Mariana Angélica Peixoto de Souza

Inovagao nos servigos publicos de reabilitagao:
propostas para a sistematizagao da coleta de informagoes funcionais

centradas no usuario

Belo Horizonte
Escola de Educagéao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Universidade Federal de Minas Gerais
2016



Mariana Angélica Peixoto de Souza

Inovagao nos servigos publicos de reabilitagao: propostas para a
sistematizacao da coleta de informagdes funcionais centradas no

usuario

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em
Ciéncias da Reabilitagdo, Escola de Educagédo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional — Universidade Federal
de Minas Gerais, como requisito parcial para obtengao do
titulo de Doutora em Ciéncias da Reabilitagdo

Orientadora: Prof. Dr?. Rosana Ferreira Sampaio
Co-orientadora: Prof?. Dr®. Marisa Cotta Mancini

Belo Horizonte
Escola de Educagéao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Universidade Federal de Minas Gerais
2016



A719i
2016

Souza, Mariana Angélica Peixoto de

Inovagdo nos servigos ptblicos de reabilitagdo: propostas para a sistematizagao da
coleta de informagdes funcionais centradas no usudrio. [manuscrito] / Mariana
Angélica Peixoto de Souza — 2016.

181 f., enc.: il.

Orientadora: Rosana Ferreira Sampaio
Co-orientador: Marisa Cotta Mancini

Tese (Doutorado) — Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de Educacdo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
Bibliografia: f. 54-63

1. Servigos de satde publica - Teses. 2. Saude - Teses. 3. Reabilitagdo — satude e
higiene — avaliagio - Teses. 4. Sistema Unico Satde - Teses. 5. Promogio da Satde -
Teses. 1. Sampaio, Rosa Ferreira. II. Mancini, Marisa Cotta. III. Universidade
Federal de Minas Gerais. Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional. IV. Titulo.

CDU: 615.8

Ficha catalografica elaborada pela equipe de bibliotecarios da Biblioteca da Escola de Educacio Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.




ESCOLA DE EDUCAGAD
FISICA, FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL

U F m G EEFFTO

COLEGIADO DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS EM REABILITAGAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL
SITE: www.eeffto.ufmg.br/mreab E-MAIL: mesreab@eeffto.ufmg.br FONE: (31) 3409-4781/7395

ATA DE NUMERO 54 (CINQUENTA E QUATRO) DA SESSAO DE ARGUICAO E
DEFESA DE TESE APRESENTADA PELA CANDIDATA MARIANA ANGELICA
PEIXOTO DE SOUZA DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA
REABILITACAO.

Aos 04 (quatro) dias do més de fevereiro do ano de dois mil e dezesseis, realizou-se na
Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, a sessao publica para
apresentacao e defesa da Tese de Doutorado intitulada: “INOVAGCAO NOS
SERVICOS PUBLICOS DE REABILITAGAO: PROPOSTAS PARA A
SISTEMA'TIZACAO DA COLETA DE INFORMAGOES FUNCIONAIS CENTRADAS
NO USUARIO”. A comissado examinadora foi constituida pelas seguintes Professoras
Doutoras: Rosana Ferreira Sampaio, Danielle Aparecida Gomes Pereira, Fabiane
Ribeiro Ferreira, Patricia Maria Fonseca Escalda e Fabiana Caetano Martins Silva e
Dutra, sob a Presidéncia da primeira. Os trabalhos iniciaram-se as 09h00min com
apresentagao oral do candidato, seguida de arguicdo dos membros da Comissio
Examinadora. Apos avaliagdo, os examinadores consideraram o candidato aprovado e
apto a receber o titulo de Doutor apos a entrega da versao definitiva da Tese.
Nada mais havendo a tratar, eu, Marilane Soares, secretaria do Colegiado de Pos-
Graduagcdo em Ciéncias da Reabilitagdo dos Departamentos de Fisioterapia e de
Terapia Ocupacional da Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, lavrei a presente Ata, que depois de lida e aprovada sera assinada por
mim e pelos membros da Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 04 de marco de

Professora Dra. Rosana Ferreira Sampaio Q}}:wcw()

)
U N
Professora Dra. Danielle Aparecida Gomes Pereir ,WQ;{M\M ’/{\.__,.

Professora Dra. Fabiane Ribeiro Ferreira ﬂ ™.

1
Professora Dra. Patricia Maria Fonseca Escalda Wol -« V. " Geolcce 658 & T

Professora Dra. Fabiana Caetano Martins Silva e Dutra ﬁ)oﬁo,wp

{

U]:g RSHADE FERERAL DE RS BLAAL n
EGIADOD 'QT'M( LEEHQAS
Marilane Soares — SIAPE: 084190__ CUS00720 iy \
Secretaria do Colegiado de Pc’:s-GradL}ﬁgﬁqﬁm{;@?@ﬁ}aa;d@lREﬁﬂﬁii‘Wagéo

N 1ADI



U F m G EEFFTO

ESCOLA DE EDUCAGAQ
L FISICA, FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL

COLEGIADO DE POS-GRADUAGAO EM CIENGIAS EM REABILITAGAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL
SITE: www.eeffto.ufma.brimreab E-MAIL: mreab@eeffto.ufmg.br FONE/FAX: (31) 3409-4781

PARECER

Considerando que a Tese de Doutorado de MARIANA ANGELICA PEIXOTO DE
SOUZA intitulada “INOVAGAO NOS SERVICGS PUBLICOS DE REABILITACAO:
PROPOSTAS PARA A SISTEMATIZAGAO DA COLETA DE INFORMAGCOES
FUNCIONAIS CENTRADAS NO USUARIO” defendidas junto ao Programa de Pgs-
Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo, nivel: Doutorado cumpriu sua fungao didatica,
atendendo a todos os critérios cientificos, a Comissao Examinadora APROVOU a Tese

de doutorado, conferindo-lhe as seguintes indicagoes:

Nome do Professor (a)/Banca Aprovacdo | Assinatura
Professora Dra. Rosana Ferreira Sampaio A‘_,ﬁ o y ‘JLM o oy
Professora Dra. Danielle Aparecida G. Pereira Ly

Professora Dra. Fabiane Ribeiro Ferreira A’F ﬁ@y AM

ra Dra. icia Maria Fonseca Escalda _ i s
Professora Dra. Patr a Fonseca Esc SN Sed g

Professora Dra. Fabiana Caetano M. Silva e Dutra Aprod&daf bwj GW»S\D

Belo Horizonte, 04 de Marco de 2016.

