of the Meyer Motor Scale and 2
versions of the Stroke Rehabilitation Assessment &fovement.
Neurorehabilitation and Neural Repair, 22 (637-744.

Nuamero de itens 30
Janela de Medida Desde a ocorréncia do AVC.
Tempo qle 15 minutos.
preenchimento
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Mowmentq membros P1-P2. P7-P14 0-2
superiores
Movimento membros 3 p15.pag, p23-P25 0-2
inferiores
Descricao - - R
G Mobilidade P4-P6, 732310P22, P26 03

Existe uma versao com 15 itens designada de S-SWREA&senvolvida por I-
Ping Hsueh, Wen-Chung Wang, Chun-Hou Wang, Ching-$weu, Sing-Kai Lo,
Jau-Hong Lin e Ching-Lin Hsieh em 2006.

As dimens8es membros superiores e inferiores satuados numa escala de
orientacao positiva de 0 (incapacidade de reatizamovimento) a 2 (completa o
movimento de forma semelhante ao do lado menostadi@c A dimensao

mobilidade é pontuada numa escala de orientagdtivaode 0 (incapacidade de
realizar a actividade) a 3 (completa a actividaden cpadrdo normal de
movimento sem auxiliares). Alguns itens sdo aintsssificados segundo a
gualidade de movimento em movimento parcial ou detapA pontuagéo total

pode variar no intervalo entre 0 a 70.

Sistema de Pontuagéo

Alfa de Cronbach: o = 0,98 (pontuacéo totaky, = 0,96 na dimensdo mobilidade
ea = 0,97 nas dimensdes membros superiores e irdsr{@aleyet al, 1999) .
Reprodutibilidade (um més): CCI entre 0,96 a 0,99 (Daktyal., 1999). Hsueh

E;?fgﬁg?r?ceass da versio et al (2008) referem CCI entre 0,97 a 0,98 com uma sarda intervalo e Hsueh
original et al (2003) indicam CCI de 0,97 com unentre 0,55 a 0,89.

Fiabilidade inter-observador: « entre 0,8 ea0,9 em todos os itens com excepg¢ao
do “passar de sentado para de pé” em gué 6,65, CCl entre 0,98 99 (Daley
et al.,1999). CCI = 0,96 & entre 00,55 a 0,94 (Wamg al.,2002).
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Validade de contelido:ndo foi encontrada informacdo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do contetdo.
Validade de construcdo:r (pontuacéo total) entre 0,36 com a Box and Block
Test (lado menos afectado) a 0,80 com o Time UpGmd (dimensdo membros
superiores) entre 0,31com o Box and Block Testo(laetnos afectado) a 0,79
com o Box and Block Test (lado afectado), r (dindensyembros inferiores) entre
0,29 Box and Block Test (lado menos afectado) & 6¢oim o Time Up and Go, e r
(dimensédo mobilidade) entre 0,40 com Box and Blbe&t (lado menos afectado)
a 0,88 Berg Balance Scale. E ainda referido umtreed,66 a 0,77 com a
Canadian Neurological Scale (Ahmetal.,2003). Wanget al. (2002) reportaram
um r de 0,67 com o Barthel Index e r de 0,95 coffulyg-Meyer Assessment.
Poder de respostaES entre 0,38 a 0,45 e SRM entre 0,78 a 0,95 (Hsuah,
2008). Hsuetet al. (2003) referem SRM entre 0,40 (intervalo de 90-HB&) a
1,56 (intervalo de 14-90 dias).

Efeitos de chéo entre 9 a 13% e de tecto entrd0% a admisséo e efeitos de
chéo de 1 a 4% e de tecto de 10 a 20% na datdadsdal referidos por Hsueh

al. (2008). Por sua vez Hsuehal.(2003) indicam a auséncia de efeitos de chdo e
efeitos de tecto de 2, 6 e 7% aos 90 e 180 diss@p&/C.

Significancia clinica: MCID de 2,2, 1,9 e 4,8 pontos na dimensdo membro
superior, membro inferior e mobilidade, respectigata (Hsielet al, 2008).

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢céo basica do corpo
d415 — mudar a posi¢éo do corpo

d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

Nome da versao
Portuguesa

Versdo Portuguesa da STREAM

Autores da versao
Portuguesa

Maria Jodo Morais de Oliveira, Ana Maria Sacrameai@oSa Rodrigues, Joana
Isabel Rijo de Melo, Ana Maria Fernandes PereirafoAio Lopes e José
Pascoalinho Pereira.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
portuguesa

Rodrigues, A. M. S. S., Lopes, A. & J. P. Perei2@0Q). Wntributo para a
adaptacdo e validacdo de um instrumento de medsiaoke rehabilitation
assessment of movement (STREAMbDnografia]. Alcoitdo: Escola Superior de
Saude de Alcoitéo.

Oliveira, M. J. M., Lopes, A. & J. P. Pereira (2002ontributo para a adaptacdo
e validacdo de um instrumento de medida: strokealiitation assessment of
movement (STREAM]Monografia]. Alcoitdo: Escola Superior de Saude d
Alcoitéo.

Melo, J. I. R., Lopes, A. & J. P. Pereira (2002pntributo para a adaptacdo e
validacdo de um instrumento de medida: stroke rditation assessment of
movement (STREAM]Monografia]. Alcoitdo: Escola Superior de Saude de
Alcoit&o.

Pereira A.M. F., Lopes, A. & J. P. Pereira (20@2)ntributo para a adaptacao e
validacdo de um instrumento de medida: stroke rditation assessment of
movement (STREAM]Monografia]. Alcoitdo: Escola Superior de Saude d
Alcoitéo.

Estado da versédo
Portuguesa

Traducédo e adaptacaosim

Fiabilidade e validade:sim

Poder de resposta e significancia clinicgroder de resposta: sim e significAncia
clinica: nao.

Normas: sim
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Quadro 27 - Stroke-Specific Quality of Life Score

Titulo original

Stroke-Specific Quality of Life Score

Abreviatura/sigla

SS-QOL

Objectivo

Medir o impacto do AVC na funcionalidade e qualidal® vida do utente.

Palavras-Chave

AVC, funcionalidade e qualidade de vida.

Tipo de Medida

Subjectiva e Indice.

Modo de Administracdo

Preenchida pelo utente.

Autores da versao
original

Linda Williams, Morris Weinberger, Lisa Harris, DahClark e José Biller.

Principais referéncias
bibliogréaficas da versao
original

Williams, L. S., Weinberger, M., Harris, L. E., @aD. O. & Biller, J. (1999).
Development of a stroke-specific quality of lifeake Stroke, 30 (7)1362-1369.
Czechowsky, D. & Hill, M. D. (2002). Neurologicautzome and quality of life
after stroke due to vertebral artery dissectiarebrovascular Disease, 1392-
197.

Lin, K-C., Fu, T., Wu, C-Y., Hsieh, Y-W., Chen, C-l& Lee P-C. (2010).
Psychometric comparisons of the Stroke Impact S8aeand Stroke-Specific
Quality of Life Scale Quality of Life Research, 1835-443.

Lin, K-C., Fu, T., Wu, C-Y. & Hsieh, C-J. (2011)ssessing the stroke-specific
quality of life for outcome measurement in strokehabilitation: minimal
detectable change and clinically important diffeenHealth Quality of Life
Outcomes, 99-5.

Nuamero de itens

49

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.

Tempo de

preenchimento 15 minutos,
Dimenséo: Itens: Pontuacéo do Item:
Energia E1-E3 1-5
Funcéo Familiar F1-F3 1-5
Linguagem L1-L5 1-5
Mobilidade M1-M6 1-5
Depresséo D1-D5 1-5
Descrigio Personalidade P1-P3 1-5
Auto-Cuidados S1-S5 1-5
Funcéo Social S1-S5 1-5
Pensamento T1-T3 1-5
Funcéo do_membro U1-U5 1-5
superior
Visado V1-vV3 1-5
Trabalho/Produtividade W1-w3 1-5

Sistema de Pontuacao

A pontuacdo de cada um dos itens é apresentada escada de orientacdo
positiva de 1 a 5, de entre um dos trés conjunéosedpostas possiveis (1: (1)
ajuda total - (5) ndo necessitar de ajuda; 2: @9 nonseguir realizar — (5)
nenhum problema em realizar; 3: (1) concordar totate — (5) discordar
totalmente). A pontuacéo total pode variar no irgkr entre 49 a 245.

Propriedades
Psicométricas da verséao
original

Alfa de Cronbach: a entre 0,73 a 0,89 para todas as dimensdes (Wslkdral.,
1999).

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacéo): sem dados encontrados.
Fiabilidade inter-observador: sem dados encontrados.

Validade de contetdo: Andlise de compreensado e aceitagdo por painel2de 3
individuos com a condicao de saude AVC e partiéipage peritos na validacédo
de conteudo.
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Validade de construgdo:r de 0,65 na correlagdo entre score total do SS®OL
SF-36, r de 0,45 com o Barthel Index (dimenséo-auidados), r de 0,43 com
Beck Depression Inventory (dimenséo depressdosopaidade), r de 0,18 com
o Barthel Index (dimenséo fungcdo do membro supeeiar National Institutes of
Health Stroke Scale Upper Extremity € 0,001). A dimensédo da linguagem,
visdo, pensamento e funcdo social ndo apresentanaanrelacao significativa
com nenhuma das medidas utilizadas. S6 a dimens#&@d familiar apresenta
diferencas significativas entre individuos saudéeecom AVC (Williamset al.,
1999).

Poder de resposta:um més e trés meses apds o AVC o ES apresenta um
intervalo entre 0,20 (dimensédo personalidade) 8 Qdénenséo funcdo social),
com uma média superior a 0,5 (Williamisal., 1999). Linet al. (2010) reportam
que as 12 dimensdes da SS-QOL néo apresentamtessposnenhuma direc¢ao
e que apresenta um poder de resposta significagivininferior ao Stroke Impact
Scale 3.0.

Czechowky & Hill (2002) referem efeitos de teet@0% em 10 das 12 dimensdes
e efeitos de chdo de 24% na dimensao energia.

Significancia clinica: sao indicadores de significancia clinica: MCID d& 1
(dimensédo mobilidade), 1,3 (dimensdo auto-cuidadakp (dimensédo funcdo do
membro superior), e MDC de 5,9 (dimensdo mobilijladed (dimensdo auto-
cuidados) e 5,3 (dimenséao funcdo do membro supgiioet al.,2011).

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢céo basica do corpo
d415 — mudar a posicéo do corpo

d440 — utilizacdo de movimentos finos da méo
d450 — andar

d460 — deslocar-se por diferentes locais

d465 — deslocar-se utilizando algum tipo de equgrdm
d510 — lavar-se

d540 — vestir-se

d550 — comer

d630 — preparar refeicdes

d920 — recreacdo e lazer

Quadro 28 - Trunk Control Test

Titulo original

Trunk Control Test

Abreviatura/sigla

TCT

Objectivo

Medir o controlo do tronco em utentes pés AVC everea funcionalidade da
marcha do utente pés AVC.

Palavras-Chave

AVC, controlo de tronco e marcha.

Tipo de Medida

Objectiva e Indice.

Modo de Administracédo

Preenchida pelo profissional de salde.

Autores da versao
original

Christine Collin e Derick Wade.

Principais referéncias
bibliograficas da versao
original

Collin, C. & Wade, D. (1990). Assessing motor imtpaént after stroke: a pilot
reliability study Journal of Neurology Neurosurgury and Psychiatsy, 576-
579.

Franchignoni, F. P., Tesio, L., Ricupero, C. & M.Martino, M. T. (1997). Trunk
Control Test as an early predictor of stroke relitatibpn outcomeStroke, 28
1382-1385.

Nuamero de itens

4

Janela de Medida

Desde a ocorréncia do AVC.
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Tempo qle 5 minutos.
preenchimento
Dimensao: Itens: Pontuacéo do Item:
Descricao Manter a Posicao P4 0, 12,25
Mudar de Posicéo P1-P3 0, 12,25

Sistema de Pontuacao

A pontuacdo de cada item pode ser pontuada enc@p@z de realizar a tarefa
sem ajuda), 12 (realiza a tarefa com alteracdegadodo motor) e 25 (realiza a
tarefa normalmente). A pontuacéo total é apresamadha escala de orientacéo
positiva de 0 (totalmente dependente) a 100 (imtgree).

Collin & Wade (1990) sugerem que se o TCT for meald 6 semanas apds o
AVC e a pontuacao obtida for superior a 50 o uteot@ra a realizar marcha por
volta das 18 semanas.

Propriedades
Psicométricas da versao
original

Alfa de Cronbach: a = 0,86 na admissédo do utente e 0,83 a data de alta do
utente (Franchignorat al.,1997).

Reprodutibilidade (intervalo de aplicacéo): sem dados encontrados.
Fiabilidade inter-observador: r = 0,76 p < 0,001) (Collin & Wade, 1990).
Validade de contelido:ndo foi encontrada informacdo sobre a participalgio
utentes, tendo-se verificado a participacao deqsenia validacdo do conteldo.
Validade de construcao:r = 0,70 as 6 semanas, r = 0,72 as 12 semanas e r
0,79 as 18 semanas com o Rivermead Motor Assessfdenénsdo funcao
grosseira) (Collin & Wade, 1990). Franchignaatial. (1997) reportaram um r
entre 0, 707 (admissédo) a 0,790 (alta) com o Fomatiindependence Measure e r
entre 0,819 (admisséo) a 0,856 (alta) com o iterdd Bunctional Independence
Measure (funcdo motora).

Poder de respostaprovavelmente é pouco sensivel a pequenas mudangas,
aparentemente ndo apresenta menos poder de redpagia o Rivermead Motor
Assessment (Collin & Wade, 1990). Somente o iterfménter a posicdo de
sentado) apresenta efeito de tecto de 90% tréssrapss a alta (Franchignoeti
al., 1997).

Significancia clinica: sem dados encontrados.

Dominios ou
Subdominios da ICF

d410 — mudar a posi¢éo basica do corpo
d415 — manter a posi¢cdo do corpo

4.1.1 Principais Caracteristicas Psicométricas

Seguidamente, sdo apresentadas as caracterigicas@tricas das medidas incluidas

na presente revisao sistematica, de acordo comtésas sugeridos nehecklistde Botet al

(2004).
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Quadro 29 - Sumaério das caracteristicas psicoraétdas medidas de estado de saude

Medida de Validade Validade A Fiabilidade Efeitos de

estado de de de Consisténcia Reprodutibilidade 4 inter- Poder de chédo e MCID Intrepretabilidade (g T.empo d~e Pesquy

salde Contelidqy  Construcéqy Internag observadors respostas) tectoy administragatuo)

ARAT - + + + + + - + + - +
AMAT13 - + + +/- + +/- ? ? +/- - n.a.
BBA - + + + + ? ? ? +/- - +
CAHAI + + + + + ? ? ? +/- - +
CMSA - + + + + ? ? ? +/- - +
FAI - + + + + + + ? + + +
FAT - + ? +/- +/- +/- ? ? +/- + +
FT - + ? ? +/- ? ? ? +/- - n.a.
MSAS - + ? + + ? ? ? +/- - n.a.
MRS - + ? + + ? - - +/- + n.a.
MAL - + + +/- ? + ? + + - +
MAS - + ? +/- +/- + ? ? + - n.a
NEWSQOL + + + + ? ? - ? +/- - n.a
NEADL - + ? + ? + + ? + - n.a
PASS - + + + + + +/- ? + - +
PCBS - + + + + +/- +/- ? +/- - +

Legenda: (1) + utentes e investigadores envolvitlbsapenas utentes, - apenas investigadores; d8gguado desenho e método, +/- dividas sobre métod desenho utilizado, - validade de
construcao inadequada; (3) + desenho e método adegt/- duvidas sobre o desenho e/ou métodoadiiz- inadequada consisténcia interna; (4) + atimdesenho, método e CCI> 0.7, +/-
duvidas sobre método e/ou desenho utilizado, ef@is .7, - reprodutibilidade inadequada; (5) + desemhtétodo adequado, +/- dividas sobre o desenhav&tmdo utilizado, - inadequada
fiabilidade inter-observador; (6) + desenho e mgtadequado (ES e/ou SRM), +/- daividas sobre o Hesefou método utilizado, - inadequado poder deosta; (7) + sem efeitos de chao e
tecto, +/- efeitos de chéo e tecto entre 0 e 158fgitos de chao e tecto superior a 15%; (8) + M@i&ente, MCID ausente; (9) + dois ou mais tippgtbrmacéo presente, +/- davidas sobre
0 método e/ou descrigdo utilizada; (10) + menod@eninutos, - mais de 10 minutos; (11) + somaténmoples de itens, +/- escala visual analégica (E@A)ormula simples, - EVA em

associacdo com formula ou formula complexa; ? séonmagdo encontrada; n.a. ndo aplicavel.
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(continuacéo)

Medida de Validade Validade Consisténcia o Fia_bilidade Poder de Efeit0§ N Tempo de
estaglo de del de . Interna Reprodutibilidade 4 inter- respostag dechdo MCID g Intrepretabilidade (g administraciaso) Pesquy
saude Conteldqgyy  Construcaay observadors e tectqy

QLI — stroke + + + 2 2 2 s ) +/- _ _
version
Rivermead - +/- ? +/- +/- ? ? ? +/- ? ?
RMA - + + +/- +/- + ? ? + - +
SMES - + + ? + ? ? ? +/- - +
SIPSO + + + + ? + ? ? + + +
SSS - + ? ? + ? ? ? +/- - +
SAS - + + + + ? +/- ? +/- + +
SA-SIP30 - + + ? ? + 2 ? + + +/-
SIS 2.0 - + + + ? +/- - + +/- R .
STREAM - + + + + + +/- + + - n.a.
SS-QOL + + + ? ? + - + + R n.a.
TCT - + + ? +/- +/- - ? +/- + +

Legenda: (1) + utentes e investigadores envolvitlbgpenas utentes, - apenas investigadores;d@deeguado desenho e método, +/- dividas sobre méfod desenho utilizado, - validade de
construcao inadequada; (3) + desenho e método adegt/- duvidas sobre o desenho e/ou métodoadiiz- inadequada consisténcia interna; (4) + atimdesenho, método e CCI> 0.7, +/-
davidas sobre método e/ou desenho utilizado, e« 0.7, - reprodutibilidade inadequada; (5) + desemntétodo adequado, +/- dividas sobre o desenbar@tdo utilizado, - inadequada

fiabilidade inter-observador; (6) + desenho e métadequado (ES e/ou SRM), +/- dlvidas sobre o tdesefou método utilizado, - inadequado poder deosts; (7) + sem efeitos de chao e
tecto, +/- efeitos de chéo e tecto entre 0 e 158fgitos de chao e tecto superior a 15%; (8) + M@i&ente, MCID ausente; (9) + dois ou mais tippgifbrmacéo presente, +/- dlvidas sobre
0 método e/ou descricdo utilizada; (10) + menod@eninutos, - mais de 10 minutos; (11) + somaténioples de itens, +/- escala visual analogica (E¥)ormula simples, - EVA em

associa¢éo com formula ou formula complexa; ? séonmagdo encontrada; n.a. ndo aplicavel.