Colegiado de P6s-Graduagio em Ciéncias da Reabilitagao/EEFFTO/UFMG

-l A B ARRC N FIEMCIAS
LI} ;ﬂ‘_c.kr',;sr. TALAUS L(..'.'h.!"\)




Aos usuarios de redes de servigos de reabilitagéo,
para que vocés néo fiquem “perdidos na rede”.

Thiago, aos nossos planos e sonhos.



Agradecimentos

Foram quatro anos nesta caminhada. Muitos caminhos percorridos em
diferentes locais, diferentes momentos, diferentes situagées. Tenho

muito a agradecer...

A Deus, por me dar forgas para concluir este trabalho e pela oportunidade de contar
com tantas pessoas especiais.

A minha querida orientadora Professora Rosana Ferreira Sampaio. Pela

generosidade, disponibilidade, paciéncia, apoio e aprendizado que encontrei em
vocé ao longo desses anos e que foram determinantes para o meu crescimento
profissional e pessoal. Obrigada por acreditar e confiar no meu potencial, muitas

vezes mais do que eu mesma.

A Professora Marisa Mancini, minha querida co-orientadora, sempre presente e
disponivel, pelo incentivo constante, de Belo Horizonte a Boston, e pelas
contribuicdes decisivas a este trabalho.

A Professora Wendy Coster, co-orientadora durante o periodo de doutorado
sanduiche na Boston University, pela generosa recepgéo e preciosa contribuigdo a
todas as fases deste trabalho.

A Fabiane Ferreira, amiga e parceira em todos os momentos, pelas contribuicdes, e

por ser fonte de inspiragcao e motivagao para esta etapa da minha vida.

A Professora Cibele Comini, que acompanhou o planejamento e desenvolvimento

deste trabalho. Obrigada pela parceria, paciéncia e conhecimento compartilhado.

As Professoras Sheyla Furtado, Daniela Vaz e Renata Kirkwook pelas contribuigdes

em fases importantes deste trabalho.

A Profa. Danielle Gomes, por acreditar e incentivar seus alunos a aplicar o PLPR.

Sua colaboracgao foi essencial para o aprimoramento do instrumento.



Aos Professores do Programa de Pds-graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo, pelo
conhecimento compartilhado, em especial as Professoras Juliana Ocarino, Paula
Lana e Marcella Assis, pelas sugestdes e incentivo.

As Professoras da Boston University, Karen Jacobs, Gael Orsmond, Susan McGurgk
pela acolhida em suas atividades e disciplinas. Em especial a Professora Jessica
Kramer e ao Professor Alan Jette, pela gentil recepgéo nas reunides dos seus
grupos de pesquisa e pelo conhecimento compartilhado.

Aos colegas do Nucleo de Estudo e Pesquisa sobre Incapacidade e Trabalho
(NEPIT), Fabiane Ferreira, Fabiana Silva e Dutra, Viviane Augusto, Marcos
Alcantara, Julia Grossi, Romilda, Maria Angélica, Vera Maraes e Ronise; e também
aos colegas de doutorado Maira Amaral e Bruno Moreira pelos momentos de troca
de ideias e conhecimentos e por podermos compartilhar nossas alegrias e
dificuldades. De maneira especial, agradego a Fabiana Silva e Dutra por ceder parte
do banco de dados do seu doutorado, a Etapa Ill deste estudo.

As alunas de Iniciagdo Cientifica, Amanda e Pollyana pelo eficiente auxilio na
construcédo dos bancos de dados e, especialmente a Jane Dias, por me acompanhar
nas diversas fases deste trabalho.

Aos funcionarios do Departamento de Fisioterapia e do Colegiado de Pos-
Graduagao em Ciéncias da Reabilitacdo da EEFFTO, Margareth, Natalia e, em
especial, a querida Marilane, pelo dedicado trabalho, gentil atendimento e presteza.

Aos queridos amigos, Thiago Teles e Vanessa Araujo, meus irmaos em Boston. Pela
gentil acolhida que me proporcionou tranquilidade num momento de grande
mudanga. Pelas tarefas, muitas alegrias e angustias compartilhadas. Pelo carinho,

preocupacao e incentivo.

Aos queridos amigos Adriana, Talita, Rosangela, Carlie, Luan, Lidyane, Sinara e
Tiago, minha familia em Boston. Pelas muitas alegrias compartilhadas, pelos
auxilios nos momentos de dificuldade. Por permitirem que minha estada em Boston

tenha sido mais leve.



Aos amigos de todas as horas e aos familiares, pelo carinho, incentivo, torcida e
oracdes. Pelos momentos de descontracédo e por compreenderem minhas auséncias

nesta fase.
A Zaine, que foi fundamental para possibilitar a conclusdo desta etapa de vida.

Ao Marco Aurélio e familia, pela cordial convivéncia e pela compreenséo das
auséncias nesta fase. E a Julia Grossi pela parceria neste cuidado.

Ao Professor Guilherme Duraes pela parceria que desenvolvemos e pela confianga

no meu trabalho.

A Fundagdo de Amparo & Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), ao
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e a
Coordenacéo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo
apoio financeiro a este trabalho.

Aos profissionais e gestores de reabilitagdo da Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte, inspiradores deste trabalho, e que constantemente estdo “trocando o

pneu com o carro andando”.

Ao Centro Geral de Reabilitacdo e aos Centros de Saude onde foram coletados
dados para os estudos deste trabalho. Obrigada pela recepg¢ao e confiancga.

Aos usuarios dos servigos de reabilitacdo que participaram deste estudo, com quem

muito aprendi ouvindo suas historias de vida.

Aos colegas da Rede Complementar da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte, pelo incentivo na reta final deste trabalho.

Finalmente, aos meus queridos pais e irma, que sempre estiveram ao meu lado, e
que viveram comigo momentos de alegria e angustia. Obrigada por acreditarem em

mim, pelo apoio de diferentes maneiras e por torcerem pelo meu sucesso.

E ao Thiago, que me acompanha nesta jornada desde 2008. Sua admiracéo e sua
torcida me motivaram a chegar aqui neste momento. Obrigada pelo amor e

paciéncia. Que possamos agora iniciar uma nova etapa em nossas vidas!



“O correr da vida embrulha tudo. A vida é assim: Esquenta e esfria,
aperta e dai afrouxa, sossega e depois desinquieta.
O que ela quer da gente é coragem.”

“.. porque a vida é multirdo de todos, por todos remexida e temperada.
O mais bonito do mundo é isto: que as pessoas ndo estao sempre
iguais, ainda ndo foram terminadas, mas que elas vao sempre

1y

mudando. Afinam ou desafinam. Verdade maior.’

Jodo Guimaraes Rosa



Resumo

O aumento da demanda por servigos de reabilitacdo, resultado do envelhecimento
acelerado da populagdo, acompanhado por crescimento de doencas cronicas,
muitas delas marcadas por incapacidades transitorias ou permanentes, tem
desafiado os sistemas de saude, provocado 0s servicos a repensarem sua
organizacéo e o modelo tedrico que orienta suas ag¢des. Desde 2008, o Ministério da
Saude preconiza o modelo biopsicossocial da Classificagcdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como norteador para o entendimento
da funcionalidade humana, determinando em 2012, o uso da CIF nos diversos
ambitos do Sistema Unico de Satde (SUS) e na Saude Suplementar. Neste modelo,
a funcionalidade e a incapacidade de um individuo sdo mediadas por diversos
fatores biologicos, ambientais, individuais e sociais. Assim, no levantamento de
demandas funcionais de individuos que buscam os servigos de reabilitacdo devem
ser consideradas as percepgdes do sujeito sobre sua funcionalidade e incapacidade,
por meio da utilizacdo de instrumentos de coleta de dados e avaliacbes que
consigam captar o nivel funcional respeitando a individualidade de cada um. Nesse
contexto, o objetivo geral deste trabalho foi desenvolver, traduzir, adaptar e avaliar
ferramentas para a coleta de informacgdes funcionais, que permitam caracterizar e
monitorar o nivel de funcionalidade da populacdo que busca a rede publica de
reabilitacdo no Brasil. Trata-se de um estudo observacional, desenvolvido nos
servigos publica de reabilitacdo de Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo de
2012 a 2015, em trés etapas: 1) desenvolvimento e aprimoramento do Protocolo de
Levantamento de Problemas para a Reabilitagdo (PLPR), elaboragdo de um escore
de pontuacdo para a Breve Descricdo Funcional do PLPR e descricdo das
caracteristicas e demandas funcionais de usuarios que buscam os servigos de
reabilitacdo da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte; 2) traducgao,
adaptacado cultural e verificacdo da compreensao dos itens da versao curta da
Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC); 3) analise da versao brasileira da
P-Scale quanto a sua adequacdo para avaliar a habilidade de participagao,
percebida por usuarios de rede publica de servigcos de reabilitacdo. Para tal, foi
usada metodologia quantitativa (estatistica descritiva e inferencial e analise Rasch) e
qualitativa (entrevista cognitiva). Espera-se que os resultados deste estudo possam



contribuir para melhorar os processos de trabalho nos servigos publicos de
reabilitacdo, especialmente no modo como as informagcbes dos usuarios sao
coletadas e registradas. A disponibilizagdo desses instrumentos para a coleta de
dados funcionais podera contribuir para uma melhor identificacdo e
acompanhamento das demandas funcionais dos individuos que buscam os servigos
de reabilitacdo, definicdo de um plano de cuidado mais adequado para cada caso,
bem como melhorar a organizacdo e o funcionamento da rede publica de
reabilitacdo. Espera-se assim, contribuir para um modelo de cuidado em reabilitacdo
ancorado em boas praticas e inovagdes, com vistas a melhorar a eficiéncia dos

servigos e os desfechos dos usuarios.

Palavras-chave: reabilitagdo, avaliacdo, assisténcia centrada no paciente,
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.



Abstract

The accelerated aging of the population, accompanied by the increase in chronic
health conditions — many of them causing transient or permanent disabilities — have
been challenging the health systems by increasing the demand for rehabilitation
services. These changes have led services to rethink their organization as well as
rethink the theoretical model that guides their actions. Since 2008, the Brazilian
Ministry of Health recommends the use of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) biopsychosocial model as a guide to
understanding human functioning. In 2012, the same Ministry determined the use of
ICF in different areas of the Unified Health System (SUS) and Supplementary Health.
In the ICF model, the functioning and disability of an individual are mediated by
various biological, environmental, individual, and social factors. Thus, during the
identification of functional demands of individuals seeking rehabilitation services, the
individual's perceptions on its functioning and disability should be considered, by the
use of data collection tools and protocols that can capture functional information. In
this context, the purpose of this study was to develop, translate, adapt and evaluate
tools for the collection of functional information, which could be used to characterize
and monitor the functionality of the population that seeks public rehabilitation
services in Brazil. This is an observational study, developed in public rehabilitation
services of Belo Horizonte, Minas Gerais, from 2012 to 2015. This study was
developed in three steps: 1) The development and improvement of the Protocol for
Identification of Problems for Rehabilitation (PLPR), the development of a scoring for
the Brief Functional Description PLPR, and the description of the characteristics and
functional demands of patients who seek the public rehabilitation services in Belo
Horizonte; 2) The translation, cultural adaptation, and the understanding evaluation
of the Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC) — Outpatient Short-form
version; 3) The analysis of the Brazilian version of the P-Scale regarding its suitability
to assess the ability of participation perceived by the patients of public rehabilitation
services. This study used quantitative methods (descriptive and inferential statistics
and Rasch analysis), as well as qualitative methods (cognitive interview). It is
expected that the results of this study could help to improve the work processes in
public rehabilitation services, especially in how the patients’ information is collected
and recorded. The availability of these instruments to collect functional information



could contribute to a better identification of functional demands of individuals seeking
rehabilitation services, to better define a more appropriate care plan for each
individual, and to improve the organization of the public rehabilitation services
network. Thus, it is expected that this study can contribute to a rehabilitation care
model anchored in best practices and innovations in order to improve the efficiency

of services and outcomes for users.