81



5(q ESCOLA SUPERIOR
/)

DE SAUDE DO ALCOITAO
SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

UNIVERSIDADE

INSTITUTO DE |
CIENCIAS DA SAUDE

PORTUGUESA

4.1.2 Relacao entre as Medidas e a ICF

Apés a andlise dos dominios de actividade e ppaijéio da ICF considerou-se que 0s
abrangidos pelo ambito de intervencao da fisiotarafio: o d4 — mobilidade, o d5 — auto-
cuidados, o d6 — vida domeéstica e o0 d9 — vida cadmm social e civica. Para além dos
dominios referidos, anteriormente, também se cermidpertinente o dominio el — produtos
e tecnologias, dos factores ambientais. De safiemi@ dentro dos dominios referidos
também se procedeu a seleccao das categoriasfiesigeguie se consideraram relevantes na
intervencao da fisioterapia (apéndice 7).

Seguidamente, sdo apresentados os dominios dedadéve participacdo (e factores
ambientais) abrangidos pelas 28 medidas incluidgseasente revisdo sistematica.

Quadro 30 - Relacao entre as medidas e os dondeiastividade e participacdo da ICF

Dominios ICF

Medida de estado de . do (Yiqa_
satde d4 d5 (auto- dé (vida comunitaria, el (produtos
(mobilidade) cuidados) doméstica) social e e tecnologias)
civica)
ARAT v
AMAT13 v
BBA(, v
CAHAI v
CMSA ;) v
FAl 3 v v v v
FAT v v
FT v
MSAS v
MRS 4 v v v
MAL v v v
MAS s v
NEWSQOL v v v
NEADL v v v v
PASS v v v v
PCBSg) v
QLI — stroke version, v
Rivermead ADL 4 4 v
RMA v
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Dominios ICF

Medida de estado de _ d9 (vida
salde d4 d5 (auto- dé (vida comunitaria, el (produtos
(mobilidade) cuidados) doméstica) social e e tecnologias)
civica)
SMESy, v v
SIPSO v v v v
SSSu) v
SAS v
SA-SIP3Quy v v v v v
SIS 2.Q12 v v v v
STREAM (13 v
SS-QOL14 v v v v
TCT v

Legenda: (1) Inclui ainda dominios da componentegdo/estrutura do corpo, (2) Inclui ainda domindescomponente
funcao/estrutura do corpo, (3) Inclui ainda donmsni@ componente actividade e participacao, (4uirsshda dominios da
componente fungao/estrutura do corpo, (5) Includaidominios da componente funcéo/estrutura dooc@dp Inclui ainda
dominios da componente funcao/estrutura do corpolnclui ainda dominios da componente funcao/astaudo corpo,
outros dominios da componente actividade e paaijéip e dominios dos factores contextuais, (8) imdhda dominios da
componente funcdo/estrutura do corpo, (9) Inclulaidominios da componente fungao/estrutura da¢¢tp) Inclui ainda
dominios da componente funcéo/estrutura do compat®s dominios da componente actividade e paaigép, (11) Inclui

ainda dominios da componente fungéo/estrutura dmo® outros dominios da componente actividaderticipacdo, (12)

Inclui ainda dominios da componente fungao/estautlar corpo e outros dominios da componente actieigaparticipacéo,
(13) Inclui ainda dominios da componente funcaofasta do corpo, (14) Inclui ainda dominios da congnte

funcgéo/estrutura do corpo e outros dominios da compte actividade e participacao.

4.2 Descricao dos Principais Resultados

Para uma leitura mais clara dos resultados bem damelacdo das medidas com a
ICF optamos por efectuar uma apresentacdo, quedivedibdo os resultados pelas
propriedades psicométricas dessas medidas, quergletdo dos conteidos das mesmas com
o ICF.
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4.2.1 Fiabilidade

N&o foi encontrada informacao relacionada com de Cronabachem oito medidas
estudadas, FAT, FT, MSAS, MRS, MAS, NEADL, RiverdeADL e SSS. Todas as
restantes medidas apresentam um valar slgoerior a 0,70 com excepcao da SAS.

De acordo com os critérios definidos por Batal (2004), a reprodutibilidade é
apresentada através de indicadores possiveis d#asudividas, relativamente ao método
e/ou desenho e/ou resultado, em 6 medidas, AMAFAJ, MAL, MAS, Rivermead ADL e
RMA. Em relacédo a outras sete medidas, FT, QLkekstversion, SMES, SSS, SA-SIP30,
SS-QOL e TCT nao foi encontrada informacao relam@ancom a sua reprodutibilidade. As
medidas, ARAT, CAHAI, CMSA, FAI, MRS, NEWSQOL, PCBSAS, SIS 2.0 e STREAM
apresentam um valor de CCI superior a 0,70 o quwliéativo de boa reprodutibilidade,
segundo os critérios de Bet al. (2004). As restantes medidas, BBA, MSAS, NEADL,SA
e SIPSO foram classificadas como tendo indicaddeeseprodutibilidade, uma vez que
apresentam dados referentes a valoras de

Informacéao relacionada com a fiabilidade inter-obsdor ndo foi encontrada em oito
medidas analisadas, MAL, NEWSQOL, NEADL, QLI — &&oversion, SISPSO, SA-SIP30,
SIS 2.0 e SS-QOL. Indicadores de fiabilidade inoteservador susceptiveis de promover
duvidas, de acordo com os critérios de Bbal. (2004) sédo reportados em 6 das medidas
investigadas, FAT, FT, MAS, Rivermead ADL, RMA e TAs medidas, ARAT, AMAT13,
BBA, FAI, MSAS, MRS, PASS, SSS e STREAM, incluidespresente revisdo, apresentam
informacédo que segundo os critérios de Botal. (2004) séo indicador da presenca de
fiabilidade inter-observador. As restantes medida&HAI, CMSA, PCBS, SMES e SAS
foram classificadas com tendo indicadores de fidule inter-observador, uma vez que

apresentam dados referentes a valores de CCI.

4.2.2 Validade

De acordo com Bogt al. (2004), deve existir a participacdo de utent@er#os ao

longo das vérias fases de construcdo das medidase g0 se verificou em cinco: CAHAI,
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NEWSQOL, QLI — stroke version, SIPSO e SS-QOL. Astantes medidas apresentadas
apenas indicam a participacao de peritos parai@agalo do seu conteudo.

Todas as medidas incluidas na revisdo apresentdinadores de validade de
construcdo; a unica cujos indicadores sao possieessiscitar duvidas segundo os critérios de
Bot et al (2004) é a Rivermead ADL.

4.2.3 Poder de Resposta

Das medidas avaliadas e segundo os critérios deetBat (2004), 11 apresentam
dados indicativos de poder de resposta: ARAT, RMAL, MAS, NEADL; PASS, RMA,
SIPSO, SA-SIP30, STREAM e SS-QOL. Sobre 12 naarf@acontrados dados informativos
sobre o mesmo: BBA, CAHAI, CMSA, FT, MSAS, MRS, NB@OL, QLI — stroke version,
Rivermead ADL, SMES, SSS, SAS. As restantes mediosstigadas, AMAT13, FAT,
PCBS, SIS 2.0 e TCT apresentam informacao, retativiie ao poder de resposta, de dificil
compreensao e analise, uma vez que nao sao datleaces claras sobre o método e
desenho utilizado para o seu calculo.

Relativamente aos efeitos de chéao e de tecto, derdeias medidas, FAI e NEADL,
referem ndo apresentar. Seis medidas, ARAT, MRSVSEGOL, SIS 2.0, SS-QOL e TCT
apresentam efeitos de chéo e/ou de tecto supetifoa Quatro medidas, PASS, PCBS, SAS
e STREAM apresentaram valores de chao e/ou de @te 0 a 15%, ndo tendo sido

encontrada qualquer informacao sobre este itertivataente as restantes medidas.

4.2.4 Significancia Clinica

Foram encontrados dados sobre a significanciacalisdmente de cinco das medidas
avaliadas: ARAT, MAL; SIS 2.0, STREAM e SS-QOL. s duas delas, a SIS 2.0 e SS-
QOL apresentam dados de MDC e MCID e as restaRAT, MAL e STREAM, apenas de

MCID. Sobre as demais medidas nao foi encontradkljger informacéo relacionada.
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4.2.5 Relacao entre as Medidas e a ICF

Todas as medidas avaliadas, com excepcédo da PA&Seatam itens relacionados
com o dominio, d4-mobilidade, da ICF. De entre aglidas avaliadas, 15 sO avaliam o
dominio d4-mobilidade da componente actividade rigq@acdo, ARAT, AMAT13, BBA,
CAHAI, CMSA, FT, MSAS, MAS, PCBS, QLI — stroke vaas, RMA, SSS, SAS, STREAM
e TCT, de acordo com os dominios seleccionadosgp@asao sistematica.

Com excepcao da MAL, PASS e SA-SIP30 que avaliathorainio el — produtos e
tecnologias, dos factores ambientais, nenhum daasomedidas contém itens que avaliem
esse parametro.

S6 sete medidas, FAI, MRS, NEADL, SIPSO,SA-SIP38, &0 e SS-QOL, avaliam
0s quatros dominios da componente actividade dcipatdo (d4-mobilidade, d5-auto-
cuidados, d6-vida doméstica e d9-vida comunit&aajal e civica) considerados abrangidos
pelo ambito de intervencéo da fisioterapia. Trédidas, FAT, MAL e SMES avaliam dois
dominios, d4- mobilidade e d5- auto-cuidados. Tmégidas, NEWSQOL, Rivermead ADL e
PASS avaliam trés dominios, a NEWSQOL e RivermeBd As dominios d4-mobilidade,
d5-auto-cuidados e d6-vida doméstica, e a PASSoansimios d5-auto-cuidados, d6-vida
doméstica e d9 — vida comunitaria, social e civica.

As medidas BBA, CMSA, FT, MAS, PCBS, RMA, SMES eRHAM para além de
conterem itens que se relacionam com os dominiestiledade e participacdo considerados,
também apresentam itens relacionados com os damdai@componente funcao/estrutura do
corpo da ICF. Por sua vez, as medidas SSS, SA-S#302.0 e SS-QOL apresentam itens
gue se relacionam com os dominios da componeng@diestrutura do corpo e itens que se
relacionam com outros dominios da componente detidd e participacdo da ICF, que ndo
foram considerados abrangidos pelo ambito de ietey@o da fisioterapia. A medida QLI-
stroke version, para além de conter itens reladam@om os dominios da ICF referidos para
as quatro medidas citadas anteriormente é a Unieatagnbém abrange itens relacionados
com os factores contextuais. A FAI contém itens sgieelacionam ndo s6 com os dominios
de actividade e participacdo considerados mas tamtmm outros dominios da mesma

componente.
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4.2.6 Medidas em Portugal

Das medidas apresentadas na revisdo sistematm@asaforam encontrados estudos
realizados em Portugal relativamente a sete: CM3AL., MAS, RMA, SIPSO, SIS 2.0 e
STREAM. Estes incluem contributos de adaptacdourallte linguistica, fiabilidade e
validade. As Unicas medidas que para além desthss dambém reportam valores de poder
de resposta sdo a RMA e a STREAM. Nao foram eradogr estudos referentes a dados de
significancia clinica e somente quatro medidas, BMBAL, MAS e STREAM, apresentam

dados referentes as normas.
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V — Discussao de Resultados

No presente estudo, os conteudos e caracterigigiasmétricas das medidas de
estado de saude de actividade e participacdo ddicémnde saude AVC, sao revistos
sistematicamente. Como resultado rA8didas foram identificadas e as suas caractasstic
psicomeétricas e relacdo com os dominios de actleidaparticipacdo da ICF avaliados. As
informacdes apresentadas pretendem facilitar a aagf@o e seleccédo apropriada da medida

em ambiente clinico e de investigagéo.

5.1 Caracteristicas Psicométricas das Medidas

Um dos objectivos deste estudo foi investigar amateristicas psicométricas das
medidas apresentadas, sendo que foram identificad&s quatro medidas, as quais foram
excluidas por as caracteristicas psicométricasngractas estarem incompletas ou ausentes.

O facto do estudo das caracteristicas psicométritzs medidas apresentarem
diferentes indicadores, consoante os autoresulldic a comparac¢do dos dados. Para além
disso, varios autores referem, por vezes, difesamtgultados, o que foi interpretado ao longo
da discussao de resultados, como sendo resultasteados estudos apresentarem diferentes
populacdes, formas de calculo, ambientes e/ou veltes de tempo. Esta forma de
interpretacdo € coincidente com a utilizada por &o#l. (2004). Como se pode verificar
pelos dados apresentados seguidamente, nem tochesliaas apresentam dados referentes as
varias caracteristicas psicométricas consideraglagantes nesta revisdo, ou por 0s mesmos
nao terem sido identificados na pesquisa realizadlgor, até ao momento actual, ainda néao
terem sido realizados esses estudos. Contudo ésdeiceter em consideragcdo que a pesquisa
das caracteristicas psicométricas das medidas gragesso cumulativo e continuo que esta
permanentemente a ser realizado, na tentativarderttrar a utilidade da medida na pratica

clinica e na investigacao (Bet al.,2004).
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5.1.1 Fiabilidade

De acordo com Barack e Duncan (2006) e McDoweld§2@ consisténcia interna é
calculada através do de Cronbach o qual pode apresentar uma variacdo entre zern,a
sendo que um valor superior a 0,70 é indicativaisebom nivel de consisténcia interna.
Estes dados vao de encontro aos referidos poetBat(2004) na suakecklist Assim sendo
e uma vez que as medidas, ARAT, AMAT13, BBA, CAHATMSA, FAl, MAL,
NEWSQOL, PASS, PCBS, QLI — version stroke, RMA, SBISIPSO, SA-SIP30, SIS 2.0,
STREAM, SS-QOL e TCT, foram reportadas com um vd&u superior a 0,70, considerou-
se que as mesmas apresentam um bom nivel de éaopssinterna. Entre as medidas
incluidas na revisdo, com indicacdo de valorda excepcdo é a SAS cujo valor é 0,68.
Todavia o valor é proximo do limiar inferior indicao de um bom nivel de consisténcia
interna, e podera considerar-se que a medida apaese bom nivel de consisténcia interna.
N&o foi encontrada informacdo relacionada conu @le Cronabach em oito medidas
estudadas, FAT, FT, MSAS, MRS, MAS, NEADL, RiverdedDL e SSS. Porém o que
verificamos € que, de modo geral, as medidas seéitaigho de valor de foram aquelas que
foram desenvolvidas ha um maior numero de anositkEaknente o foco de interesse a data
era mais a prova de fiabilidade intra e inter-obsgor e ndo tanto a prova da
homogeineidade da medida. Futuramente seria istres a realizacdo de estudos com o

objectivo de determinar esta propriedade.

Segundo Jewell (2008), a reprodutibilidade podeasatiada através do CCIl ou do
kappaestatistico, contudo de acordo com os critérioBateet al. (2004), os valores a ter em
consideragao sao os de CCIl. No entanto na discules&esultados foi realizada a avaliagéo
das medidas que reportam valores kad@pa estatistico, uma vez que este € um método
reconhecido para o céalculo da reprodutibilidade nfeslidas, AMAT13, FAT, MAL, MAS,
Rivermead ADL e RMA, indicavam como valores de oelotibilidade coeficientes de
correlacdo (r), o que conduziu a sua classificagno tendo um resultado e/ou método de
calculo susceptivel de levantar davidas, uma vez rqu literatura mais actual ndo é este o
meétodo referenciado para avaliar a reprodutibikdagpesar de anteriormente ja ter sido
utilizado. Sobre estas medidas néo foi realizaddgger analise, nesta revisdo, em relacao
aos valores de r disponibilizados nos respectivetsides. Relativamente a outras sete
medidas, FT, QLI — stroke version, SMES, SSS, SA38] SS-QOL e TCT néao foi
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encontrada informacao relacionada com a sua repioddlade, ou porque a mesma ainda
nao foi calculada, ou porque a pesquisa realizagaemcontrou os estudos em causa. As
medidas, ARAT, CAHAI, CMSA, FAI, MRS, NEWSQOL, PCBSAS, SIS 2.0 e STREAM,
de acordo com os critérios de Baital. (2004) apresentam boa reprodutibilidade, uma vez
gue indicam valores de CCI superiores a 0,70.

Contudo, outros autores fornecem diferentes valdeemterpretacdo, e se se tiverem
em consideracdo os dados fornecidos por Portnegtking (2000, citados por Jewell, 2008)
sobre o valor de CCI (valores inferiores a 0,750rcordancia pobre a moderada, valores
entre 0,75 a 0,90 — boa concordancia, e valoresrisues a 0,90 — concordancia excelente),
verifica-se que as medidas podem ser avaliadastde forma. Assim, a ARAT, a CAHAI a
CMSA, a FAI, a PCBS, a SAS e a STREAM com valore<€l, sempre superiores a 0,90,
foram consideradas como tendo uma concordancideexee A MRS e a NEWSQOL com
valores de CCI no intervalo entre 0,75 a 0,90, idemsu-se apresentarem uma boa
concordancia, e a SIS 2.0 com valores entre 0,0®2 foi classificada como tendo uma
concordancia que varia entre pobre e moderada,abosoante as dimensdes.

Até ao momento, s6 foram analisadas as medidasaguesentaram valores de
reprodutibilidade com base no calculo do CCIl. Cdata tendo em consideragdo que Jewell
(2008) reporta que dappa estatistico também pode ser utilizado como indicade
reprodutibilidade procede-se, seguidamente, asmdéis medidas que apresentaram dados
referentes a@. Os valores de recomendados, segundo Simm e Wright (2005) séerion a
0,00 — concordancia pobre, entre 0,01 a 0,20 —ordéncia leve, entre 0,21 a 0,40 —
concordancia razoavel, entre 0,41 a 0,60 — connor@@moderada, entre 0,61 a 0,80 —
concordancia substancial, e ente 0,81 a 1,00 -ocd@cia quase perfeita. Assim e de acordo
com estes valores a ARAT (valores entre 0,9 a 4,BBA (valor de 1) a MRS (valores entre
0,81 a 0,95), a PCBS (valores de 0,82) e a SIPSAbrés superiores a 0,90) foram
classificadas com uma concordancia quase perfitddl que apresentava como indicador
um valor superior a 0,60 e a MSAS, cujo valokaereferido como superior a 0,75, sem mais
dados, foram classificadas como tendo pelo menos wwoncordancia substancial,
classificacdo também atribuida a PASS, cujo vadar d 0,72. A NEADL com valores entre
0,29 a 1 consoante as diferentes dimensdes, comside que apresentava uma concordancia
entre razodvel a quase perfeita, dependendo dansiies, e a STREAM (valores entre 0,55
a 0,89) foi classificada com uma concordancia que\entre moderada a quase perfeita. Tal

como se pode verificar pelos dados apresentadi@sjamente, cinco medidas sé apresentam
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dados de reprodutibilidade referentes a valoreS@ke CAHAI, CMSA, NEWSQOL, SAS e
SIS 2.0, outras cinco referentes a valores,d8BA, MSAS, NEADL, PASS e SIPSO, e as
restantes cinco apresentam valores de reproddébii quer de CCI, quer deARAT, MRS,
PCBS, FAl e STREAM.

As medidas apresentam consoante o0s estudos dderdatma de célculo da
reprodutibilidade, nomeadamente o CCI e/oux,0ndo sendo assim possivel realizar
comparacao entre os dados, uma vez que a natwszaatmos € diferente, embora estejam
a ser utilizados para o mesmo fim. Contudo, achgradmente referir que no caso da ARAT
e da PCBS se obtém, em ambas as formas de cacnleel maximo de concordéancia. Por
sua vez o MRS obtém valores de concordéancia intiar(oa) no calculo do CCI e valores
de concordancia maxima no calculodaenquanto o FAl e o0 STREAM apresentam valores
de concordéncia maxima no CCI e valores de connorad@ex substancial, no caso do FAl,

e entre moderada a quase perfeita no caso do STREXMamente, estes dados foram
reportados por mera curiosidade, uma vez que péna da diferente forma de calculo, os
estudos apresentam diferentes populacdes, diferemtebientes e diferentes intervalos
temporais, para o céalculo da reprodutibilidade. Wm@a que existem medidas para as quais
nao foram identificados valores de reprodutibilielad outras que apesar de apresentar, hdo
contém dados referentes a valores de CCt,augere-se que futuramente sejam realizados

estudos para calcular esses indicadores nas efariddidas.

Segundo Jewell (2008) a fiabilidade inter-observadambém pode ser avaliada
através do CCIl ou dkappa estatistico, contudo, de acordo com os critérmBdt et al.
(2004), os valores a ter em consideracdo sédo &s Me entanto, na discussao de resultados
foi realizada a avaliacdo das medidas que repovedares de CCIl, uma vez que este € um
método reconhecido para o calculo da fiabilidaderinbservador. As medidas, FAT, FT,
MAS, Rivermead ADL, RMA e TCT, reportavam como val® de fiabilidade inter-
observador coeficientes de correlagéao (r) o queluzio a sua classificagcdo como tendo um
resultado e/ou método de calculo susceptivel dentav duvidas, uma vez que na literatura
mais actual ndo € este o método referenciado parigaraa fiabilidade inter-observador,
apesar de, anteriormente, ja ter sido utilizadbr&estas medidas néo foi realizada qualquer
andlise, nesta revisdo, em relacdo aos valoresd@panibilizados nos respectivos estudos.
As medidas ARAT, AMAT13, BBA, FAI, MSAS, MRS, PASSSS e STREAM apresentam

de acordo com os critérios de Batal. (2004) indicadores de fiabilidade inter-observadar
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seja valores de. As medidas, MAL, NEWSQOL, NEADL, QLI — stroke g&n, SISPSO,
SA-SIP30, SIS 2.0 e SS-QOL, néo apresentam infdimalg fiabilidade inter-observador,
uma vez que sao medidas preenchidas pelo utedie gefo profissional de saude.

Os valores d& considerados seguidamente, sdo os recomendad&snpore Wright
(2005), uma vez que Bet al. (2004) ndo fornece valores de referéncia. Assohe acordo
com estes valores, a AMAT13, a MSAS e a PASS, calores dex situados no intervalo
0,61-0,80 foram classificadas com uma concord&ubatancial. A BBA com valores dgale
1,0 e a ARAT de 0,93 foram classificadas com tesateordancia quase perfeita. A FAI com
valores dex entre 0,23 a 0,80, considerou-se apresentar um@ni@ancia entre razoavel a
substancial. A SSS com valores deentre 0,68 a 0,91 foi classificada com tendo uma
concordancia entre substancial a quase perfeidR& apresenta valores @em cinco dos
estudo identificados, sendo que a variacae ddastante heterégena. Assim, num estudo o
apresenta valores de concordancia razoavel (0,28)itro, os valores variam entre
concordancia moderada a quase perfeita (0,51-Or8R)erceiro, os valores variam entre
concordancia substancial a quase perfeita (0, 78509 finalmente, nos ultimos dois, o valor
de concordancia, pode ser classificado como subataf0,68 e 0,78). Finalmente, a
STREAM apresenta valores daeferentes a dois estudos, e se num deles o dalopode
ser considerado uma concordancia quase perfeitagutro, os valores de& variam no
intervalo entre 0,55 a 0,94 e como tal, a concaridéapresenta uma variacao entre razoavel a
guase perfeita.

Até ao momento, s6 foram analisadas as medidasaguesentaram valores de
fiabilidade inter-observador com base no calcula.doontudo e tendo em consideragdo que
Jewell (2008) reporta que o CCI também pode sézadb como indicador de fiabilidade
inter-observador procede-se, seguidamente, a anddis medidas que apresentaram dados
referentes ao CCl. Tendo em consideracao os daduscidos por Portney e Watkins (2000,
citados por Jewell, 2008) a ARAT, a CAHAI, a PCBSSMES, SAS e a STREAM com
valores de CCI, sempre superiores a 0,90, foramideradas como tendo uma concordancia
excelente. A CMSA com valores de CCI entre 0,8598,00i classificada como tendo uma
concordancia que varia entre boa a excelente, a ddRSvalores de CCI de 0,65 num estudo
e de 0,90 noutro, e a SSS com valores de CCI @rBea 1,00, consoante a dimensao, foram
classificadas com uma concordancia entre pobrederada a excelente.

Tal como se pode verificar pelos dados apresentaat@siormente, cinco medidas so

apresentam dados de fiabilidade inter-observadiaremtes a valores de CCI, CAHAI,
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CMSA, PCBS, SMES e SAS, outras cinco referentesl@es dec, AMAT13, BBA; MSAS,
PASS e FAI, e as restantes quatro apresentam saleréabilidade quer de CCI, quer «le
ARAT, MRS, SSS e STREAM. As medidas apresentamsaamie 0s estudos, diferentes
formas de célculo da fiabilidade inter-observadommeadamente o CCl e/owpnéo sendo
assim possivel realizar comparagdo entre os dadios,vez que a natureza dos mesmos €
diferente, embora estejam a ser utilizados paraesmuo fim. Contudo, verificou-se que a
MRS apresenta valores de concordancia de CCI palnee a moderada a excelente, e valores
de concordancia de entre razoavel e quase perfeita. A SSS e MRS exqigen valores de
concordancia de CCI entre pobre a moderada a eregcle valores de concordancia e
entre substancial a quase perfeita. Por fim, a SNNREpresenta valores de concordancia de
CCI de excelente, e valores de concordancia eletre razoavel a quase perfeita. Estes dados
foram reportados por mera curiosidade, uma vezpgua além das diferentes formas de
calculo, os estudos apresentam diferentes popusaghterentes ambientes e diferentes
intervalos temporais, para o calculo da fiabilidaoter-observador. Uma vez que existem
medidas que ndo apresentam dados de fiabilidadedhservador referentes a valores de
CCl ou x mas de coeficiente de correlacdo, sugere-se dueafente sejam realizados

estudos para calcular esses indicadores nas eefenddidas.

5.1.2 Validade

De acordo com Jewell (2008) e McDowell (2006), hdeale de contetdo € avaliada
através do nivel de consenso existente entre degpgue realizam a revisao da medida com
base no seu contetdo, ou através da participacadgedées na definicdo do contetdo da
mesma. Por sua vez, Bet al. (2004) afirma que, idealmente, deveriam estareptes as
duas premissas. Contudo, o que se verificou adsanas medidas incluidas na presente
revisdo é que, com excepcao da CAHAI, NEWSQOL, Qldtroke version, SIPSO e SS-
QOL, cujos estudos de validacdo de conteudo refarparticipacdo de peritos e utentes, nas
restantes sO se verificou a participacdo de pepdéoa a sua validacdo. Isto pode resultar da
concepcao dos autores das medidas, de que tatiesig para validar o seu conteudo. Estes
dados ndo deixam de estar em concordancia com desadl (2008) e McDowell (2006), que

indicam que a validade do conteudo pode ser awabéihvés da participacdo de peritos ou
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utentes, ndo fazendo nenhuma especificacdo sobecxessidade de verificagcdo das duas
premissas em simultaneo. Apesar disso, como @siostutilizados neste parametro foram os
de Botet al. (2004), com excepcao das medidas ja referidaguas foram classificadas

positivamente, as restantes foram apresentadasteondo uma avaliacdo negativa deste

indicador, uma vez que apenas reportam participdgderitos para validar o seu conteudo.

Todas as medidas avaliadas apresentam indicaderealidade de construcdo, com
excepcao da Rivermead ADL. Sobre esta medida sinf@ncontradas referéncias relativas
aos coeficientes deproducibility e descalability. Apesar dos autores da medida defenderem
a validade da mesma com base nos valores de cé@lesles coeficientes, os mesmos nao se
encontram de acordo com os parametros definido8pbet al. (2004), razdo pela qual se
considerou que a medida apresentava indicadoresldtade de construcdo possiveis de
suscitar duvidas. Esta classificacdo vai de engoatr defendido por Chong (1995), que
refere que os coeficientes agproducibility e descalabilityapenas permitem confirmar que a
hierarquizacdo da escala esta correcta, encontsnda sua validade de construcao
fracamente comprovada. Apesar destes dados, faidedncluir a medida na revisao, por
ser uma das primeiras a ter sido desenvolvida parandicdo de saude AVC e porque €
frequentemente utilizada na pratica clinica. Cootudturamente, serd necessario realizar
mais estudos para avaliar a validade de constrdgdonesma, através da utilizacdo de
parametros que o permitam confirmar. Relativamasteestantes medidas, para todas elas,
foram encontrados um ou mais estudos, onde foia@aala sua validade de construgao de
acordo com os critérios de Beltal. (2004). Ou seja, nos estudos, é realizada a fagéalde
hipdteses para as quais se obtém resultados camdesd através da utilizacdo de medidas
adequadas para avaliar essas hipoteses, razaajymdlgoram classificadas como tendo
validade de construcdo adequada. De entre estasfet®8m validade de construcdo através
da apresentacao de relacdes loégicas com outraglasedem indicarem se se trata de validade
convergente ou divergente, AMAT13, BBA, FT, MSASAB, NEWSQOL, NEADL, PASS,
PCBS, QLI-stroke version, RMA, SMES, SIPSO, SSSSSATREAM, SS-QOL e TCT.
Quatro das medidas incluidas referem que os vabpessentados séo relativos a validade
convergente, ARAT, CAHAI, CMSA e FAI, e duas delsresentam dados de validade
convergente e divergente, MRS e SIS 2.0. Dadosndéisa factorial sdo indicados pela
SISPSO e SA-SIP30 e padrdes de valores em grupef&imos por cinco medidas, CAHAI

(grupos em diferentes fases da doenca e com diésrgmaus de severidade), FAI (grupos
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com individuos saudaveis e doentes com diferemtasgle severidade), NEWSQOL (grupos
com diferentes graus de severidade e idades) RvAv¢g com diferentes regides de leséo) e
SA-SIP30 (grupos com diferentes tipos de lesdolesEdados também se encontram em
concordancia com o referido por Jewell (2008) e BBl (2006), uma vez que estes autores
referem que a validade de construcdo deve ser,atmente, demonstrada através de uma
andlise das relacfes logicas que devem existiraanas medidas (validade convergente e/
ou divergente) e/ou padrdoes de valores em gruposdieiduos. Podendo também ser
utilizada a analise factorial, para avaliar o nlonge dimensfes que estdo subjacentes a um

conjunto de variaveis.

5.1.3 Poder de Resposta

O sumario dos resultados que é feito com base nitésias de Botet al. (2004), em
relacdo ao poder de resposta, baseia-se someaprasentacao por parte da medida de ES e
SRM, nado sendo realizada nenhuma classificacdonsaidas com base nos respectivos
valores. Contudo, se se tiverem em considerac&aloges indicados por Portney e Watkins
(2000, citados por Jewell, 2008), que sugerem ¢R@iAdica um ES minimo, 0,50 indica um
ES moderado e 0,80 indica um ES grande, podemesriaterca do poder de resposta das
medidas apresentadas. Assim, pode-se considera BASS (no intervalo de 90 a 180 dias
apos o AVC), a SIPSO (trés meses apos a alta), REAWM e o SS-QOL (na dimensao
personalidade) com valores de ES superiores aedi2f@riores a 0,50, apresentam um poder
de resposta minimo. Por sua vez, a ARAT (para &upgéo total e dimenséo alcance), a FAI
(um ano apos a alta), a NEADL (na generalidade imteovalo entre um e seis meses apés o
AVC), a PASS (no intervalo entre 30 a 90 dias apA&/C) e a SA-SIP30 com valores de ES
superiores a 0,50 e inferiores a 0,80, apresentarpader de resposta moderado. A ARAT
(nas dimensdes compressao, preensdo e pincamentdy]AL, a MAS (dimensé&o
funcionalidade e membro inferior) a NEADL (no int&lo entre o AVC e um més apoés), a
PASS (no intervalo de 14 a 30 dias apés o AVC), £SeQOL (na dimensao social) com
valores de ES superiores a 0,80, apresentam urdeggpander de resposta. Por ultimo, a RMA
e a MAS (na dimensdo membro superior) com valofe®mire 0,20 a 0,50 apresentam um
poder de resposta entre minimo a moderado. Atdavémalise dos dados anteriores, pode-se
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verificar que a ARAT apresenta maior poder de retspoas dimensdes compressao, preensao
e pingcamento, a MAS nas dimensdes funcionalidaderabro inferior, a NEADL no periodo
imediatamente apés o AVC, a PASS no intervalo ed#4ea 30 dias apdés o AVC
comparativamente com os restantes periodos, e@™Sna dimensao social. Contudo, em
relacdo & SS-QOL, é necessario referir que os esitbin et al. (2010), indicam a
inexisténcia de poder de resposta por parte dadaee] como tal, deparamos com a
existéncia de dados contraditorios, relativamentesi@ item. Tal facto pode dever-se a
utilizacdo de diferentes métodos e/ou desenhoséattrilg, as diferencas existentes nas
populacdes em estudo, ou aos diferentes ambiendesforam realizados os estudos.

N&ao foram encontrados dados informativos sobre dempde resposta das medidas:
BBA, CAHAI, CMSA, FT, MSAS, MRS, NEWSQOL, QLI — stke version, Rivermead
ADL, SMES, SSS, SAS. Ou ainda nao foram realiza$tsdos, ou a pesquisa nao permitiu a
sua identificacdo. Em relacdo a AMAT13, FAT, PCESS 2.0 e TCT, a informagao
encontrada, relativamente ao poder de respost&,diidil compreensao e analise, e é pouco
especifica, uma vez que ndo séo dadas indicacbes@método/desenho utilizado para a sua
avaliacdo. Na maioria destas medidas a informamp@®c¢ida é bastantes vaga e como tal ndo
permite inferir acerca do poder de resposta dasaes

No que concerne a SRM Jewell (2008), refere quermsesma tiver um valor superior
a um, é aceite que a medida apresenta poder destaspelativamente as medidas contidas
nesta revisao, verificou-se que a ARAT, a RMA eT®REAM (para o intervalo entre 90 a
180 dias apds o AVC) apresentam dados de SRM anésria um e, como tal, considerou-se
de acordo com critérios anteriores, nao apresantpogler de resposta. Por sua vez, a MAL e
a STREAM (no intervalo entre 14 a 90 dias apos dCAVpresentam valores de SRM
superiores a um, o que serd indicativo de poderedposta por parte das medidas. De
salientar que no caso da ARAT os dados referent&Sae SRM sdo contraditérios, uma vez
gue segundo os dados de ES a medida apresentadeossposta entre moderado a grande, e
segundo os valores de SRM a medida ndo apresed& fde resposta. Também a RMA
segundo os valores de ES apresenta poder de @gndst minimo a moderado, e segundo 0s
valores de RMA né&o apresenta poder de respostao @Gemalores em causa Sa0 provenientes
de diferentes estudos, o facto de termos difergrapslacdes, diferentes formas de célculo,
diferentes ambientes e diferentes intervalos deoemode ter contribuido para esta diferenca
nos valores, ndo sendo assim possivel estabelegecerteza, a existéncia ou ndo de poder

de resposta por parte das medidas. Relativamen®TR&EM, segundo os dados de ES, a
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medida apresenta um poder de resposta minimo,uade®s dados de SRM néo apresenta
poder de resposta para o intervalo de tempo efitee 380 dias apés o AVC, mas apresenta
para o intervalo entre 14 a 90 dias ap0s o AVC. €os dados sao referentes a estudos
diferentes, e como no caso do estudo que apressntiados de ES ndo sao referidos
intervalos de tempo, isso pode estar a contribara pas diferencas apresentadas nos
resultados. Por fim, em relacdo a MAL, os dadoE8@ SRM sdo semelhantes, uma vez que
ambos indicam a existéncia de poder de respostpgote da medida, inclusivamente grande,
segundo os dados de ES. Considera-se importantautguamente se realizem estudos para
determinar os valores de ES e SRM das medidas aptgalmente, ndo apresentam estes
dados.

Bot el al. (2004) através dehecklistque desenvolveram optaram por classificar as
medidas sem efeitos de chédo e de tecto, positi@menas que apresentavam valores
superiores a 15%, de forma negativa. No entant@ndm se pesquisou na literatura
obtiveram-se diferentes valores por parte de oatnbares. Por exemplo, Hobaittal. (2001)
considera que a medida é excelente se ndo apresaltees de chdo e tecto, que apresenta
efeito adequado se os efeitos de chéo e tecto fimfenores ou iguais a 20% e que é pobre se
0os mesmos forem superiores a 20%. Como tal, varsec uma auséncia de consenso em
relacdo aos valores a considerar. Contudo, podemusiderar que a FAI e a NEADL séo
medidas excelentes, relativamente aos efeitos @le eliecto, independentemente dos valores
de referéncia, uma vez que os autores referenxesi@ecia destes. A PASS, a PCBS, a SAS
e a STREAM sao medidas classificadas de formanmééia de acordo com os critérios de
Bot et al. (2004), uma vez que apresentam valores entreaz&bE86. Por sua vez, se se tiver
em consideracdo o intervalo entre zero a 20%, addicpor Hobartet al. (2001), séo
consideradas medidas com um adequado efeito dea&®RAT, a MRS, a PASS, a PCBS, a
SAS e a STREAM. Por ultimo, de acordo com os d¢ogede Botet al. (2004), a ARAT, a
MRS, a NEWSQOL, a SIS 2.0, a SS-QOL e a TCT saddasdlassificadas negativamente,
por apresentarem valores de efeitos de chéo ectteseperiores a 15%. Ja se se tiverem em
consideracao os valores indicados por Hobaul. (2001) a NEWSQOL, a SIS 2.0, a SS-
QOL e a TCT sao medidas com efeito de chdo e de fabre, por obterem valores
superiores a 20%. Pela andlise dos dados anterioeeifica-se que apesar dos autores
reportarem intervalos de referéncia diferentesnapeduas medidas, ARAT e MRS, sao

classificadas, efectivamente de forma diferentea F&ot el al. (2004) sao classificadas
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negativamente e para Hobaitt al. (2001) apresentam um adequado efeito de tectemla
relacdo as restantes, as discrepancias sdo menorasyez que sao classificadas de forma
intermédia por ambos a PASS, a PCBS, a SAS e a SVMRE de forma negativa por Ihe
estarem associados elevados efeitos de chao eatdFEWSQOL, a SIS 2.0, a SS-QOL e a
TCT.