Keywords: rehabilitation; assessment; patient-centered care; International

Classification of Functioning, Disability and Health.
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Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Trata-se de um estudo que
buscou desenvolver, traduzir, adaptar e avaliar instrumentos de coleta de dados
funcionais para serem utilizados na rede publica de servicos de reabilitagdo no

Brasil.

A motivagéo para este trabalho surgiu a partir de uma vivéncia com profissionais e
gestores da rede publica de reabilitagdo de Belo Horizonte: a capacitagéo
“‘Reorientagdo do Modelo Assistencial de Reabilitacdo da Rede SUS-BH”. Durante
esse processo, constatou-se a necessidade de mudangas em algumas condutas da
pratica dos servigos e profissionais, para favorecer o alcance do objetivo proposto
pelo grupo envolvido na capacitagéo incluindo, nessas mudangas, a sistematizagao

da coleta e registro de dados funcionais dos usuarios da rede de reabilitagao.

Para embasamento tedrico, este estudo se ampara em conceitos de funcionalidade,
reabilitacdo e inovacido, tendo como norteadores o modelo biopsicossocial da
Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, bem como
legislagdo do Ministério da Saude. Os instrumentos apresentados no estudo se
complementam no chamado “Ciclo da Reabilitagdo”, cobrindo a identificacido de
demandas para a reabilitagdo (Protocolo de Levantamento de Problemas para a

Reabilitagdo — PLPR) e a definicgdo dos objetivos, planejamento do cuidado e
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avaliacdo apos a intervencgao, utilizando para isso desfechos funcionais relevantes
para a vida do individuo: atividade e participagao (Activity Measure for Post Acute

Care e Escala de Participagao).

A estrutura desta tese esta organizada nos seguintes componentes: 1)
Consideragées Iniciais, no qual sao apresentados o referencial tedrico e conceitos
considerados fundamentais para o estudo; 2) Objetivos, geral e especificos, 3)
Meétodo, dividido em trés partes que abrangem o caminho percorrido na realizag&o
dos estudos, 4) Quatro Artigos que apresentam os produtos gerados no presente

estudo, e 5) Consideragbes Finais.

O primeiro artigo descreve o desenvolvimento do Protocolo de Levantamento de
Problemas para a Reabilitacdo (PLPR), ferramenta proposta para orientar o
acolhimento dos usuarios dos servigos de reabilitacdo. O PLPR busca identificar as
demandas funcionais do usuario e contribuir para a definicho do seu plano
terapéutico, auxiliando na identificacdo do nivel de atengdo mais apropriado e
profissionais indicados para o cuidado de cada caso. No segundo artigo € realizada
a caracterizacdo das demandas funcionais dos usuarios da rede publica de
reabilitacdo de Belo Horizonte, a partir da aplicagdo do PLPR. O terceiro artigo
descreve o processo de traducdo e adaptagédo cultural do instrumento Activity
Measure for Post Acute Care (AM-PAC), proposto como o instrumento para coleta
de dados sobre atividade, dentro do arcaboucgo tedrico da CIF. E, finalmente, o
quarto artigo utilizou procedimentos da Analise Rasch na analise da adequacao da
Escala de Participagdo (P-Scale) para avaliagdo da habilidade de participagdo em

usuarios da rede publica de reabilitagéo.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS:

O Brasil passa por mudangas epidemioldgicas e demograficas,dentre as quais, as
mais importantes sdo a redugcdo das doencas infecto-parasitarias e em
contraposi¢cdo, o aumento das doencas cronicas e da expectativa de vida.
Concomitante a isso, o crescimento da industrializagdo e urbanizagcdo favoreceu a
emergéncia de novos problemas de saude, como as morbidades ocupacionais e
aquelas relacionadas as causas externas, como acidentes e violéncia (BARRETO &
CARMO, 2007). Todas essas mudangas vém provocando um novo perfil de
adoecimento da populagdo, gerando incapacidades transitorias ou permanentes e,
com isso, o aumento significativo da demanda por servicos de

reabilitagdo,especialmente os de natureza publica (OMS, 2011).

Para fazer frente a estas demandas, entre outras medidas, foi implantada a Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2008). O documento enfatiza o
entendimento da deficiéncia a luz da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) como parte ou expressdo de uma condigdo de saude,
nao indicando necessariamente que o individuo deva ser considerado doente. Assim,
com o proposito de possibilitar a reabilitacido da capacidade e desempenho funcional
da pessoa com deficiéncia, esta politica preconizou que as ag¢des de reabilitagao
deverdo ter uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar, com enfoque
funcional e integral, respeitando as especificidades de cada caso, observando-se os
principios de descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizagdo dos servigos

(BRASIL, 2008a; CAMPOS, et al., 2015).
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Diante da necessidade de ampliar e diversificar os servicos de reabilitacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e constitui-los em uma rede integrada, articulada e
efetiva para atender as demandas das pessoas com deficiéncias, o Ministério da
Saude instituiu recentemente a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia por
meio da Portaria 793/2012 (BRASIL, 2012a). Acompanhando a legislacdo, desde
2009, a Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo Horizonte tem desenvolvido
acdes na tentativa de organizar a assisténcia e facilitar o acesso dos usuarios aos
servicos de reabilitacdo do municipio (BELO HORIZONTE, 2009). Segundo o
documento “Diretrizes da Politica de Reabilitagdo do SUS-BH”, tais agdes visam a
atengao integral a saude por meio da abordagem multiprofissional e interdisciplinar,
dando énfase a promocdo a saude, reabilitagdo e inclusdo social; e sdo norteadas
por um modelo assistencial baseado na CIF (BELO HORIZONTE, 2009). Essa
politica foi desenvolvida utilizando o arcabougo legal do Ministério da Saude, que
preconiza que a rede de cuidados seja organizada em trés niveis de atencdo ou
segmentos: aten¢do basica, atencédo especializada e atengdo hospitalar, incluindo
aqui urgéncia e emergéncia que devem se articular para garantir a integralidade do

cuidado e o acesso em todos os pontos de prestagao do cuidado.