De salientar que no caso da ARAT, diferentes astoggerem diferentes valores de
chéao e tecto, assim, se Nijlaatlal. (2010) indicam valores de chéo e de tecto que padEm
considerados negativos, Hsueh & Hsieh (2002) raporalores de tecto intermédios, mas
valores de ch&o negativos, 0 que se pode devefesisndas na populacdo participante nos
estudos, aos diferentes ambientes e aos difereéegalos de tempo. Em relagéo a SIS 2.0
apesar de no estudo de Dunenal. (2003) serem reportados valores de chédo e de tecto
inferiores a 3%, na dimenséo fisica, como nas mesgadimensdes deste estudo, e no estudo
de Duncaret al. (1999) séo referidos valores de chéo e tecto suwpsra 20% na dimensao
mao e comunicacdo (sem outra informacdo sobre stantes dimensodes), optou-se por
classificar a medida de forma negativa em relag&oeteitos de chao e de tecto. Por fim, em
relacdo a TCT o que € indicado é que apresenta®fie tecto de 90% trés meses apoés a alta
apenas no item 4, contudo, como néo sao refergloalores dos restantes itens, optou-se por
classificar a medida de forma negativa em relaggsiaitem.

N&o foram identificadas informacdes referentes efegos de chao e de tecto das
restantes medidas apresentadas na presente réaldaoto pode dever-se a nao existéncia de
estudos realizados até ao presente sobre esteiocritdd ao facto da pesquisa nao ter
permitido a sua identificagdo. Contudo, consideraetevante que, futuramente, se realizem
estudos com o objectivo de determinar os efeitashéle e tecto nas medidas em que tal ainda

nao se verifica.

5.1.4 Significancia Clinica

Vérios autores salientam a importancia de detemmaa diversas medidas de estado
de saude existentes a MCD e a MCID (Barak & Dun2806; Copayet al.,2007; Dekkeet
al., 2005; Gatchel & Mayer, 2010; Hsiel al, 2007; Linet al., 2008). Contudo, s6 foram
identificadas cinco medidas, ARAT, MAL; SIS 2.0, FHAM e SS-QOL, com estudos
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relativos a estes indicadores e, destas, s6 dias, &S 2.0 e SS-QOL, apresentam valores
referentes a ambos os parametros. Estes dadosv@acdntros aos referidos por lehal.
(2008), que indicam a existéncia de pouquissimgles realizados sobre a MCD e a MCID
nas medidas utilizadas nas varias condi¢cfes deesaidjeral e na condicdo de saude AVC,
em particular. Se se tiver em consideracado que ${DMCa mais pequena diferenca que os
utentes e/ou clinicos identificam como benéficaaparseu estado de saude, compreende-se
gue este indicador fornece informacéo que permierpretar os resultados obtidos e saber
gual ou quais a(s) diferenca(s) de valor(es) queaseizem em ganhos de saude efectivos. No
caso das medidas presentes nesta revisdo, pedenticar qual a menor diferenga a partir
da qual existem ganhos no dominio da actividadarécgpacdo. Assim, torna-se importante
gue futuramente se realizem estudos para determat@s parametros nas restantes medidas

investigadas no presente estudo e sobre as quafera#n encontrados dados.

5.2 Relacao das Medidas com a ICF

A ICF foi na presente revisdao um instrumento eesist de classificacdo atil, uma vez
gue permitiu relacionar componentes de salde amtids itens das medidas de estado de
saude, com os dominios de funcionalidade abrangidizs mesma. Outros estudos também
reportaram experiéncias de relacfes positivas emgtbdas de estado de saude e a ICF (Geyh
et al, 2004, 2007; Noonaet al., 2009; Perenboom & Chorus, 2003; Schepral., 2007;
Schoneveldt al, 2009). Contudo, também foram encontradas alguifiasldades, uma vez
gue alguns dos itens das medidas sao dificeislagmear com os dominios de actividade e
participacdo da ICF, por ndo serem suficientemegpecificos, como por exemplo os itens
das medidas MRS e QLI — version stroke. Dificuldade estabelecer relacdes entre medidas
e 0os dominios da ICF também sao referenciadosgiaperst al. (2007) e Schonevelet al
(2009).

Outro achado, refere-se ao numero consideravelatkdas, 46,5%, que apresentam
itens relacionados com a componente funcdo/estratarcorpo, apesar das medidas terem
sido seleccionadas por se centrarem na componetiade e participacdo da ICF. Tal
facto, como por exemplo no caso do RMA, deve-seiteos apresentados pela medida se

relacionarem, por vezes, com movimentos fisicosddminio da mobilidade, e noutras
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aparecerem combinados com a qualidade de movintenttominio da funcdo/estrutura do
corpo. Resultados semelhantes foram obtidos poh @ewgl. (2007), Noonaret al. (2009),
Perenboom e Chorus (2003), Resnik e Plow (200ghefrst al (2007).

Verificou-se ainda que, 21,5% das medidas apred@mntaontém itens relacionados
com outros dominios de actividade e participacé® mfio aqueles que foram considerados
abrangidos pelos ambito de intervencao da fisiptaer&stes dados explicam-se facilmente se
se tiver em consideracdo que a maioria das methdas construidas para serem utilizadas
transversalmente, por diferentes categorias profiass e como tal, abrangem diversos
dominios da componente actividade e participac@oeemplo o SS-QOL contém dominios
abrangidos pelo ambito de intervencdo da terapiafata (dimensdo linguagem) e da
psicologia (dimenséo depresséao), entre outros.fofam achados resultados concordantes ou
discordantes, uma vez que ndo foram encontradeesoastudos ou revisbes sistematicas,
centrados na andlise de medidas que avaliem acg&mndie sautde AVC no dominio de
actividade e participacao, no ambito de interverdgibsioterapia.

A FAI, MRS; NEADL, SIPSO, SA-SIP30, SIS 2.0 e SS1Q§3i0 medidas que podem
ser utilizadas pelos fisioterapeutas para terem uis@ global do estado de saude, no
dominio de actividade e participacdo, dos utentes AVC. Estas medidas abrangem os
quatro dominios de actividade e participagcdo cemadbs parte da intervencdo da
fisioterapia, sendo que a SA-SIP30, ainda inclenst relacionados com o dominio el—
produtos e tecnologias, dos factores ambientaistudo, se o objectivo do fisioterapeuta for
avaliar somente os dominios da componente actigidagarticipacdo, devera optar pela
MRS, NEADL ou SIPSO, uma vez que sdo as Unicasngoecontém outros dominios de
actividade e participacao ou outros dominios dapmrante funcao/estrutura do corpo.

A mobilidade € o dominio da componente actividadepaticipacdo, mais
frequentemente representado. Surge em 96,5% dadavexvaliadas, e em 53,6%, é mesmo
0 Unico dominio da componente actividade e pad@@p presente. A énfase colocada no
dominio da mobilidade é compreensivel se se tiec@nsideracdo que durante muito tempo
foi, segundo Resnik e Plow (2009) e Schepem. (2007), o maior objectivo da reabilitacao.
Para além disso, € necessario ter em considerag@s]subdominios da mobilidade séo
sempre dos objectivos mais almejados de alcanckr gente e seus cuidadores, e
inclusivamente pelos profissionais de salude. Quasditera¢cdes de linguagem se encontram
ausentes ou permitem, delinear conjuntamente, enitente e o fisioterapeuta, os objectivos

a alcancar com a fisioterapia, o andar surge, mnei@mente, como o principal objectivo
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expresso pelo utente. Quando as alteracées deafiegundo o permitem s&o os cuidadores
gue salientam a importancia da mobilidade paralependéncia do utente ou para facilitar a
sua prestacdo de cuidados. Segundo Loewen e Andg806), os défices de mobilidade
relacionados com o andar e a utilizacdo do memigrersr sédo sempre considerados muito
relevantes de atingir por parte dos utentes. Autmslo ICFCore Set for Strokgambém
permitiu verificar que os dominios relacionados @mobilidade se destacam pelo nimero
em que se encontram presentes (Gatydl., 2004b), o que confirma a importancia atribuida a
este dominio. Seguidamente, surgem o0s dominios adts-cuidados (46,4%), da vida
doméstica (35,7%) e da vida comunitaria, socidviea (28,6%), 0 que vai de encontro aos
dados descritos por Schepetsal (2007) e Geylet al. (2007).

5.3 Medidas em Portugal

Apenas se encontraram estudos sobre 25% das maditiddas na presente revisdo
sistematica. A maior parte deles, 10, foram redbzana Escola Superior de Saude de
Alcoitdo (ESSA), dois na Escola Superior de Teogial® e Saude (ESTeS) de Coimbra e um
na ESTeS de Lisboa. Através dos contactos reabzguioto das restantes instituicoes
superiores de ensino de fisioterapia, ndo foranor@redos outros estudos relacionados. Tal
facto pode advir da inexisténcia dos mesmos ouud@&neia de listagens nas instituicoes
relacionadas com a tematica, o0 que pode conduzideszonhecimento dos trabalhos
realizados nesta area. A ndo realizacdo de pegguisade instituicbes de ensino superior de
outras areas das ciéncias da saude, como por exemisicologia, também pode ter
contribuido para a ndo obtencéo de dados relacsnamn as medidas, uma vez que muitas
delas séo transversais a varias categorias pmfasi O que parece relevante salientar, € 0
facto das diversas instituicOes, regra geral, paesc ndo ter conhecimento dos trabalhos de
investigacdo desenvolvidos nas demais, 0 que poddugir a realizacdo de estudos em
duplicado. Pode também contribuir para a ndo atilip das medidas na pratica clinica e/ou
trabalhos de investigacdo por parte dos profisgpoaa vez que desconhecem a existéncia
das versdes portuguesas. Parece-nos assim, relevariacdo de um repositorio de medidas
com o intuito ndo s6 de divulgar as mesmas, mavdamde permitir 0 seu acesso a

investigacao e pratica clinica. Pelo que é de Iloateabalho que esta a ser desenvolvido pelo
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Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Widade de Coimbra (CEISUC) que
através do repositorio de instrumentos de medicaeabacdo em saude (RIMAS) pretende
nao s6, mas também, contribuir para a divulgac&drdbalhos de investigacao realizados em
Portugal sobre a teméatica. Contudo, € necessargibdezar as diversas instituicdes onde sao
realizados trabalhos de investigacdo sobre mediel&stados de saude, a ndo sé manter uma
listagem actualizada das mesmas, mas também éhaarssa informacdo com o exterior,
uma vez que o conhecimento s6 € util se pudertdeado. Parece-nos ja ter sido dado um
passo importante nesse sentido, mas é necessatioues a progredir para que, futuramente,
mais medidas desenvolvidas em lingua portuguessaposstar acessiveis a comunidade de
estudantes, investigadores e profissionais de s&ianbém importante que se continuem a
realizar estudos com o objectivo de contribuir paraaducédo, adaptacdo e validacdo das

restantes medidas incluidas na revisdo e sobneaés wEo foram encontrados dados.

5.4 Limitagoes

As bases de dados consultadas podem nao conter asdaublicactes relacionadas
com as medidas de estado de salde em causa esasamaeristicas psicométricas. Podem
existir medidas de estado de saude ou dados rafsras suas caracteristicas psicométricas
gue nédo se encontrem publicados.

A restricdo de pesquisa a medidas publicadas gadimglesa pode ter eliminado a
andlise de instrumentos de avaliacdo que se eeocorpublicados em exclusivo noutra
lingua.

Apenas um revisor independente reproduziu em detallpesquisa realizada pelo
investigador, uma vez que o segundo revisor sécli@imado a intervir na auséncia de
consenso entre o investigador e o primeiro revisor.

Medidas genéricas ndo foram incluidas nesta espadque o investigador pretendeu
fornecer uma visdo especifica das medidas utilzada avaliacdo de utentes com AVC,
apesar de existirem medidas genéricas que ja featidadas para a populacédo de AVC e que

avaliam dominios de actividade e participacao.
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A restricdo da pesquisa de medidas as instituigéesnsino superior de fisioterapia
pode ter conduzido a ndo obtencéo de dados retatisrcom todas as medidas ja traduzidas,

adaptadas e validadas em Portugal.
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VI — Conclusoes

A presente reviséo sistematica identificou 28 melide actividade e participacdo na
condicdo de saude AVC. Todas estas medidas apmesemtn ou mais indicadores de
fiabilidade e validade (com excepcado para a Rivatm&DL que pode suscitar davidas no
ambito da validade), 39,3% reportam parametrosodemde resposta, 7,1% referem auséncia
de efeitos de chédo e de tecto e em 17,9% foramnenados dados relativos a significancia
clinica.

Dos dominios de ICF abrangidos pelas medidas, 9&B&6ntram-se relacionadas
com a mobilidade (d4), 46,4 % com os auto-cuidddby 35,7% com a vida doméstica (d6),
28,6% com a vida comunitaria, social e civica (d9apenas 10,7% com os produtos e
tecnologias (el). Em 53,6% das medidas incluiddsminio da mobilidade é o Unico da
componente actividade e participacdo compreendldro achado refere-se ao numero
consideravel de medidas, 46,5% que apresentam it#asionados com a componente
funcdol/estrutura do corpo, sendo que 21,5% dasdaediontém itens relacionados com
outros dominios de actividade e participacdo que agueles que foram considerados
abrangidos pelo ambito de intervencao da fisiotardgmbora muitas medidas incluam, para
além de itens da componente actividade e parti&ggpatens da componente funcéo/estrutura
do corpo, continuo a concluir que as medidas idelkinesta revisdo se enquadram no ambito
dos ganhos de funcionalidade. A minha conclusdoéradwdo facto de todas elas,
independentemente de conterem outras componebi@sgarem dominios de actividade e
participacao.

Apenas se encontraram estudos relativos a dadtoadigédo, adaptacdo e validacao
em lingua portuguesa sobre 25% das medidas insluaaresente revisdo sistematica, dos
guais 76,9% foram desenvolvidos na ESSA.

A realizacéo da presente revisao sistematica partainbém verificar que o processo
de desenvolvimento de medida € interactivo, e requesalizacdo de varios estudos sobre
fiabilidade, validade, poder de resposta e siginfita clinica. E importante ter em
consideracdo que as caracteristicas psicométrecasnd medida ndo sédo fixas, e variam em
diferentes populacdes ambientes, intervalos de desnponsoante a férmula de calculo das
mesmas. Nao existem critérisndardpara avaliacdo de medidas, os quais, sdo0 neaessari

estabelecer, futuramente, para que possa exista umformizacdo das caracteristicas
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avaliadas, e assim ser possivel a realizacdo dearagéio entre medidas e estudos. E
importante voltar a salientar a necessidade deintaat a realizar investigacées sobre as
caracteristicas psicométricas das varias medidasepadas, uma vez que, sobre a maioria
delas, ndo foi encontrada informacdo referente aounmmais indicadores, considerados

relevantes, sendo a significancia clinica das naedidquela onde se verificou existirem

maiores lacunas de informac&o. E também importanese continuem a realizar trabalhos

de traducédo, adaptacdo e validacdo para a linguagpesa das medidas reportadas neste
estudo e que se proceda a divulgacdo desses mesabathos junto dos estudantes,

investigadores e profissionais de saude.

Finalmente, ndo é intencdo desta revisdo fornemmmiendacdes especificas acerca
das medidas a serem utilizadas, uma vez que essadaedepende dos parametros
considerados Uteis avaliar, pelo fisioterapeutéedEgdo depender dos objectivos delineados
com o0 utente a atingir, das limitacbes e restricgi@esentadas pelo utente e dos dados
considerados necessarios para ajudar na constugédtomada de decisdo. Depois de
delineados estes parametros, devem ser identiicadapotenciais medidas a utilizar e
realizada a seleccdo de uma ou mais, que se eequawdr objectivo. Esta revisdo pretende
ser Util nesse propésito, uma vez que apresenthjextivo das varias medidas, as suas
caracteristicas psicométricas e a sua relacdo cd@FaAssim, é possivel comparar as

potenciais medidas a utilizar e seleccionar a qais sBe adequa ao objectivo da intervencao.
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Quadro 1 — Classificagdo das medidas pelo invekirgaA

Medida Relevante  N&o Relevante Relevancia Duvidosa
10 Steps X
10-m Walk X
12-minute Walk Test X
6-Minute Walk Test X

Action Research Arm Test X
Activities Specific Balance Confidence Scale

Activity of Daily Living Fillenbaum

Adam's Hemispheric Stroke Scale

ADL - Oriented assessment of mobility

Advanced Mobility and Balance Scale

Ahlsio QOL Interview X
Arm Functional Test

Arm Motor Ability Test X
Assessment of Motor and Process Skill

Assessment of Quality of Life

Assessment of Quality of Life Questionnaire

Barthel Index of Activities of Daily Living

Bells Neglect Test

Berg Balance Scale

Box and Block Timed Manipulation Test

Brady Instrumental Activities of Daily Living

Brunel Balance Assessment X
Brunnstrom's Staging

Canadian Neurological Scales

Canadian Occupational Performance Measure
Cincinnati Prehospital Stroke Scale

Chair-Rise Time

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory X
Chedoke McMaster Stroke Assessment X
Community Integration Questionnaire
Compreenhensive Quality of Life Adult

Continuos Scale Physical Functional Performance
10-item Test

Craig Handicap Assessment and Repoorting
Technique

Dartmouth Cooperative Chart

Deambulation Index

Dymanic Gait Index

Disability Impact Profile

Elderly Mobility Scale

European Stroke Scale

EuroQol Index

Extended Activities of Daily Living

Ferrans and Powers QOL Index Stroke version
Four Square Step Test

Frenchay Activities Index

Frenchay Arm Test

Fulg-Meyer Assessment

Functional Activities Questionnaire

Functional Ambulation Category

Functional Assessment Measure

Functional Life Scale

Functional Measure Independence

Functional Mobility Assessment

Functional Quality of Movement

X X X X X

XX XX
X XXX XXXX X X XX XXXXX XXXXXXXX X

XXX X XX XX
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(continuacao)

Functional Reach Test

Functional Status Questionnaire
Functional Test of the Hemiparetic Upper
Extremity

General Health Questionnaire

Geriatric QOL Questionnaire

Glasgow Coma Scale

Hand Function Survey

Health Assessment Questionnaire

Health Utility Index 2 and 3

Human Activity Profile

Instrumental Activities of Daily Living Scale
Instrumental Activity Measure

Jebsen Taylor Hand Function Test
Karnofky Performance Status Scale

Katz Extended ADL Index

Lawton Instrumental Activities of Daily Living
Lindmark Motor Capacity Assessment
London Handicap Score

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form
Mini-Mental State Examination

Mobility Scale for Acute Stroke Patients
Modified Ashworth Scale

modified Emory Functional Ambulation Profile
modified Rankin Scale

Motor Activity Log

Motor Assessment Scale

Motor Club Assessment

Motor Status Scale

Motricity Index

National Institutes of Health Stroke Scale

Newcastle Stroke-Specific Quality of Life measure

Niemi QOL Scale

Nine-Hole Peg Test

Nottingham Health Profile

One-Leg Stance Test

Orpington Prognostic Score

Physical Activity Scale for Individuals with
Physical Disabilities

Physical Function Index

Postural Assessment Scale for Stroke Patients
Postural Control and Balance for Stroke Test
Purdue Peg Test

Quality of Life Questionnaire

Quality of Life Index

Reaching Performance Scale
Rehabilitation Activities Profile
Reintegration to Normal Living Index
Rivermead Activities of Daily Living Scale
Rivermead Extended ADL

Rivermead Mobility Index

Rivermead Motor Assessment

Sickness Impact Profile

Sit-to-stand Test

Sodring Motor Evaluation Scale of Stroke
Patients

Sollerman Hand Function

X X X

X X

X X

XX XXXXXXXXXXXXXXXXX

XX X X XX X X X XX X X X X

X X

X X
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Subjective Index of Physical and Social Outcome
Scandinavian Stroke Scale

Stroke Activity Scale

Stroke Adapted Sickness Impact Profile 30
Stroke Driver Screening Assessment

Stroke Impact Scale

Stroke Impairment Assessment Set (SIAS)
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
Stroke-Specific Quality of Life Score

Test d'Evaluation des Membres Superiores des
Persones Agees

Time Up-and-Go Test

Tinetti Gait and Balance Assessment

Trunk Control Test

Trunk Impairment Scale

University of Maryland Arm Questionnaire for
Stroke

Viitanen Life Satisfaction Interview

Wolf Motor Function Test

World Health Organization's WHOQOL BREF

XX X XX X

X X X

X
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Medida Relevante

Nao Relevante

Relevancia Duvidosa

10 Steps

10-m Walk

12-minute Walk Test

6-Minute Walk Test

Action Research Arm Test

Activities Specific Balance Confidence Scale
Activity of Daily Living Fillenbaum

Adam's Hemispheric Stroke Scale

ADL - Oriented assessment of mobility
Advanced Mobility and Balance Scale
Ahlsio QOL Interview

Arm Functional Test

Arm Motor Ability Test

Assessment of Motor and Process Skill
Assessment of Quality of Life

Assessment of Quality of Life Questionnaire
Barthel Index of Activities of Daily Living
Bells Neglect Test

Berg Balance Scale

Box and Block Timed Manipulation Test
Brady Instrumental Activities of Daily Living
Brunel Balance Assessment

Brunnstrom's Staging

Canadian Neurological Scales

Canadian Occupational Performance Measure
Cincinnati Prehospital Stroke Scale
Chair-Rise Time

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
Chedoke McMaster Stroke Assessment
Community Integration Questionnaire
Compreenhensive Quality of Life Adult
Continuos Scale Physical Functional Performance
10-item Test

Craig Handicap Assessment and Repoorting
Technique

Dartmouth Cooperative Chart
Deambulation Index

Dymanic Gait Index

Disability Impact Profile

Elderly Mobility Scale

European Stroke Scale

EuroQol Index

Extended Activities of Daily Living

Ferrans and Powers QOL Index Stroke version
Four Square Step Test

Frenchay Activities Index

Frenchay Arm Test

Fulg-Meyer Assessment

Functional Activities Questionnaire
Functional Ambulation Category

Functional Assessment Measure

Functional Life Scale

Functional Measure Independence
Functional Mobility Assessment

Functional Quality of Movement

X X X X

X X X X X

X XXX XXXX X X XX XXXXX XXXXXXXX X

XXX X XX XX
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Functional Reach Test

Functional Status Questionnaire
Functional Test of the Hemiparetic Upper
Extremity

General Health Questionnaire

Geriatric QOL Questionnaire

Glasgow Coma Scale

Hand Function Survey

Health Assessment Questionnaire

Health Utility Index 2 and 3

Human Activity Profile

Instrumental Activities of Daily Living Scale
Instrumental Activity Measure

Jebsen Taylor Hand Function Test
Karnofky Performance Status Scale

Katz Extended ADL Index

Lawton Instrumental Activities of Daily Living
Lindmark Motor Capacity Assessment
London Handicap Score

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form
Mini-Mental State Examination

Mobility Scale for Acute Stroke Patients
Modified Ashworth Scale

modified Emory Functional Ambulation Profile
modified Rankin Scale

Motor Activity Log

Motor Assessment Scale

Motor Club Assessment

Motor Status Scale

Motricity Index

National Institutes of Health Stroke Scale

Newcastle Stroke-Specific Quality of Life measure

Niemi QOL Scale

Nine-Hole Peg Test

Nottingham Health Profile

One-Leg Stance Test

Orpington Prognostic Score

Physical Activity Scale for Individuals with
Physical Disabilities

Physical Function Index

Postural Assessment Scale for Stroke Patients
Postural Control and Balance for Stroke Test
Purdue Peg Test

Quality of Life Questionnaire

Quality of Life Index

Reaching Performance Scale
Rehabilitation Activities Profile
Reintegration to Normal Living Index
Rivermead Activities of Daily Living Scale
Rivermead Extended ADL

Rivermead Mobility Index

Rivermead Motor Assessment

Sickness Impact Profile

Sit-to-stand Test

Sodring Motor Evaluation Scale of Stroke
Patients

Sollerman Hand Function

X X X

X X

XX XXXXXXXXXXXXXXXXX X XX

XX X X XX X X X XX X X X X

X X

X X
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Subjective Index of Physical and Social Outcome
Scandinavian Stroke Scale

Stroke Activity Scale

Stroke Adapted Sickness Impact Profile 30
Stroke Driver Screening Assessment

Stroke Impact Scale

Stroke Impairment Assessment Set

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
Stroke-Specific Quality of Life Score

Test d'Evaluation des Membres Superiores des
Persones Agees

Time Up-and-Go Test

Tinetti Gait and Balance Assessment

Trunk Control Test

Trunk Impairment Scale

University of Maryland Arm Questionnaire for
Stroke

Viitanen Life Satisfaction Interview

Wolf Motor Function Test

World Health Organization's WHOQOL BREF

XX XX XX X

X
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Medida

Relevante

Nao Relevante

Relevancia Duvidosa

Ahlsio QOL Interview

Arm Motor Ability Test

Brunel Balance Assessment

Extended Activities of Daily Living
Frenchay Arm Test

Functional Test of the Hemiparetic Upper
Extremity

Rivermead Activities of Daily Living Scale
Scandinavian Stroke Scale

Stroke Driver Screening Assessment
Scandinavian Stroke Scale

Trunk Impairment Scale

Viitanen Life Satisfaction Interview

XXX XX X XXXXX
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Quadro 1 — Medidas eliminadas pela aplicagdo dt&ios de inclusdo e exclusdo no final da

primeira etapa de pesquisa.

Medida Motivo de Excluséo Referéncia

Miyamoto, K., Takebayashi, H., Takimoto, K.,

Miyamoto, S., Inoue, Y., Takuma, Y., Okabe, T.,
10 Steps Condicdo genérica Morioka, S. & Yagi, F. (2008). The criterion-reldte

validity of the ten step test compared with motor

reaction timeJournal Physical Therapy Science, 20

261-265.

Bohannon, R. W. (1997). Comfortable and

o - maximum walking speed of adults aged 20-79 years:
10-m Walk Condicdo genérica reference values and determinamigie Ageing, 26

(1), 15-19.
12-minute _ _ Cooper, K. H. (1968). A means of ass_essing ma_\ximal
Walk Test Condicédo genérica oxygen _uptakeJournaI of the American Medical

Association, 203201-204.

Butland, R., Pang, J., Gross, E., Woodcock, A. &
6-Minute Walk o ) o Geddes, D.(;982). .Two-, _six-, gpd 12-minute
Test Condicao de saude foro respiratériowalking tests in respiratory disea&itish Medical

Journal Clinical Research Edition, 284 (6329),

1607-1608.

Activities

Specific Powell, L. E. & Myers, A. M. (1995). The activities

Balance Condicéo genérica specific balance confidence (ABC) scaleurnal of

Confidence Gerontology Medicine Science, 50 (23-34.

Scale

Activity of Fillenbaum, G. (1987)Activities of daily living In

Daily Living Condic&o genérica G. L. Maddox (Ed.), The Encyclopedia of Aging.

Fillenbaum New York: Springer.

Adam's Adams, R., Meador, K., Sethi, K.,_Grotta, J. &
. . - = Thomson, D. (1987). Graded neurologic scale for use

Hemispheric Dominio estrutura/funcéo . : .

Stroke Scale in acute hemispheric stroke treatment protocols.

Stroke, 18665-669.

ADL - Pomeroy, V .(1990). Development of an ADL

Oriented Condico de sadde do foro mental oriented. assessment-of-mobility sqale suitable_ for

assessment of use with elderly people with dementia.

mobility Physiotherapy, 76 (8146-448.

Advanced Rose, D. J., Lucchese, N. & Wiersma, L. D. (2006).
- - - Development of a multidimensional balance scale for

Mobility and Condicéo genérica

Balance Scale

use with higher functioning older aduliscchives of
Physical Medicine Rehabilitation, 87478-85.

Arm
Functional
Test

Condigédo genérica

Winkel, L. P., Van den Hout, J. M., Kamphoven, J.
H., Disseldorp, J. A., Remmerswaal, M. & Arts, W.
F. (2004). Enzyme replacement therapy in late-onset
Pompe’s disease: a three-year follow-é@mnals of
Neurology, 55495-502.

Assessment of
Motor and
Process Skill

Condicédo genérica

Fisher, A. (1994). Functional assessment and
occupation: critical issues for occupational thgrap
New Zealand Journal of Occupational Therapy, 45
(2),13-18.

Assessment of
Quality of Life

Condicao genérica

Hawthorne, G., Richardson, J. & Neil, D. (1990).
Assessment of quality of lifeCentre for health
program evaluation, 2438-43.

144



UNIVERSID.

OLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE |
CIENCIAS DA SAUDE

qu ESCOLA SUPERIOR
/)

DE SAUDE DO ALCOITAQ

SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

(continuacao)

Assessment of
Quality of Life
Questionnaire

Condigédo genérica

Evans, D. & Cope, W. (1989). Assessment of quality
of life questionnairePhychological Assessment and
Service, 35189-194.

Barthel Index
of Activities of

Condicao genérica

Wade, D. T. & Collin, C. (1988). The barthel ADL
index: a standard measure of physical disability?

Daily Living International Disability Studies, 164—67.

Gauthier, L., Dehaut, F. & Joanette, Y. (1989). The
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Test neglect. International Journal of Clinical

Neuropsychology, 149-54.

Berg Balance
Scale

Condigdo genérica

Berg, K. O., Maki, B., Williams, J. I., Holliday,.B.

& Wood-Dauphinée, S. (1992). Clinical and
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population. Archives of Physical Medicine and
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Box and Block
Timed
Manipulation
Test

Condigédo genérica

Mathiowetz, V., & Volland, G. (1985). Adult norms
for the box and block Test of manual dexterity.
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LS living. Gerontologist, 9,179-186.
Daily Living
Ismail, S., Bilgel, Y., Evren, Y. & Rdvani, A. (2009
Brunnstrom's Brunnstrom recovery stage and motricity index for
. Dominio estrutura/funcéo the evaluation of upper extremity in stroke: analys
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Journal of Rehabilitation Research, 32 (328-231.
Canadian Cote, R., Battista, R. N. & Wolfson, C. (1989). The
Neurological Dominio estrutura/funcéo canadian neurological scale: validation and rdlitgbi
Scales assessmenheurology, 39638—643.
Canadian Law, M., Polatajko, H Pollock, N., M(_:Coll, M A,
Occupational o B Carswell, A & Bapt|stg, S. (1994). Pilot testing o
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Measure clinical anq measurement issu€anadian Journal
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Cincinnati Kothari_, R. U, Pancioli., A Lig, T, Bro_tt, T &
Prehospital Dominio estrutura/funcéo Broderick, J. (1999). Cincinnati prehospital stroke
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Emergency Medicine, 33 (873-378.

Hardy, R., Cooper, R., Shah, 1., Harridge, S.,
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Clinical and Experimental Research, 22(5-4)2-8.
Community _ _ BurIeigh,_S. A Farber, R. S. & Gilla_rd, M_. (1998)
Integration Condicédo de saude traumatismo Community integration and life satisfaction after

Questionnaire

craniano

traumatic brain injury: long-term finding&merican
Journal of Occupational Therapy, 525-52.

Compreenhens

ive Quality of
Life Adult

Condicao genérica

Cummins, A., McCabe, M., Romeo, M., Reid, S. &
Waters, L. (1997). An initial evaluation of the
comprehensive quality of life scale--intellectual
disability. International Journal of Disability,
Development and Education, 44 (T)- 19.
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Chart the United Kingdom. Journal Public Health

Medicine, 24 (2)106-11.

Deambulation
Index
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Diener, H. J., Franke, C., Palm, R., Van Orshoven,
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Dominio estrutura/funcéo
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Condigdo genérica
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Measure Measure, 163-65.
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Condigédo genérica
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Condicao genérica
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Condicao genérica
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Development and construct validation of the hand
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Condigdo genérica
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9, 789-793.
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:;'Silihzuat:gys Condicédo genérica Multi-attribute preference functions: health uidi
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Daily Living Condicao genérica of _0I_dgr peop]e. .s.elf-malntalnlng_ and instrumental
Scale activities of daily living.Gerontologist, 9179-186.
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Jebsen Taylor
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Karnofky
Performance
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Condigédo genérica

Crooks, V., Waller S. (1991). The use of the
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Katz Extended

Condigédo genérica
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London . . . o
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E&%?ilonal Condic&o genérica NeIS(_)n, A. J. (1974). Functional ambulation profile
Ambulation Physical Therapy, 54.059-1065.
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Motor Club o ) o De Spuza,_ L. H. et al. (19_96). Assgssment of motor
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Motor Status
Scale

Condicao genérica

Ferraro, M., Demaio, J. H., Krol, J., Trudell, C.,
Rannekleiv, K., Edelstein, L., Christos, P., Aisen,
M., England, J., Fasoli, S., Krebs, H. I., Hogan &N
Volpe, B. T. (2002). Assessing the motor status
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Neurorehabilitation and Neural Repair, 16 (383-
289.
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:\;Ilthr;(cny Condigdo genérica Motor evaluation in vascular hemiplegiauropean
Neurology, 19382-389.
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National Barsan, W. G., Biller, J., Spilker, J., Holleran,, R

Institutes of
Health Stroke
Scale

Dominio estrutura/funcao
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J. & Walker, M. (1989). Measurements of acute
cerebral infarction: a clinical examination scale.
Stroke, 20964-970.

Mathiowetz, V., Katz, J. & Volland, G. (1985).

Nine-Hole Peg . , - Adult norms for the nine hole peg test of finger

Test Condi¢do de saude ortopedica dexterity Occupational Therapy Journal Research,
5,25-37.

Nottingham Hunt, S. M. & McEwan, J. (1980). The development

Health Profile

Condicao genérica

of a subjective health indicatoBociology of Health
and lliness, 2 (3)231-246.

One-Leg
Stance Test

Condigédo genérica

Jonsson, E., Seiger, A. & Hirscheld, B. (2004). One
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measure  of  postural  stediness?Clinical
Biomechanics, 19 (7588-694.

Kalra, L. & Crome, P. (1993). The role of prognosti

Orpington scores in targeting stroke rehabilitation in elgderl

Prognostic Dominio estrutura/funcéo . . L .

Score patients.Journal of American Geriatric Societe, 41
(4), 396-400.

Physical Washburn, R., Zhu, W., McAuley, E., Frogley, M. &

Activity Scale
for Individuals

Condicao genérica

Figoni, S. (2002). The physical activity scale for
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with Physical and evaluation. Archives of Physical Medicine
Disabilities Rehabilitation, 83 (2)193-200.

Groll, D. L., To, T., Bombardier, C. & Wright, J.
Physical (2005). The development of a comorbidity index

Function Index

Condicao genérica

with physical function as the outcoméournal of
Clinical Epidemiology, 58 (6595-602.

Purdue Peg
Test

Condicao de salde ortopédica

Shahar, R., Kizony, R. & Nota, A. (1998). Validity
of the purdue pegboard test in assessing patiéets a
traumatic hand injuriedVork, 11 315-320.

Quality of Life
Questionnaire

Condigédo genérica

Aaronson, N., Cull, A. & Kaasa, S. (1994). The
EORTC modular approach to quality of life
assessmentnternational Journal of Mental Health,

23, 75-96.

Quality of Life
Index

Condicao genérica

Spitzer, W., Dobson, A. & Hall, J. (1981).
Measuring quality of life: a concise QL-index fageu
by physiciansJournal of Chronic Disease, 3485-
597.
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Levin, M., Desrosiers, J., Beauchemin, D., Bergeron
N. & Rochette, A. (2004). Development and

Reaching lidati f a Scale f . .
Performance Condicédo genérica validation of a Scale for rating motor compensgﬁ}on
Scale used ]‘or Reaching in patients with _hem|pareS|s. the
reaching performance scale. Physiddlerapy, 84
(1), 8-21.
Van Bennekom, C., Jelles, F. & Lankhorst, G.
Rehabilitation (1995). Rehabilitation activities profile: the IGHD
Activities Condicédo genérica as a framework for a problem-oriented assessment
Profile method in rehabilitation medicineDisability and
Rehabilitation, 17 (3-4)169-175.
Reintegration Wood-Dauphinee, S. & Williams, J. 1. (1987).
to Normal Condic&o genérica Reintegration to normal living as a proxy to qualit
Living Index of life. Journal of Chron Disease, 4891-499.
Rossier, P., Wade, D. & Murphy, W. (2001). An
Rivermead _ B initial investigati(_)n of the real_aility of the rivmead_
Extended ADL Condicao genérica extended ADL index in patients presenting with
neurological impairmentJournal of Rehabilitation
Medicine, 3361-70.
Collen, F. M., Wade, D. T. (1991). The rivermead
Rivermead . . mobility index: a further development of the
Mobility Index Condigdo genérica rivermead motor assessmelmternational Disability
Studies, 1350-54.
Gilson, B., Gilson, J., Bergner, M., Bobbit, R.,
. Kressel, S., Pollard, W. & Vesselago, M. (1975)eTh
Sickness

Condigédo genérica sickness impact profile: development of an outcome
measure of health carABmerican Journal of Public
Health, 65 (12)1304-1309.