A atencdo basica conta com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
criados pelo Ministério da Saude pela Portaria GM n°154/2008 com objetivo de
apoiar as equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), ampliando as a¢des na
atencdo basica com uma atuagdo mais proxima as comunidades e as familias
(BRASIL, 2012a; BRASIL, 2008b). Em Belo Horizonte sdo 58 nucleos de NASF,

distribuidos nos nove distritos sanitarios da cidade, nos quais trabalham cerca de
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400 profissionais, dentre eles fonoaudidlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
assistente social, psicologo, nutricionista, educador fisico e farmacéutico (BELO
HORIZONTE, 2013). O Quadro 1 ilustra a distribuicdo dos profissionais de

reabilitacdo nos servigos da Secretaria Municipal de Saude.

QUADRO 1 — Numero de profissionais nos Servigcos de Reabilitacdo — SMSA — PBH

PROFISSIONAIS CREAB | CREAB | CREAB | NASF TOTAL
Centro- Leste | Noroeste (por profissao)
Sul

Assistente Social 2 2 2 25 31
Educador Fisico - - - 49 49
Farmacéutico - - - 58 58
Fisioterapeuta 20 18 15 86 139
Fonoaudidlogo 5 5 4 51 65
Nutricionista 1 1 2 55 59
Psicélogo 1 2 1 38 42
Terapeuta Ocupacional 12 9 9 37 67
TOTAL (por servigo) 41 37 33 399 510

Fonte: Coordenacao de Reabilitagdo — SMSA — PBH, Abril de 2013

Em Belo Horizonte, a atencdo especializada € representada pelos Centros de
Reabilitagdo (CREAB) que se constituem em servigos de referéncia de acordo com
uma divisao territorial e fornecem atencdo especializada aos usuarios, realizando
diagnosticos, tratamento, concessdo, adaptacdo e manutengdo de tecnologia
assistiva (BRASIL,2012a). Belo Horizonte conta com trés CREABs, que possuem
equipe multiprofissional composta por mais de 100 profissionais da reabilitagao,
entre eles: fonoaudidlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social,
psicologo e nutricionista (Quadro 1). Além desses servigos proprios, ha também uma

rede complementar conveniada (prestadores privados, filantropicos e clinicas escola
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de universidades) para complementar as agbes da rede de reabilitacdo (BELO

HORIZONTE, 2013).

Por fim, a atencdo hospitalar em reabilitacdo € responsavel, por exemplo, por
acolher as pessoas com deficiéncias em situagcdes de urgéncias e emergéncias,
instituir equipes de referéncia e garantir o acesso aos leitos para reabilitacdo
hospitalar (BRASIL, 2012a). A rede hospitalar do municipio conta com um hospital
préprio — Hospital Municipal Odilon Behrens (HMOB) — e outros 32 contratados e
conveniados. O HMOB é um hospital geral que conta também com pronto-socorro
para urgéncias clinicas e traumatoldgicas e uma unidade ambulatorial onde esta
instalada, dentre outros servigos, uma Clinica de Reabilitagcdo (BELO HORIZONTE,
2011). A Figura 01 apresenta a distribuicdo dos nove distritos sanitarios da cidade e

a localizagao dos servigos especializados de reabilitacdo da SMSA — BH.
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FIGURA 01 — Distritos Sanitarios e Localizagao dos Servigos Especializados de
Reabilitacdo da SMSA — BH
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1.1 Abordagem do usuario na reabilitagao

As decisdes tomadas na clinica ou pesquisa no campo da saude sdo sempre
pautadas em uma base teodrica que guia os pensamentos e atitudes dos
profissionais (SAMPAIO & LUZ, 2009). Em outras palavras, a maneira como 0s
pesquisadores e profissionais lidam com fendbmenos como funcionalidade,

incapacidade, dependéncia, independéncia, adoecimento e saude se relaciona com
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os modelos tedricos e conceituais que os norteia. Na abordagem e discusséo da
funcionalidade humana os principais orientadores tém sido os modelos biomédico,

social e, mais recentemente, o modelo biopsicossocial da CIF.

O modelo biomédico considera a incapacidade como um problema individual,
causado diretamente pela doencga, trauma ou outro estado de saude, que requer
assisténcia médica e tratamento especializado (OMS, 2003). Assim, a deficiéncia
seria uma restricdo corporal que necessitaria de avangos na area da Medicina, da
Reabilitagdo e da Genética para que seja possivel oferecer tratamento adequado as
pessoas, visando melhoria do seu bem-estar (RIOUX, 1997). Por outro lado, no
modelo social a deficiéncia tem sido definida como o resultado de uma interacédo das
pessoas com o meio social (DINIZ, SQUINCA & MEDEIROS, 2006). Assim, ela &
tida como toda e qualquer forma de desvantagem resultante da relacdo do corpo
com lesdes e a sociedade (DINIZ, 2003). Nessa 6tica, a adequagédo nos ambientes
sociais, tornando-os inclusivos, permitiria a melhoria das condigdes de vida dessas

pessoas.