Impact Profile

Csuka, M. & McCarty, D. J. (1885). Simple method
Condigdo genérica for measurement of lower extremity muscle strength.
American Journal Medicine, 787-81.

Sit-to-stand
Test

Sollerman, C. & Ejekar, A. (1995). Sollerman hand
Sollerman . , ~ function test: a standardised method and its use in
Hand Function Condigdo de saude lesdo medular tetraplegic patientsScandinavia Journal of Plastic

Reconstructiv Surgery of Hand, 29 (257-176.

Stroke Driver Outros dominios da componente Nouri, F. & Lincoln, N. (1993). Predicting driving

Screening actividade e participacéo performance after strok8MJ, 307 382-486.
Assessment
Stroke Tsuji, T., Liu, M., Sonoda, S., Domen, K. & Chino,

) - = N. (2000). The stroke impairment assessment set: it
Impairment Dominio estrutura/funcéo

internal consistency and predictive validifrchives

Assessment Set of Physical Medicine Rehabilitation, 81 (B3-868.

Test Desrosiers, J., Hebert, R., Dutil, E. & Bravo, G.
d'Evaluation (1993). Development and reliability of an upper
des Membres Condic&o genérica extremity function test for the elderly: the TEMPA.
Superiores des Canadian Journal of Occupational Therapy,, 6D
Persones Agees 16.

Podsiadlo, D. & Richardson, S. (1991). The timed

Time Up-and- o~ . “up & go™: a test of basic functional mobility for

Go Test Condigdo genérica frail elderly personsJournal of American Geriatric
Societe, 39142-148.

Tinetti Gait Tinetti, M. E. (1986). Performance-oriented

and Balance Condicédo genérica assessment of mobility problems in elderly patients

Assessment JAGS, 34119-126.
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Trunk
Impairment
Scale

Dominio estrutura/funcao

Verheyden, G., Nieuwboer, A., Mertin, J., Preger, R
Kiekens C. & De Weerdt, D. (2004). The trunk
impairment scale: a new tool to measure motor
impairment of the trunk after strokeClinical
Rehabilitation, 18326-334.

Wolf Motor
Function Test

Condicao genérica

Wolf, S. L., Lecraw, D. E., Barton, L. A. & Jann, B
B. (1989). Forced use of hemiplegic upper
extremities to reverse the effect of learned nonuse
among chronic stroke and head-injured patients.
Experimental Neurology, 10425-132.

World Health
Organization's
WHOQOL
BREF

Condigdo genérica

WHOQOL Group. (1998). Development of the
World health organization WHOQOL-BREF quality
of life assessmenPsychology Medicine, 2&51—
558.
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Medida

Relevante

Nao Relevante

Relevancia Duvidosa

Action Research Arm Test

Ahlsio QOL Interview

Arm Motor Ability Test

Brunel Balance Assessment

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
Chedoke McMaster Stroke Assessment
Extended Activities of Daily Living

Ferrans and Powers QOL Index Stroke version
Frenchay Activities Index

Frenchay Arm Test

Functional Test of the Hemiparetic Upper
Extremity

Mobility Scale for Acute Stroke Patients
modified Rankin Scale

Motor Activity Log

Motor Assessment Scale

Newcastle Stroke-specific Quality of Life measure
Niemi QOL Scale

Postural Assessment Scale for Stroke Patients
Postural Control and Balance for Stroke Test
Rivermead Activities of Daily Living Scale
Rivermead Motor Assessment

Sodring Motor Evaluation Scale of Stroke
Patients

Subjective Index of Physical and Social Outcome
Scandinavian Stroke Scale

Stroke Activity Scale

Stroke Adapted Sickness Impact Profile 30
Stroke Impact Scale

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
Stroke-Specific Quality of Life Score

Trunk Control Test

University of Maryland Arm Questionnaire for
Stroke

Viitanen Life Satisfaction Interview

X

XXXXXXXX X XXXX XXXXX X XXXXXXXX

X
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Medida

Relevante

Nao Relevante

Relevancia Duvidosa

Action Research Arm Test

Ahlsio QOL Interview

Arm Motor Ability Test

Brunel Balance Assessment

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
Chedoke McMaster Stroke Assessment
Extended Activities of Daily Living

Ferrans and Powers QOL Index Stroke version
Frenchay Activities Index

Frenchay Arm Test

Functional Test of the Hemiparetic Upper
Extremity

Mobility Scale for Acute Stroke Patients
modified Rankin Scale

Motor Activity Log

Motor Assessment Scale

Newcastle Stroke-specific Quality of Life measure
Niemi QOL Scale

Postural Assessment Scale for Stroke Patients
Postural Control and Balance for Stroke Test
Rivermead Activities of Daily Living Scale
Rivermead Motor Assessment

Sodring Motor Evaluation Scale of Stroke
Patients

Subjective Index of Physical and Social Outcome
Scandinavian Stroke Scale

Stroke Activity Scale

Stroke Adapted Sickness Impact Profile 30
Stroke Impact Scale

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
Stroke-Specific Quality of Life Score

Trunk Control Test

University of Maryland Arm Questionnaire for
Stroke

Viitanen Life Satisfaction Interview

X

XXXXXXXX X XXXX XXXXX X XXXXXXXX

X
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Quadro 1 — Categorias da ICF do dominio actividag@articipacdo (d), e factores ambientais
(e) abrangidos pelo ambito de intervencao da ésapia.

ICF Dominios e Categorias

Mobilidade (d4)

Mudar a posicao béasica do corpo (d410): adoptairede uma posicao corporal e mover-se de um joaal
outro, como por exemplo, levantar-se de uma cagbaira se deitar na cama, e adoptar e sair de pssi®
ajoelhado ou agachado.

(Inclui: mudar a posicdo do corpo de deitado, ageay, ajoelhado, sentado ou em pé, curvado ou madar
centro de gravidade do corpo).

Mudar a posicao do corpo (d415): manter a mesmggmslo corpo durante o tempo necessario, como por
exemplo, permanecer sentado ou de pé no trabalha escola.
(Inclui: manter uma posicao de deitado, agachagoelhado, sentado ou de pé).

Auto transferéncias (d420): mover-se de uma swgendiara outra, por exemplo, deslizar ao longordéanco
ou mover-se da cama para a cadeira, sem mudaici@a® corpo.
(Inclui: auto transferir-se enquanto sentado outaen).

Levantar e transportar objectos (d430): levantaobjecto ou mover algo de um lugar para o outroa@or
exemplo, levantar uma chavena ou transportar urmagar de um local para outro.

(Inclui: levantar, transportar nas maos ou nos byagou sobre os ombros, sobre as ancas, costaalmca;
pousar objectos).

Mover objectos com os membros inferiores (d433tizar ac¢bes coordenadas com o objectivo de maver
objecto utilizando pernas e pés, como por exengblatar uma bola ou pedalar.
(Inclui: empurrar com os membros inferiores; danpapés).

Utilizacdo de movimentos finos da mao (d440): emmaliaccGes coordenadas para manusear objectastaleva
los, manipula-los e solta-los utilizando as maesiod e polegar, como por exemplo, pegar em moedaméd
mesa ou girar um botdo ou macaneta.

(Inclui: pagar, segurar, manusear e soltar).

Utilizacdo da mao e do braco (d445): realizar agdes coordenadas necessarias para mover objectos e
manipula-los, utilizando as médos e os bracos, cporoexemplo, rodar macanetas de portas ou atirar ou
apanhar um objecto.

(Inclui: puxar ou empurrar objectos, alcangar; virau torcer as méo ou bragos; atirar; apanhar).

Andar (d450): mover-se de pé sobre uma superfieigso a passo, de modo que um pé esteja semphémo ¢
como quando se passeia, caminha lentamente, arala frante, para trds ou para o lado.
(Inclui: andar distancias curtas e longas; andabse superficies diferentes; andar evitando os chdts).

Deslocar-se por diferentes locais (d460): andarogimentar-se em varios lugares e situacdes, como po
exemplo, andar de um quarto para outro dentro deaasa, andar dentro de um edificio ou numa ruage
cidade.

(Inclui: mover-se dentro de casa, gatinhar ou tamsdesniveis ou degraus dentro de casa; andar ovem

se dentro de edificios sem ser na propria casa, fler casa e noutros edificios).

Deslocar-se utilizando algum tipo de equipament6%): mover todo o corpo de um lugar para outrbyeso
qualquer superficie ou espaco, utilizando dispasstiespecificos para facilitar a movimentagdo gangr
outras formas de se mover com equipamentos, taiscpatins, skis, equipamento de mergulho, ou daslo
se na rua em cadeira de rodas ou com auxilio denglarilho.

Utilizacao de transportes (d470): utilizar transpgrara se deslocar, como passageiro, num autormdvaim
autocarro, carroca, rickshaw, veiculo puxado pmrgio animal, taxi publico ou privado, comboiopaatro,
eléctrico, metro, barco ou aeronave.

(Inclui: utilizar transporte movido por pessoasiliaar transporte motorizado privado ou publico).

157



qu ESCOLA SUPERIOR
/)

DE SAUDE DO ALCOITAQ

INSTITUTO DE icoricard ;
CIENCIAS DA SAUDE SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

UNIVERSIDADE

PORTUGUESA

(continuacao)

Conduzir (d475): controlar e mover, sob o seu poopomando, um veiculo ou o animal que o puxa, ou
qualquer meio de transporte a sua disposicao, qgmn@xemplo, um carro, uma bicicleta, um barco ou u
animal.

(Inclui: dirigir um meio de transporte com trac¢cdmmana, veiculos motorizados, veiculos com traccéo
animal; montar animais).

Auto-Cuidados (d5)

Lavar-se (d510): lavar e secar todo o corpo, otepatto corpo, utilizando agua e produtos ou métaidos
limpeza e secagem apropriados, como por exempt@rtbanho em banheira ou chuveiro, lavar méos e pés
cara e cabelo; e secar-se com uma toalha.

(Inclui: lavar partes do corpo, todo o corpo; e aese).

Cuidar de partes do corpo (d520): cuidar de paitesorpo como pele, cara, dentes, couro cabeludwsue
genitais, que requerem mais do que lavar e secar.
(Inclui: cuidar da pele, dentes, cabelo, unhas WE®s e pés).

Vestir-se (d540): realizar as tarefas e gestosdera@dos necessarios para pér e tirar a roupa écadoa
segundo uma sequéncia adequada, e de acordo coondigbes climaticas e sociais, como por exemplo,
vestir, compor e tirar camisas, saias, blusasasalpupa interior, saris, quimonos, meias, casasasar
sapatos, botas, sandalias e chinelos, por luvhapgas.

(Inclui: por ou tirar roupas e calcado e escolher @upas apropriadas).

Comer (d550): executar as tarefas e os gestos@uaids necessarios para ingerir os alimentos sepJelva-
los & boca e consumi-los de maneira culturalmecg&ével, cortar ou partir os alimentos em pedagbsy
garrafas e latas, utilizar os talheres; particgramrefeicdes, banquetes e jantares.

Beber (d560): executar as tarefas e os gestosauands necessarios para tomar uma bebida, levihdeaa e
consumir a bebida de maneira culturalmente acéjténisturar, mexer e servir os liquidos para sebpetvidos,
abrir garrafas e latas, beber por um canudo ourldghe corrente da torneira ou de uma fonte; mamar.

Vida doméstica (d6)

Aquisicdo de bens e servicos (d620): seleccionampcar e transportar todos os bens e servicos rfewEss
para a vida diaria como por exemplo, seleccior@nprar, transportar e armazenar alimentos, bebidapas,
materiais de limpeza, combustivel, artigos paraasac utensilios, loucas e artigos de cozinha, Hyosre
domeésticos e ferramentas; procurar e utilizar gesvde apoio doméstico.

(Inclui: comprar e armazenar as necessidades d&gjria

Preparar refeigcGes (d630): planear, organizar,nb@zie servir pratos simples e complexos paradrjur e
para os outros, como por exemplo, elaborar uma mesleccionar alimentos e bebidas, reunir oifigntes
para preparar as refei¢des, cozinhar, preparaspgaientes e frios, preparar bebida frias e sareimmida.
(Inclui: preparar refeic6es simples e complexas).

Realizar as tarefas domésticas (d640): organizdmatino doméstico, limpar a casa, lavar a roupéizarti
utensilios domésticos, armazenar alimentos e renmligo, como por exemplo, varrer, passar e ché@uo o
pano (ou a esfregona), lavar mesas, paredes e aufparficies; recolher e remover o lixo domést@coimar
quartos, armarios e gavetas; recolher, lavar, setgrar e passar roupa a ferro; limpar sapatokzaut
espanador, vassoura e aspirador do p@; utilizauimas de lavar, secar e ferros de engomar.

(Inclui: lavar e secar roupa; limpar a cozinha e otensilios; limpar a casa; utilizar aparelhos dostiéos,
armazenar as necessidades diarias e remover a lixo)

Vida comunitaria, social e civica (d9)

Recreacéo e lazer (d920): participar em qualquendade jogo, actividade recreativa ou de lazer,accpor
exemplo, jogos ou desportos informais ou organigapmgramas de exercicio fisico, relaxamento,rdae ir
a galerias de arte, museus, cinemas e teatrocipartiem trabalhos artesanais ou ocupar-se emtpagsas,
ler por prazer, tocar instrumentos musicais; fezxeursdes, turismo e viajar por lazer.

(Inclui: jogos, desportos, arte e cultura, artestmaassatempos (“hobbies”) e socializacdo).
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Produtos e tecnologias (el)

Produtos e tecnologias para uso pessoal na vida ¢él15): equipamentos, produtos e tecnologitigattos
pelas pessoas nas actividades diérias, incluindeles)adaptados ou especialmente concebidos, dobca,
sobre ou perto da pessoa que os utiliza.

(Inclui: produtos e tecnologias gerais de apoiogaiso pessoal).

Produtos e tecnologias destinados a facilitar ailidade e o transporte pessoal em ambientes inésrie
exteriores (€120): equipamento, produtos e tecrasogtilizados pelas pessoas para se deslocaretro den
fora de edificios, incluindo aqueles adaptados speealmente concebidos, colocados em, sobre do gar
pessoas que os utiliza.

(Inclui: produtos e tecnologias gerais e de apomrgpa mobilidade e transporte pessoal em ambientes
interiores e exteriores).
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Clinimetric property, definition and criteria used to rate the psychometric quality

Content validity. The extent to which the domain of interest is
comprehensively sampled by the items in the quesébe.

1) Patients were involved during item selection/andem reduction.
2) Patients were consulted for reading and commsabe.

Rating:

+ patients and (investigator or expert) involved

* patients only

— no patient involvement

? no information found on content validity

Internal consistency.The extent to which items in a (sub)scale are
intercorrelated; a measure of the homogeneity(etib)scale

1) Factor analysis was applied in order to prowdgirical support for
the dimensionality of the questionnaire.

2) Cronbach’s alpha 0.70 for every dimension/subscale

Rating:

+ adequate design & method; factor analysis; atp@&0

+ doubtful method used

— inadequate internal consistency

? no information found on internal consistency

Construct validity. The extent to which scores on the questionnaire
relate to other measures in a manner that is densiwith theoretically
derived hypothesis concerning the domains thatrea@sured.

1) Hypotheses were formulated.

2) Results were acceptable in accordance with ypetheses.

3) An adequate measure was used.

Rating:

+ adequate design, method, and result

+ doubtful method used

— inadequate construct validity
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? no information found on construct validity

Floor and ceiling effects.The questionnaire fails to demonstrate a
worse score in patients clinically deteriorated andmproved score in
patients who clinically improved

1) Descriptive statistics of the distribution obses were presented.
2) 15% of respondents achieved the highest or lopessible score.
Rating:

+ no floor/ceiling effects

+/- floor/ceiling effects between 0 and 15%

— more than 15% in extremities

? no information found on floor and ceiling effects

Test-retest reliability. The extent to which the same results are
obtained on repeated administrations of the sarastmunnaire when
no change in physical functioning has occurred

1) Calculation of an intraclass correlation coeéint (ICC); ICC > 0.70.
2) Time interval and confidence intervals were presd.

Rating:

+ adequate design, method, and ICC > 0.70

+ doubtful method was used

— inadequate reliability

? no information found on test-retest reliability

Agreement. The ability to produce exactly the same scores with
repeated measurements

1) For evaluative questionnaires reliability agreetrshould be assessed.
2) Limits of agreement, Kappa or standard erranedsurement

(SEM) presented.

Rating:

+ adequate design, method and result

+ doubtful method used

— inadequate agreement
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? no information found on agreement

Responsivenesslhe ability to detect important change over time in
the concept being measured

1) For evaluative questionnaires responsivenesséihe assessed.
2) Hypotheses were formulated and results werglieeanent.

3) An adequate measure was used (effect size gEB)jarized
response mean (SRM), comparison with external atraid

Rating:

+ adequate design, method and result

+ doubtful method used

— inadequate responsiveness

? no information found on responsiveness

Interpretability. The degree to which one can assign qualitative
meaning to quantitative scores

Authors provided information on the interpretatafrscores:

1) Presentation of means and standard deviatisnares before and
after treatment.

2) Comparative data on the distribution of scoreelevant subgroups.
3) Information on the relationship of scores tolv@own functional
measures or clinical diagnosis.

4) Information on the association between changesaore and
patients’ global ratings of the magnitude of chatigey have
experienced.

Rating:

+ 2 or more of the above types of information weespnted

+ doubtful method used or doubtful description

? no information found on interpretation

Minimal clinically important difference (MCID). The smallest
difference in score in the domain of interest wipetiients perceive as

beneficial and would mandate a change in patiendsagement.
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Information is provided about what (difference sapre would be
clinically meaningful.

Rating:

+ MCID presented

—no MCID presented

? no information found on MCID

Time to administer. Time needed to complete the questionnaire
Rating:

+ less than 10 min

— more than 10 min

? no information found on time to complete the goesaire

Administration burden . Ease of the method used to calculate the
guestionnaire’s score

Rating:

+ easy: summing up of the items

+ moderate: visual analogue scale (VAS) or simptenila

— difficult: VAS in combination with formula, or coplex formula

? no information found on rating method

Adaptado de Bogt al.(2004).
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Clinimetric evaluation of measurement tools
used in hand therapy to assess activity and
participation

Karin Schoneveld, MsC, PT
Utrecht Llieinersity, The Netherlands
Rehabilitietion Departorent, Medical Centre Alknigar, The
Metherlanids

Harriet Wittink, PhD, MsC, I'T
Health and Lifestwle Reseavch, University of Applied
Sriences Utrecht, The Netherlmnds

Tim Takken, PhD, MsC, PT

Litrecht Uininersity, The Netherlands

Hand therapists use these measures to determine a
patient’s health status, to predict subsequent events,
and to evaluate change over time. Measurement
activities compromise 20% of the therapist's time
and are ranked as the most critical part of daily
practice."”