O modelo da CIF, proposto pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2001,
adota uma perspectiva biopsicossocial, concebendo a funcionalidade e incapacidade
humana como uma interagdo dinamica entre o individuo com uma condi¢do de
saude e os fatores contextuais — pessoais e ambientais (SAMPAIO & LUZ, 2009).
Baseia-se numa integragcdo dos dois modelos acima descritos (biomédico e social),
buscando sintetizar em uma visdo coerente as diferentes dimensdes de saude sob

uma perspectiva biologica, individual e social (OMS, 2003).
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A partir da abordagem proposta pelo modelo biopsicossocial para compreenséo da
funcionalidade e incapacidade, € possivel perceber que ndo ha mais espaco
exclusivo para os modelos biomédico ou social, uma vez que eles se restringem a
apenas um componente da funcionalidade (o corpo doente ou a sociedade). Sendo
a funcionalidade e a incapacidade determinadas por diversos fatores biologicos,
ambientais, culturais, individuais, sociais, dentre outros, devem, portanto, ser
consideradas como uma experiéncia complexa vivenciada pelo sujeito

(VERBRUGGE & JETTE, 1994; ROZEMBERG & MINAYO, 2001).

Assim, pensando um individuo como um ser que tem subjetividade e esta inserido
num contexto, ndo ha como avaliar ou tratar apenas um aspecto da sua
funcionalidade. E preciso considerar o que o sujeito sente, experimenta e vivencia,
em diferentes situacdes, a partir de diferentes visbes e trazé-lo para o centro da
discusséo sobre seu adoecimento e sua limitagdo funcional para, assim, aborda-lo

de uma maneira integral.

As profissées que integram o campo da reabilitagdo tém por principal objetivo a
restauragcéo do potencial funcional dos individuos, em busca da redugé&o do impacto
de uma condicdo de saude ou alteragbes anatbmicas e fisiolégicas no seu
desempenho de atividades e participagao em situagdes reais de vida (FACEWCETT,
2007). Para que o planejamento e monitoramento do processo de reabilitagdo sejam
adequados, é necessario que, desde o primeiro contato com o individuo, sejam
coletadas informagdes relacionadas as suas queixas e objetivos, geralmente

relacionados a sua funcionalidade ou incapacidade.
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Para Steiner et al. (2002), reabilitagdo € um processo continuo que envolve
identificar os problemas e necessidades, relacionar tais problemas com fatores
relevantes da pessoa e do ambiente, definir os objetivos da terapia, planejar e
executar as intervencdes e avaliar os efeitos dessas intervencdes por meio de
desfechos relevantes. Com o objetivo de orientar os profissionais;os autores
propuseram um sistema de gerenciamento da reabilitagcdo no qual apresentam as
fases que deveriam compor esse processo (Figura 02). O Reab-CYCLE é uma
abordagem com perspectiva biopsicossocial que estrutura a gestdo de reabilitagao e,
por ser centrada nas demandas do individuo, o envolve na tomada de decisédo

clinica.

FIGURA 02 — Rehab-Cycle

Rehab-CYCLE

Identificar problemas e
necessidades

/ AN

Relacionar problemas

Avaliar efeitos modificaveis e fatores limitantes

Planejar, implementar e Definir problemas-alvo e

coordenar intervengoes mediadores-alvo, selecionar
medidas adequadas

Ny

—

Fonte: Adaptado de Steiner et al., 2002
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Merece destaque no sistema proposto por Steiner et al. (2002) que o inicio do
processo de reabilitacdo deve ser focado no levantamento de problemas e
necessidades do individuo. Além disso, os autores destacam que na abordagem
integral destas necessidades é importante que todos os envolvidos no processo de
reabilitagcdo sejam capazes de trocar informagdes. Nesse sentido, ferramentas para
captar os problemas e necessidades dos usuarios, que superem os limites
profissionais e considerem diferentes perspectivas no processo terapéutico, podem

contribuir para uma troca de informagdes de qualidade.

Na saude publica no Brasil, um importante momento para conhecer os problemas e
demandas trazidos pelos usuarios € o acolhimento (primeiro contato do usuario com
o servigo de saude). De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006) o
acolhimento € uma pratica que visa atender a todos que buscam os servigos de
saude, ouvindo suas demandas, e dando o direcionamento mais adequado para
cada um. Assim, o acolhimento propde, principalmente, reorganizar o servico,
garantindo acesso universal, resolubilidade e atendimento humanizado, fornecendo
sempre uma resposta positiva aos problemas de saude apresentados (FRANCO et
al., 1999). Esta pratica € vista como uma possibilidade de reorganizagdo dos
processos de trabalho em saude ao deslocar o eixo central da figura do médico,
resgatando a equipe multiprofissional, além de qualificar as relagbes entre
trabalhadores, gestores e usuarios, permitindo a constru¢do de vinculos,

corresponsabilizac&o e resolubilidade (FRANCO et al., 1999; MITRE et al., 2012).

Mitre et al. (2013) analisaram o acolhimento e as transformacdes nas agdes de

reabilitacdo nos Centros de Referéncia em Reabilitagdo de Belo Horizonte e



28

destacaram que a implantacdo da diretriz do acolhimento possibilitou reflexdes e
mudangas na organizag&o dos servigos, bem como o inicio de uma negociagao com
0S usuarios sobre seu processo terapéutico. Assim, o acolhimento na reabilitagao
aponta para a necessidade de reconhecer os usuarios como sujeitos da produgao do

cuidado e trazé-los como corresponsaveis pela sua reabilitacdo (MITRE et al., 2013).

1.2 Coleta e registro de informagdes funcionais — Como conhecer os

usuarios e planejar as acoes dos servigos publicos de reabilitacao?

O acompanhamento da saude da populagao € essencial para a tomada de decisdes
e planejamento das agdes em saude publica. De acordo com a Organizagdo Pan
Americana de Saude — OPAS (2001), com as mudangas decorrentes da transigao
epidemioldgica e melhor compreensédo do conceito de saude e seus determinantes
sociais, a saude publica passou a se interessar por outras dimensdes do estado de
saude, como morbidade, incapacidade, qualidade da atencdo, fatores ambientais,

entre outros, reunindo essas informag¢des em indicadores (OPAS, 2001).

Entre outros requisitos, os indicadores devem ser construidos a partir de
informagdes de facil disponibilidade, relevantes e cujos resultados justifiquem os
investimentos. No entanto, a qualidade desses indicadores depende da forma como
as informagbes sado coletadas, registradas e transmitidas,ou seja, de uma

sistematiza¢do na obtencdo e armazenamento dos dados (OPAS, 2001).