Evidence-based clinical decision making requires
measurement tools with good clinimetric properties
covering  all domains of the International
Classification of Functioning, Disability, and Health
(1CF

Traditionally, outcome assessment in hand therapy
15 focused on measures of range of mation (ROM),
strength, and sensation. However, in the last decade
the focus has shifted toward assessing health at the
activity and participation level ™* This patient-cen-
tered approach maiches the main goal of hand

Carrespendince and reprint requests o K. Schoneveldd. Medical
Centre Alkmaar, RBehabilitaton Department 081, Wilhelminalaan
12, Postbus 500, 1200 AM Alkmaar, The MNetberlands.

089211 300/5 — sew Front matter © 2000 Hanley & Belfus, an mmprint
of Elsevier Inc. All rights reserved.

doic 10800 E, jhi 2008.11.005

ABSTRACT:

Study design: Systemalic review.

Intiodsction: A nuambes of measirement books wilh strong clini-
metric properties address activities and parbapation in hand-in-
jured persons

Purpose of the study: To evaluate dinimetric quality of mea-
surceant toals assessing activities and participation in patients
with hand injuries.

Methods: The electranic databases Medling, Cochrane Library,
EMBASE, FFIDra, Comulative Index o Mursmg and Allied Health
Literatare (CINAHL), ard Allied and Complementary hedicme
Dratabase (AMED) were searched for appropriabe literatun:., De-
scriptive data aof meluded tools were given, and their clnimetric
quality was scared with specific criferia

Results: The literatare szarch identified @9%€ publications, refer
rng do 15 measurement broks thak et the mclusion eritena. For
maost of the induded tests, applwability was good, whereas infior-
mation an clinismetric Ilﬂ'rpru’rlil_l!\. s often backing, s K{iallr far
the performance ests. Osverall, the Cisabilities of e.n'trrn. Shal-
der, and Hand [(DASH} was the micst extensively sfudied tool
with positive ratings for all criteria, closshy followed by the Mich-
igan Hand Owteomes Cuestionmalne (MHO). OF the porformance
tests, thie Functicnal Dexterity Test (FDT) received thie best ratings.

Concluslens: Optimal messurement ool selection depends
haghly on the purpose of measurement ard the bype of hand 1mjury:

Lovel af Evidemce: Ja-.

| HAND THEE. 2004 BE-R-R

therapy, which is to maximize activities and partici-
pation in life situations for individuals with disease
or injuries of the upper extremity ™"

Although the importance of measuring activities
and participation is generally recognized, implemen-
tation in clinical practice and research needs to im-
prove. Twosystematic reviews of outcome assessment
in upper-extremity trials showed that only a small
number of studies used measurements of activity
and for participation."'" Although these reviews
classified the measurement tools according to the
ICT domains, stedies comparing their clinimetric
cpuality are few, Stremgths and weaknesses of objective
measures' and self-reported questionnaires'® used in
hand surgery, including activibes and parbicpation,
were described. Both authors stress the importance
of elinimetric properties of measurement tools such
as reliability, validity, and applicability, but a system-
atic overview of their quality was not provided.

The purpose of this paper is ko systematically
review the content and cinimetric quality of pub-
lished measurement bools assessing aclivities and
participalion in  patients with hand injuries.

-l 0
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Therefore, this paper attempts to answer the follow-
mg qu.Q-._il:ll_'rnE.:

» Which measurement tools b assess activities and
participalion in patients with hand injuries are
described in the literature?

& What are the psychomelric properlies of these
measurermnent tools?

® What is the applicability for use in daily clinical
practice of these measurement tools?

METHODS
Literature search

The following electronic databases were searched
by the first author (K 5} for appropriate cilations;
Medline (1980—Cctober 2007), the Cochrane Library
(1980—0ctober 2007}, EMBASE (1980—0ctober 20607,
PEDro (1980~ October 2007), CINAHL {19482 —October
2007), and AMED {1985~ October 2(07).

A two-stage search stralegy was used. In stage
oane, studies using or describing measurement tools
for thorapists on activities and participation wsed
in persons with hand injuries were searched. The
following text words and Mesh-terms were com-
bined with “OR” in four steps: 1. Hand Injuries

[Mesh], hand injuries, hand injury; 2. Physical
Therapy  [Mesh],  physiotherapy,  Occupational
Therapy [Mesh], hand  therapy; 3. Treatment

Outcome  [Mesh], Outcome  Assessment  [Mesh],
Outcome and Process Assessment [Mesh], measure,
assess, scale, maonitor, score; 4, Activity, parhicapation,
disability, Cruality of Life [Mesh], functional stafus,
functional ability, hand function, dextenity, Activities
of Daily Living [Mesh], capability, performance, Task
Performance and Ana]:(sls [hpTrsh]. Then, search out-
comes for each step were combined by “AND.”

In stage two, the names of the identified measure-
ment tools found in stage one were entered in the
electronic databases as scarch torms. Abbreviations
and shorts forms commanly used for these tools were
also entered as search terms. Publications foumd
during this second slage were screened for informa-
ticn on clinimetric quality of the measurement tools.
Referemces of retrieved articles were screened for
additional relevant literature in both stages.

Terminology

® “Hand imjury” is defined as “a disease or injury of

the upper extremity, which is not caused by inpury
o the central nervous system,”

® The terms “activity™ and l=]:mrthl:ll:.u:l'lr.:n are de-
fined according to the ICE!

Activity s the execubion of a sk or action
by an individual. Parbapation s someone’s

1 JOURMAL OF HAMD THERAPY
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inwvolvement in a life situation. The domaing of activ-
ities and participation cover the full range of life areas,

such as “maobility,” “self care,” and “interpersonal
inleractions,”

Inclusion and exclusion criteria

Studies with
included:

the following properties were

# The main focus of the study is the development or
clinimetric evaluation of a measurement tool de-
scribed as above.

® The study is written as a full report in English or
Dtch.

o The study is published between January 1, 1980
and October 31, 2007,

Measurement tools were included if they were
specifically developed or validated for use in persons
with a broad range of hand imjuries and used in miore
thiam one study concerning hand mguries. In addition,
they hadd to include items of activity and for partic-
ipation. Both performance tests and questionnaires in
the public domain could satisfy these criteria.
Measurement tools were excluded if they were de-
veloped for use in persons with hand injuries due Lo
central neurological disorders (e.g., stroke, spinal
cord injury) and for use in children {age < 18 years)
with hand injuries. In addition, measurement tools
used for one specific hand condition only (e.g., oate-
carthritis, rheumatoid arthritis, carpal tunnel} and
teols with unknown clinimetric properties were
excluded.

Analysis of measurement tools

Descriptive data extracted from the studies in
cluded the: purpose of the measurement tool, target
pepulation, number of scales or sub scores, number
of ttems (questionnaires), range of scores, and study
populations wsed to mvestgate the gquality of the
measurerment tool,

Clirimetric quality of the questicnnaires was scored
with thie “quality criteria for health status question-
naires” described by Terwes et al. 1% and the “checklist
for rating clinimetric quality of self-assessment ques-
tionnaires" from Bot et al.,”” which both contain crite-
ria an validity, reproducibility, responsivensss, floor
and ceiling effects, and interpretability. These were
complemented with ]:rragm.atlc criteria on applicabil-
ity described by Auger el al. 1* The same criteria were
used to score the quality of the performance tests, ex-
cept that the questionnaire-specificeriterion “readabil-
ity" was left out. In addition, the criterion “instruction
or schooling of examiner needed” was added, because
of its importance to performance tests,"* ™"

The first author rated the criteria with the system
described in the Appendix.
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RESULTS

The search identified 696 potentially relevant pub-
lications, of which 63 full text publications were
screencd, Finally, a total of 44 publications were
included, referring to 36 measurement tools on ac-
tivity and participation level (Figure 1). Using many
different search terms was necessary for an exhaus-
tive search. This explaing the large number of poten-
['n:“}' relevant puh]ln‘nﬁuns, of which the ::Lnjuri‘f_',-'
could be excluded on title alone. OF the 36 identified
measurement tools, 15 (5 questionnaires and 10 per-
formance  tests)  met  the  eligibility  criteria.
Descriptive data and quality assessment of included
measurement tools are given in Tables 1—4. The
names of excluded measurement tools and reason
fior exclusion are listed in Table 5.

Description of measurement tools

Chuestionmaires

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH™ and Hand Function Sort (HFS1 were de-
signed for upper-extremity disorders, whereas the
Michigan Hand Outcomes Ciestionnaire (MHQP™
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the hand and wrist The Patient Rated Wirist Hand
Evaluation (FEWHE) was originally desigred for
wrist disorders and formerly known as the Patient
Rated Wrist Fyvaluation (PFRWEF but was modified
in 2004 for use in wrist and hand disorders.™ In this pa-
pet, we use the name of the modified version, PRWLE,
oy describe findings on both versions. The HFS is the
only questionnaire thal contains pictures o clarify
the questions and the main focus of which is work per-
forrnance. The DASH and the MHOQ both assess phys-
ical health and pain symptoms. Social and emotional
health is measured more extensively by the DASH.
On the other hand, the MFQ measures the left and
right hand and has six separate subscales. The PEM
consists of three parts, of which only part two (Hand
Health Profile) is specific for hand injuries. The PEM
and MHO are the only tools that contain a specific
question or scale on aesthetics. For all the question-
naires, the populations used for the clinimetric studies
consisted of 2 broad range of hand injuries {Table 1),

P.:'l_'ﬁ:lr.luri'uu"(' Fesfe

Five performance tests were developsd for all
I:(F.-E-._i ?F Thand in|ur|¢$ {Funchional nexl:rrl_',' Tesk
[FIXTI™, Jebsen Taylor Hand Function test [JTHT],™

and Patient Fvaluation Measure (PEM)Y focus on NK Hand Dexterity Test [NKHDT]* Purdue
£56 potentially ralovant
pulrlicaticns from databases
= AMEDT
= CINAHL: 138
=Cochrana: 22
=EMBASE: 18
=PEDra: 21
= Medine: 450
-+ Fublicatians axcluded on litle
Publications cited double:
B
28
Publicafions =xcluded on absiract
A—
[551)
- | Fublications sxoludad an full texd:
14
L J
44 publications selacted after
rasading full text
36 potentially appropriate
measuramant lnaks
1 . | Measurement ipals excluded;
15 measurament tools incuded
far analyaes
FIGURE 1. Flowchart senrch strategy.
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TABLE 1. Descriptive data of the questionnaires
Target Wanber of Number af Respanse Range of Sty
Questiomaire  Ablreviation Purpose Population Scales Items Optians Seares Papulations  References
Disabilities of DASH I assass Upper-sxtremity 1 a 5 [ [EE) Shoulder and 21, 254348
the Arm, symiploms and musculoskolotal hand fwrist
Sheulder and functicmal status — condibians disorders, acte
Hand hand fwirise
trauma, diverse
hand fwrise
surgery, ChA
Hand Function HPS Tiv aswess hand Upper-stremity | [ 5 248 Musculoskebetal 2245
Sort Functicn musculoskeletal disorders, acube
focusing an conditions injuries bo hand /
wark. wirist,felbow,
performance repefitive strain
and pveruse
injuries
Michigan Hand ~ MHOQ Te asspas All types of & ADL, pain, aw 5 o—100 Hand fwrist 143,50,51
Chatcomes patient’s fared / wrist weark, functicn, dlisarders.
Cuestionnaire percephian of eonditions aeathetics, referred far
e o bath satisfactian surgery, acube
hands distal radius
Sxirpery
PEM [SFEEE Al tpes af 3 Opindin on U8 [hotal) 7 I0=126 [total) Hand fwrist SI=55
Fvanel / werist delivery of care, 10 (HHF} 10=T0 (HHF} disarders,
hand disorders cornditions
Tealth
Patient Kated FEWHE Tix Assess wrisdf All bypss af 2 Fain, function 1% 1 o=100 Hamd /wrist 24,2556
Wirkst Hamed hand related sty haned disarders, &g,
Evaluaticn pain and conditians OA, carpal
dirabilities Imstabilities,
radiug and
scaphoid
Fractures

AL Activities of Daily Living HHE: H

andd Health Profile, 4 Ostecarthritis, C15: Carpal Tunael Syndrome.
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Performance Test Ablreniation Purprose Target Population Numiber of Subscores (Range of} Scores Study Populations  References
B amel Bloacks Test BET To assesa gross winaial  Physscally impained 1 Musnbser of blodks Adutlts with mild 11 5758
dixberity and eve-hand  persons displaced within 60sec (3939 yr), healihy
coomd i dion aduls (2253 yr)
Functional Dexterity FoT T assess the ability o Persoms with band 2 Time o complets, Mlorvemmnt fimes {sch Hand-injured persons, 26
Tasst g the hand for Imjuries tatal time ples penalty  converbed it healthy persons of all
functienal tasks functional sovee ages
Grooved Pegboard Test  GFT To assess manual Orriginally for 2; Placo tagk, remave Movement Himes (sech Adulis with mild 10, 575561
duxterity & eye-hand miruralogical and task healshy persans
crordination cognitive dispeders T yr
Jebsen-Tayloe Hand ITHT Ta assose hand fanction Al types of hand 7 ADLs Mevement times (sech 0A, RA; hoalthy AT eLEI
Function Test regarding ADL imjuries comwerted into adults; healthy women
functicmal scome frechanded and
wearing didferent types
af arthosis
Moberg Pick Up Test Moberg tost To evaluate functiomal ~ Specifically suitable for 2, Eyes apen; eyes Movement times Healthy persars 95,64,65
sensibility of the hand  peripheral nerve closed [MX) sec s max) {11—89 yr), median
imjuries nerve injuries
Mine Hale Peg Test BHFT To assess finger Physically 1 Movement times (sech Healthy adults 325366
dexterity handicapped persons (20— vr
MK Hand Dexterity NEKHDT T assess hand All types of (hand} 3 Seall, medium, large  Movement times {sech Healthy adults IR.67.68
Tt desterity imjuries ohjec s {18—F5 yr); distal
radits Fracture; variety
af hand injuries
Purdue Pegboard Test FFT To assess fine manual All types of hand 2; O hand, both Movement times {wech Traumabe hand inpury: 32,6871
dekberity imjuries hamds healthy adults; healthy
students
South Hamphen SHAF To assess pathalogic or Al bype of hand 26; 12 Obrject baskes, 14 Movement fimes {see)  Hand prosthesis wsers, 30,72
Asnessement Procedum prrusthetic band imjuries ADLes healthy students
function
Sollerman Hand Sallerman test  To assess fundtional Crriginally for 4 20 AL, fior each -0 Median and wlnar M7
Function Test grip af the hand Betrapleggia ablity and time to nerve injuries

pthorm

ADL: Activities of Daily Living: CTS Carpal Tunnbel Sytdrame; sec secands; I Intellectoal Diasbility; OA: Osteantthritis; RA: Rheumatoid Arthritis

SS3Hd NI 3TIILHY
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TABLE 3. Summary of quality assessmaent of the questionnaires

Content  Construct Intermal  Floarfceiling  Test—retest Ense af Timee ta
Chuestiommaine Validity _ Validity __consistrmcy  Effect Relialrility _Ag Respansi pretability Scoring  Readability Administer

[rasH S . - . + 4 4 ' i = -
[Digabilities of the Arm,

Shaulder and Hand}

HEFs - ' . ? ¥ ? . K e e
[Hand Function Sart)

WHQ ++ t + ? t + t t + ++ -+
Michigan Hared Owutcomes

Chaestirinaire}

EM T + + T + T + ++ = ++
(Patient Evaluation

Measune]

PEWHE ++ + 7 T + 7 + ++ ++ +H
[Patient Rated Wrist Hand

Evaluation]

AdVHIHL ONWH 40 Twanol 9

Result ar method was rated as: ++ very good; + good; +/— doubtful; - poos? e information found;: na . net applicable.

TABLE 4. Summary of quality assessment of the performance tests

Performarce  Cowtent Corsfmct Internal  Floor/Ceiling  Imirarater Interrater Instructions!  Fase af  Time to
Test Validity  Validity  Consi Effect Reliability  Relinbility AgreementResponsi; Intery ility Schooling  Scoring  Perforn
BET ? + ? ? + + 4 [ ++

FOOT 4 + na T i i ? (] I

T ¥ - na 7 . 7 . T b

JTHT i - 2 7 7 ? 2 . i

Moberg test ¥ ? ) T ? 0 . v e o

NHPT r . na ? ) ? o e o

NE test ? + na ? ? + 4

PPT ? + + 7 ] ? ? ++

SHAT + ? i + 4 7 ++

Sollerman test ¥ 2 7 1 ¥ 2 ++ ++

Result ar methad was rated as &4 very good; + good; &/ = doubtful; = poor? no information found; s not applecable.
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TABLE 5. Excluded measurement tools

Pegboard test [FPTL* South Hampton Assessment
Procedure [SHAP]P™, whereas two others were de-