Seguindo essa légica, no contexto da reabilitagdo na saude publica, os instrumentos

utilizados para o levantamento de informagdes deveriam ser condizentes com as
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possibilidades de tratamento disponiveis em cada nivel de atencédo (basico,
especializado e hospitalar) e com a formagao dos profissionais sem, contudo, perder
o foco nas demandas funcionais apresentadas pelo usuario. No entanto, quando se
analisa o processo de trabalho desenvolvido nos servigos publicos de reabilitagdo no
Brasil, observa-se que ainda ha necessidade de uma sistematizacdo na obtencao e
registro desses dados. Além disso, as informagdes coletadas e registradas nem
sempre refletem as condigdes funcionais dos usuarios, inviabilizando a construgao
de banco de dados que permita um adequado planejamento administrativo,

organizacional e financeiro desses servigos.

Visando superar essas inadequacdes, em 2012 o Ministério da Saude publicou a
Resolugdo 452 preconizando o uso da CIF nos diversos ambitos do SUS e Saude
Suplementar. Assim a CIF deve ser utilizada como ferramenta clinica e estatistica —
na coleta e registro de dados dos usuarios e da populagéo; para permitir a avaliagao
dos processos de trabalho, impactos e acdes dos profissionais da reabilitagcdo; no
planejamento dos servicos; na padronizagdo das informagdes de saude,
alimentando bases de dados do SUS; e ainda, a construcdo de indicadores

referentes a funcionalidade humana (BRASIL, 2012b).

Nesse contexto, acompanhando o recomendado pela Resolugao 452/2012, se faz
necessario e urgente, a disponibilizacdo de ferramentas condizentes com o modelo
conceitual da CIF que permitam a sistematizagcdo da coleta de dados nos servigos

publicos de reabilitacdo brasileiros.
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1.3 Cenario e Justificativa

Visando prestar uma assisténcia integral aos usuarios com diferentes demandas e
complexidades, a rede de servigos publicos de reabilitacdo organiza seus servigos
em diferentes niveis de atengdo (CAMPOS, et al., 2015). Para que esses servigos
formem um sistema verdadeiramente integrado, eles devem trabalhar em conjunto e
estabelecer um fluxo eficiente de cuidado do usuario. Dada a diversidade de
servicos e profissionais envolvidos na rede, é essencial que as equipes
desenvolvam habilidades para além das suas competéncias profissionais
especificas, incluindo: uma boa capacidade de comunicacéo, o uso de protocolos e
procedimentos adequados aos objetivos do servigo e foco de atuagdo nas

necessidades dos usuarios (NANCARROW et al., 2013).

Um boa comunicagado entre todos os envolvidos no processo de reabilitagcdo €
caracteristica essencial deste modelo de atengdo em rede, uma vez que, a medida
em que progridem, os usuarios podem precisar acessar diferentes servigos, bem
como retornar a servigos anteriores (NANCARROW et al., 2013). Essa transigdo do
usuario entre os locais deve ser otimizada pela troca de informagdes entre os pontos
da rede, permitindo estabelecer um continuo ininterrupto de assisténcia nos
diferentes niveis de cuidado (NANCARROW et al., 2013; NSW, 2011). Isto requer o
uso de avaliagbes integradas e condizentes com o modelo conceitual adotado (NSW,

2011).

Em 2012 foi realizada uma capacitagdo para 61 profissionais de reabilitacdo da

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte e da Universidade Federal de
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Minas Gerais, chamada “Reorientacdo do Modelo Assistencial da Rede de
Reabilitacdo SUS-BH”; fruto de uma parceria entre a Geréncia de Reabilitacdo da
SMSA-BH e o Nucleo de Estudos e Pesquisa sobre Incapacidade e Trabalho (NEPIT)
da Universidade Federal de Minas Gerais, com o apoio do Ministério da Saude.
Durante a capacitacdo os profissionais foram provocados a refletir e discutir o
trabalho desenvolvido na rede, por exemplo, o fluxo de cuidado dos usuarios,
estratégias de comunicagao entre os profissionais e servigos, e os instrumentos de
coleta de dados utilizados na pratica clinica. O principal objetivo foi estimular
mudanc¢as no modelo assistencial da reabilitacdo da rede e implementagao pratica
do modelo conceitual da CIF, seguindo o preconizado pela Resolugao 452 de 2012,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), garantindo que essas mudancgas, nesse
primeiro momento, ndo representassem a criagado de outros servicos ou ampliagcéao
no quadro de profissionais. Nesse contexto, utilizou-se do conceito de inovagdo em
saude para promover as discussdes que possibilitariam o desenvolvimento de novas

praticas na rede de reabilitagao:

‘A inovacdo € a introducdo e aplicacdo intencional, de ideias,
processos, produtos ou procedimentos novos com um objetivo,
dentro de um grupo ou organizagdo, cuja adogao € relevante
para a unidade que as adota e que beneficiardo
significativamente o individuo, grupo ou sociedade em geral. A
inovacdo em saude consiste basicamente de novos servigos,
novas formas de trabalhar ou novas tecnologias e incorpora trés
caracteristicas: novidade, um componente de aplicagdo e um
beneficio pretendido.” (OMACHONU & EINSPRUCH, 2010)

O uso de protocolos e avaliagbes adequadas é uma estratégia que pode fomentar a

adocgao de inovagdes na rotina diaria dos servigos, visto que a implantacéo pratica €
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um dos maiores desafio quando se introduz um novo modelo conceitual para guiar
as agoOes dos servigos de saude (GROL & GRIMSHAW, 2003). Dessa maneira, este
projeto esta pautado na sistematizagdo da coleta de dados funcionais para nortear a
abordagem das demandas dos usuarios pelas equipes de reabilitagdo, visando
contribuir para a organizagdo do modelo de atengdo da rede publica de reabilitacéo
por meio da implantagdo, na pratica, do modelo conceitual da CIF nesse contexto;
além da criagdo de bancos de dados funcionais que possam auxiliar o planejamento

dos servigos.