Measirement Tool Reason Exclusion Reference
— — signed for physically impaired persons in general
Purforiatice fedld ] N {Box and Blocks Test [BET]™ Mine Hole Peg Test
Arthiritis Hand Divaloped and wsed | 12 ) b
Puricfion Test for BA and {0 patiants [MHFT]™). The Grooved ]"ngbnard Test l:GPT] was
Bennet Hand Toal Unknawn chinimeinic ™ developed as part of a neurcpsychological test bal-
[resterity T_m prapertics ler}r__Tlle Sollerman Hand Function Test (Sollerman
'Eh’:"tf""hd_i'_“"':” Parts l-“*““:"“ clinimatric EL test)™ was originally developed for tetraplegia and
pxtemiby Tes properties . ) % . )
Creenseid d T hdermcrun cHindometric % the Mnl?m_'g_ﬁ;k.U]:r Test (Moberg test]™ for periphe
McCormack Test praperties ral nerve injuries {Table 2).
Minnesola Rate of Unknown clinimetric 77 The JTHT, SHAF, and Sollerman test consist of
Manipulaticn praperiics tasks concerning different activities of daily living
:Z:N Assezsment F'I;':l-':‘?:ﬂ} and . B (ADL). The NEHDT is a computerized test that
¢ ;::ﬁ..-n: o stk requires the manipulation of different objects. The
C¥Neill Hand Funcian  Used in enly ane o other tests consist of a pegboard with pegs (FDT,
Assessment fvalidation) study GPT, PPT, NHPT} or a box with blocks (BET). The
Sequential Validated and used for 80 objects, pegs, or blocks have to be placed and
':A'““F""'-“"'L“ Dexterity  RA patients anly removed in the board or box as quickly as possible,
AT T 3 -
Work Envirooiment Mot develoged and &l Lz Mubl.'rg.t:'si, %hu:h » d.EHIF"Tch '.n A
Seale valicdated for band tional sensation, is an exception. In this test 12 small
irquries comman ibems &g, coin, kev) have to be placed and
e T— remaved. TI.“: test is divided in an eyes-open aﬂdl an
AUSCAN osbevarthriis  Developed and 82 eyes-shut trial. All buk one test use performance time
b vl validated for RA and or number of tems placed within a certain time as
(A padients anly test outcome, In the Sollerman test, the examiner
""“":':I"\:l"r"l Turinel l‘:ruﬂlﬂ':"i ‘r"“j_l“_ e scores the patient's ability and Bime needed to per-
e pxilum: s form the test This tesl containg bilateral and wnilat-
Croningen Activity Canarc instrument a eral tasks, whereas the others contain anly unilateral
Restriction Scale tasks. All tests are standardized regarding perfoe-
g:“d Clinic “‘ﬁm m'?;_:;“‘ stady 5% mance and scoring and are commercially available.
el rmadngy {valldaticn study) ecific instructions o consteuct the test are also
Health Assesseent Developed for Ra 45 5p ilabl T.h '] . d f m' limi -
Chaestionnaire patients; not specific for HVE _a 1:" ¢ populalions used for L = ]l.'llmﬂ'!.l:'l.c
hand injuries studies included different types of hand injuries.
Patient-Kaled Tennis Developed and A Healthy subjects were wsed as well, especially to
Elbaw Evaluation valsdated for LE develop normative data on scores.
Irevised version of patients (hoth versions)
Pament-Fated Forearm
Cuesticaraire) Sumimary of the quality assessment
Short Form-36 Health Genenc instrument, 3
Survey averall HRQol. Ouisstioiinarres
Test d°Evaluation des Gemenc instrument, BT
Membres S'th:'ﬁl.'u'r:l de ilc'vl:'lu-pl.-d for persoms Content Vﬂ'idit}' was gu-url ot all l;[ud.‘titii.lnl'lrliﬂ_‘ﬁ.
Gt P 60 yr of age except for the PEM. Construct validity was studied
Upper-Extremity Developed and used il all . . . 1 H1- . th
Funetional Scale for a wiorkens' for a questionnaines b}' correlating their scores wi
compersativn seores on athet health questionnaires measuring the
population same coneeptand with impairments in ROM and grp
Somistruciired imtermiens strength. Correlation between the DASH, joint-
Adaplation Inbervicw Mok validated; used in #5 specific questionnaives, and ability to work were
Schedule anly one study high. Total DASH scores correlated moderately with
Canadian Gocupational — Generie instrumnt Ly several subscales of the 36-item short-form health
Performance Measure . 16 35 ic health .
Goal Atainmsnt Caneric instrument 4] survey (SF-38),"" 2 generic health status question-

Scaling

RA- Kheumatoid Arthritis; OA: Ostecarthritis; CTS: Carpal Tunnel
'i.}'nﬂmmu_ LE: Lateral I-:plc.md:.-'ll.lls.; HEe]: Health-Related

Craality of Life

naire. Scales of the MHO) correlated moderately with
related questions on the 5F-12,"7 a short version of
the 5F-36, as was expected. Correlations between the
PERWHE and related scales of the SF-36 and an overall
impairment score were respectively high and moder-
ate. The HFs, PEM, and FEWHE all correlated
strongly with DASH scores. A weak correlation was
found between the PEM and impairments scores,
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whereas correlations between the DASH and impair-
ment scores were not significant or low (Table 3).

Information on internal consistency was found on
four questionnaires. Factor analysis and a high
Cronbach's alpha were reported for the MHQ. For
the HFS only factor analysis was reported, while for
the FEM and DASH Cronbach’s alpha was reported
ard rated as adequale.

Information on floor and ceiling effects was found
only for the DASH, which showed no such effect. The
245H and MHOQ scored highest on reproducibility,
with good reliability and adequate methods used to
calculate agreement (Standard Error of Measurement
[SEM] for the DASH; Limits of Agreement [LoA ] for the
MG The HES, PEM, and FPRWHE had good relia-
bility: Mo data on agreement were found for these tests.

Responsiveness of the HFS, MHQ, PEM, and
PEWHE was good, with information on
Standardized Response Means (SEMs) and effect
size (ES) reported. Responsivencss of the DASH
was high; SEMs, ES, and arca under the curve
(ALUC) were reported. However, for none of the
questionnaires the minimal imporkant change (MIC)
wias presented. The responsiveness of the DASH was
:vmpan.-d with the other Llufe_\l:ivl,lrlrl.ﬂin:-:_\ 1 SOime
studies. The DDASH scored slightly better than the
HFS, while the opposite was true for the PRWHE and
PEM. The DASH and MHOQ were evenly responsive.

Imterpretability of the DASH and MHQ was shown
by presentation of mean scores and S0s before and
after treatment, the ability Lo discriminale between
different groups, and patient global ratings of
change. For the HFS and PEM, only one type of
mformation was reported.

Applicability was high for all the questionnaires.
However, ease of scoring was good for the DASH and
M, while the others were rated as very good on
this criterion.

Cwverall, the DASH received the best ratings for its
clinimetric quality with 15 pasitive scores, closely
followed by the MHC with 14 positive scores and no
information found on one criterion,

Performance fests

Information on content validity was found only for
the |[THT and the SHADY Construct validity of the
Moberg and Sellerman fests was nol  studied.
Correlations between the BBT and GFT were high,
while the FDT, [THT, MHPT, and PPT correlated
moderately, The correlation between JTHT and
MEHDT was moderate to strong, The FDOT, JTHT,
and PPT also showed moderate correlationz: with
ADL. Correlations for the Maoberg test and two-point
diserimination were low, which was not expected.
The Sollerman test correlated strongly with disability
rating tables, while the JTHT and NEHDT correlated
moderately with patient-rated function (Table 4).

8 JOURMAL OF HAMD THERAPY

Internal consistency was inappropriate for the
SHAP. For the PPT, factor analysis was conducted.
Information on this criterion was not found or was
not applicable for the other bests,

Intra- and interrater reliability were good for the
BET, FOIT, and SHAP. Intrarater reliability was pre-
sented for the GPT, [THT, PPT MNHFT, and NKHDT
and found tobe good for the first and negative for the
other three tests. For the JTHT and MHFPT, a Pearson’s
correlation coefficient < (.80 was reported, while for
the NKHDT and PPT an intraclass correlation coeffi-
ciemt (ICC) = 0.70 was found. Howewver, in another
study the mean of three trials showed an 1CC > (.70
fasr the PPT.

Good interrater reliability was found for the
Sollerman  test, while the NKHDT showed an
ICC = 0.7. The Moberg test showed a PCC < (.80
and the MHFT had I'"CC > 0.80. The reliability of
the MKHDT tended to be higher for the dominant
hand than for the non-dominant hand, with
ICC = 0.7 for some subtests

Apreement was reported only for the GPT.
Responsiveness was reported only for the Moberg
test and the NKEHDT. Both had adequate SEMs and
ES, while for the Moberg test adequate ES was also
reported. Two types of informabion on mterpretabnl-
|E:.l:, mean scores, and Sk and the z]'.!l'll:}' tor diserim-
inate between groups, were reported for the FDT,
ITHT, SHAF, and Moberg test. Mormative values and
correlation with a functional measure were reported
for the NKHDT. For the other teats only ome tpe of
information was found, mastly normative scores in
healthy subjects.

Six out of nine tests received the highest possible
rating for applicability. The JTHT was rated a little
lower, because the examiner needs to study instruc-
tions and the mean time to perform was 15 min. This
was up to 20 min for the NEHDT, the SHAF, and the
Sollerman test.

Owerall, the FDT received the highest ratings for
clinimetric quality with ten positive scores and no
information found on four criteria. This was followed
by the BBT and GFT. The PPT and Moberg test scored
high on applicakbility, but few studies were found on
their climimetric properties. Compared with  the
questionnaires, clinimetric quality was studied less
extensively for the performance tests, In addition,
five performance tests received negabive ratngs on
reproducibility and validity, while nome of the ques-
honnaires received negative rabings on these eriteria.

DISCUSSION

In this paper the content and clinimetric quality of
measurernent lools assessing activilies and participa-
tion in patients with hand injuries were systemali-
cally reviewed. As a result five questionnaires and

173



UNIVERSIDAI

INSTITUTO DE

CATQHICAICIENCIAS DA SAUDE

ten performance tests were identified and  ther
clinimetric quality was evaluated. Owerall, the
DASH was the most extensively studied tool and
had the most supporting evidence for good clinimel-
ric quality, with positive results for all criteria, closely
followed by the MHQ). These are both questionnairves.
The DASH also received the best ralings for ils
clinimetric properties in the study by Bol el al,'”"
whi evaluated clinimetric properties of shoulder dis-
ability questionnaires. OF all the performance tosts,
the FO'T received the best ratings. Applicability for
daily use was good for most of the included tests.
Information on clinimetric properties was often lack-
ing, especially for the performance tests. Maoreover,
most of the included performance tests used time as
the outcome measure and did not contain bilateral
tasks. One can argue whether these tests really reflect
activity levels in someone’s daily life. Therefore, a
number of these tools seem to lack face validity.

More studies were found and better clinimetric
quality was reported for the questionnames. However,
it must be mentioned that quality scores of question-
naires and performance tests cannot be compared
swithout caubtion. There are comsiderable differences
between these two bypes of tools. Performance tests
are abjective tools that focus on capacity, that is, what a
person can do in a  standardized  environment.
Questipnnaines are subjective tools that focus on per-
formance, which s a person’s perceplion of what he o
she actually dees in a real life environment ™
According to these definitions, performance tests assess
activities, while questionnaires can assess activities as
well as participation. Questionnaires included in this
review all contained items on both activities and partic-
ipation. Because of these differences, the two types of
tools should complement each other when measuring
someone’s activity and partidpation level ™"

We found low correlations bebween impairments
and measures of activity and Farritipatiun. which is
suppaorted by other authors, " This emphasizes that
the ICF domains are related, but separate, entifies

Optimal  measurement ool selection depends
highly on the situation, the purpose of assessment,
and the type of hand injury. Acsthetics, an ifem
belonging to the ICF-domain “personal factors,” is
considered an important em for hand-injured per-
sons. The MHCY measures assthetics, has the ability to
agsess the left and right hand separately, and contains
questions relating specifically to the hand. Therefore,
the MHO may be prefeered Lo the DASH in specific
cases. " The DASH is suitable for any type of uppet-
extremity injury and is widely accepted, promoling
the exchangeability of results in clinical evaluation
and research.

Although there is no consensus on the best way to
determine the quality of measurement tools, by using
the rating system suggested by Terwee et al.,“" it was
possible to provide an overview of scores on different
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aspects of climmetric quality. Terwee et al. mentioned
that their criteria should be refined and comple-
mented further by other investigators. In this review,
we added criteria on applicability in order o assess
the tool's usefulness in daily clinical practice. In addi-
tion, we reflined some criteria to differentiate between
“good” and “very good.”

The authors found it difficult to rate construct
validity and interpretability. Many studies failed to
specify hypotheses concerning construct validity or
the hypotheses were presented only in the result
section. In these cases we choose bo rate the criterion
as “good,” because the availability of this information
was considered as “better” than no information at all.

There are limitations to this paper that must be
considered. There are no established or recommen-
ded search strategies for locating cutcome measures,
and a large number of search terms were necessary
for an exhaustive search, The search strategy might
not be reproducble, despite our efforts 1o describe
the process in detail.

A major limitation of this study is that there was
only one reviewer. Therefore, bias might have oe-
curred in the inclusion and rating process. Some
relevant ]11.||'.l||1:aﬁun:< miay have been migsed, which
might have affected the syvstematic nature of data
extraction and synthesis so typical for systemalic
reviews. However, the reviewer's findings during the
inclusion and dala extraction process were discussed
with the other authors, so that consensus on the
interpretation and synthesis of the data was
achieved.

Disease-specific tools were not included in this
review, because the authors wanted to provide an
overview of tools that are used for any type of hand
injury, not just for one specific condition. Some ex-
cluded tools such as the AUSCAN osteoarthritis hand
index, the Boston Carpal Tunnel Questionnaire, the
Sequential Occupational Dexterity Test (SODA), and
the Canadian Occupational Performance Measure
have notbeen validated for hand injuries. Forexample,
the SODA is one of the few performance tests that mea-
sures ADL, including bilateral tasks, but has been val-
idated for theumatoad arthntis only: Because several of
these tools specfically measure activities and particr-
pation, validabion is recommended for their use in
thi assessment of hand-inpured persons, Tests that con-
tain hilateral ADL tasks and genenc tools that focus on
activities and participation should be targeted in
future research. In addition, how to define and rate dif-
ficult concepls such as construct validity and inlerpret-
ability needs o be discugsed and studied more.

COMNCLUSIONS

This systematic review revealed a need for further
research on the clinimetric properties of hand injury
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measurement tools, especially on performance tests,
Owerall, the TMASH was the most extensively studied
tool with paositive ratings for all criteria, closely
followed by the MHC. OF the performance tests, the
FOT received the best ratings.

A number of measurement tools with strong

clinimetric properties address activities and partici-
pation v hand-injured persons. Oplimal measure-
ment ool selection depends highly on the purpose of
measurernent and the type of hand injury.
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Appendix

CRITERIA FOR CLINIMETRIC QUALITY RATING
Validity

Validity is the degree to which an instrument measures what it is supposed to measure. The measurement
tools were rated for content and construct validity. Internal consistency, which is a measure of homogeneity of a
{sublscale, was also rated.

Content validity

Content validity is the extent to which the domain of interest is comprehensively sampled by the items of the
measurement fool, The ttems must reflect areas that are important fo patients with hand injuries,
-+ = pabients and experts were invelved dunng item selection and item reduction
= enly patients or only experts were involved during item selection and item reduction,
— = no patient and expert involvement.? = no information found on content validity.

Constrict palidity

Construct validity is the extent to which scores on the measurement tool relate Lo other measures in a manner
that 15 consistent with theoretically derived hypotheses concerning concepts that are being measuned.

+ = specific hypotheses were formulated and =75% of the resulls confirm these hypotheses.

— = specific hypotheses were formulated but <753% of the results confirm these hypotheses or doubtiul

method used.

? = mo information found on construct validity

Interniel consistency

Internal consistency is the extent to which items in a (sub}scale are correlated, thus measuring the same
concept. This is impartant anly for measurement toals that intend to measure a single concept by using multiple
items. For measurement tools in which the items are different aspects of a complex clinical phenomenon that do
not have to be correlated, internal consistency is not relevant.

f-+ = factor analysis mud Cronbach's alpha were applied for each dimension separately and scored between

0.70 and 090,

t m Crombach’s alpha was reported only for the total of the questionnaire and alpha scored betwesn (070 and

0.9 or only factor analvsis was reported.

ne factor analysis and Cronbach’s alpha were applied or Cronbach’s alpha scored =40,70,

¥ = no information found on internal consistency,

Reproducibility

Reproducibility concerns the degree to which repeated measures in stable persons provide similar results. For
the questionnaires this was assessed by rating test—retesl reliability and agreement. For the performance tests
mter- and intrarater reliability and agreement were used.

Relinkility

Reliability is the extent to which persons can be distinguished from each other despite measurements errors.
The ICC or weighted Kappa (Kw) for ordinal measures are considered as adequate measures for reliability.'™™
Applj;_:ﬂ:im‘l of Pearson’s correlation coefficient (K) was rated as doubtful, as it neglects systematic errors if pre-
senk.

f= ICC or Kw was used and 1CC/ Kw =017,

+ doubtful methed was used; for example B 2 0080,
1CC or Kw was used and scored <<0.7 or K < (060

T = no information found on reliability.
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Agreenent

Agreement is the extent to which scores on repeated meazures are close to each other (abselute measurement
error). This is a relatively new approach and there is little consensus on adequate cutodl points for agreement.
Therefore, a positive rating was given when an adequate method for agreement was used, and authors provided
convincing arguments that agreement was acceptable. + = LoA, Kappa coefficient, or standard error measure-

ment (SEM) were presented and convincing arguments that agreement was acceplable. — = inadequale agree-

ment or doubtiul method used.? = no information found on agreement.

Responsiveness

Responsiveness is the ability of a measurement tool to detect clinically important changes over time in the
concept being measured. There is no single agreed method to assess responsiveness. In this review, calculations
of ES, SEM, and comparison of change scores with an external standard were considered as adequate measures
for responsiveness, Furthermore, if information was found on the ability to distinguish MIC from measurement
errar, responsivencss was considered as very goosd. Adequate measures to determine this were relating the
smallest detectable change (SOC) or LoA to the MIC, Guyatt's responsiveness ratio (RR) or the area under the
receiver operating charactenstics (ROC) curve,

-+ = MIC = SDC or MIC outside the LoA or RRE = 1.96 or AUC = 0.70.
t=F5 = 0.8 or SRM or comparison with external standard (t-bost; p < 0.03).
— = MIC = S or MIC inside the LoA or RR = 1.9% or AUC <= 070 or ES <058,

? = no information found on respansiveness.

Floor and ceiling effects

Floor and ceiling effects are considered to be present if morve than 15% of respondents achieved the lowest or
highest possible scove, which means that extremes are missing in the lower and upper end of the scale or score.
{ = =15% of respondents achieved the highest or lowest possible scores.
— = =15% of respondents achieved the highest or lowest possible score.
T =no information found on floor and ceiling effects.

Interpretability

Interpretability is the degree to which one can assign qualitative meaning to quantitative scores. The following
types of information can aid 0 interpreting scores; 1) means and 50 of scores before and after treatment; 2)
comparative data on the distnibubon of scores in relevant subgroups; 3) relabonships of scores with well-known
functional measures or clinical diagnosis; 4) association bebween changes in seores and patients” global ratings of
ther rupfﬂwnu:.r] mngrnhjrjt_* :}denggg."'

+ = two types of information as mentioned above were presented.

— = ane type of information mentioned above was presented or doubtful method was used.

? = o information found on interpretability.

Applicability

A measurement tool should be suitable for daily clinical wse and for for research purposes. Important items
concerning applicability are examiner burden and respondent burden, which we choose to rate as described below:

Examiner Inirden consists of fwo suhscores:

A, the necessity for nsfruchions or schooling

p4 = no schooling needed
+ m the examiner needs to study one page of instructions.

the examiner needs to study more than one page or needs special schooling,
P o imformation found on instructions or schooling.
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B. Ense of scoring

-+ = easy; the ilems were simply summed.

= moderate; a Visual analogue scale (VAS) or a simple formula was used.
— = difficult; VAS and a simple formula or a difficull formula was used.

T =no information found on scoring,

Respondent burdem consists of fwo subscopes:

A. Readabitity (only applicable for questionnaires)

++ = patients tested the readability in a pilot study with good results,
{ = patients tested the readability with poor results.
patients were not involved. T = no information found on readability.

B, Tinwe meeded fo complefe guestionnarre or perfornmrce fest
-+ = can be completed within 10 min.
= takes 10—15 min to complete.

— = takes over 15 min to complete.
T = miy information found on Hme meeded.
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