Para isso, buscou-se cobrir dois momentos importantes do processo de reabilitagao:
1) a entrada do usuario na rede, propondo a adogdo de um protocolo para o
acolhimento; e 2) a descricdo funcional do usuario, por meio de avaliacédo e
acompanhamento de problemas funcionais que devem ser abordados no processo
de reabilitagcdo, com o uso de um instrumento genérico (aplicavel a adultos com
qualquer condigdo de saude) baseado no modelo biopsicossocial e de uma
ferramenta para avaliacdo da participagcdo social do individuo, meta final de todo
processo de reabilitacdo. Partindo da experiéncia desenvolvida em Belo Horizonte,
espera-se que os instrumentos propostos neste estudo sejam difundidos e adotados

em outros municipios e servigos publicos de reabilitacdo brasileiros.
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2 OBJETIVOS:

2.1 Objetivo Geral:

O objetivo geral deste trabalho foi desenvolver, traduzir, adaptar e avaliar

ferramentas para a coleta de informacdes funcionais, que permitam caracterizar e

monitorar o nivel de funcionalidade da populacdo que busca a rede publica de

servigos de reabilitagdo. no Brasil.

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1 Etapa | — Protocolo de Levantamento de Problemas para a Reabilitacdo

(PLPR):

descrever o desenvolvimento e aprimoramento do Protocolo de Levantamento
de Problemas para a Reabilitagdo (PLPR): instrumento baseado na CIF,
proposto para a coleta de informacbdes funcionais no acolhimento de
pacientes adultos na rede de servigos de reabilitagdo (Artigo 1);

desenvolver um escore de pontuacédo para a Breve Descricdo Funcional do
PLPR que auxilie os profissionais de reabilitagdo a iniciar a abordagem dos
usuarios (Artigo 1);

descrever as caracteristicas sociodemograficas e de saude, bem como as
demandas funcionais de usuarios que buscam os servigos de reabilitacdo da

SMSA-BH, com base no PLPR (Artigo 2).
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2.2.2 Etapa Il — Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC):

realizar a tradugcdo e adaptagdo cultural da versdo curta, para pacientes
ambulatoriais,da AM-PAC para o Portugués do Brasil (Artigo 3);

verificar se os itens e categorias de resposta da verséo traduzida e adaptada
da versao curta da AM-PAC para pacientes ambulatoriais sdo compreendidos

adequadamente pelos usuarios da rede de servigos de reabilitacdo (Artigo 3).

2.2.3 Etapa Ill — P-Scale:

examinar se a versdo brasileira da P-Scale € adequada para avaliar a
habilidade de participacdo, percebida por usuarios da rede publica de
servigos de reabilitagcao (Artigo 4);

utilizando Analise Rasch, avaliar a P-Scale quanto ao ajuste adequado dos
itens e sujeitos ao modelo Rasch, dimensionalidade da escala, dificuldade
dos itens, confiabilidade e, finalmente, Comportamento Diferencial do Item
(Differential ltem Functioning — DIF) de acordo com o sexo do usuario e

tempo de duragdo dos sintomas (Artigo 4).
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3 METODO:

Estudo do tipo observacional, transversal, que adotou metodologia quantitativa e
qualitativa para analise das ferramentas selecionadas para coleta de informacdes
funcionais de usuarios da rede publica de reabilitacdo. O estudo foi desenvolvido em
Belo Horizonte, no periodo de 2012 a 2015 e foi subdividido em trés Etapas,

detalhadas a seguir.

3.1 Etapa | — Protocolo de Levantamento de Problemas para a Reabilitagao

(PLPR):

Os protocolos utilizados na atengao a saude sao instrumentos que contribuem para
o enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e gestdo dos servigos, por
meio da orientacdo das acbes. Tém como foco a padronizacdo de condutas de
forma condizente com as politicas e diretrizes do modelo assistencial que adota,
visando assim a obtencdo de qualidade dos servigcos (WERNECK, FARIA, CAMPOS,

2009).

O PLPR (ANEXO 01) foi desenvolvido durante a capacitagdo “Reorientacdo do
Modelo Assistencial da Rede de Reabilitacdo SUS-BH”, mencionada anteriormente.
Durante este processo ficou clara a falta de um instrumento que sistematizasse o
primeiro contato do usuario com os servigos da rede de reabilitacdo. A Coordenagéao
de Reabilitagdo e os profissionais manifestaram a necessidade de um instrumento
de coleta de dados que pudesse ser informatizado e que viabilizasse a construgao

de um banco de dados, permitindo conhecer a populagdo atendida por sua rede,
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especialmente as caracteristicas funcionais desses usuarios. Assim, partindo desta
demanda, o PLPR foi elaborado pelas facilitadoras da capacitagdo — Rosana
Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza —

com a colaboragao dos profissionais de reabilitagdo da rede (SAMPAIO et al., 2014).

Para o desenvolvimento do PLPR, inicialmente os profissionais de reabilitagdo foram
solicitados a elaborar uma lista com os codigos de segundo nivel da CIF mais
frequentemente utilizados no seu local de trabalho. Além desse levantamento inicial
de codigos, as autoras do protocolo analisaram também instrumentos de coleta de
dados funcionais disponiveis na literatura, por exemplo: Checklist da CIF; Core Sets
da CIF; avaliagbes funcionais ja utilizadas pelos profissionais nos servigos (como:
Medida de Independéncia Funcional — MIF; Escala Visual Anal6gica para a dor;
Disability of the Arm, Shoulder and Hand — DASH, e Medical Outcomes Study Short
Form 36 — SF-36); além do Minimal Generic Set e do Disability Set (CIEZA et al.,
2014), que sdo agrupamentos de codigos da CIF considerados relevantes para
pessoas com deficiéncia, propostos pela OMS. A lista de cddigos elaborada pelos
profissionais foi comparada aos agrupamentos minimos da OMS para definigdo dos
codigos que seriam incluidos no protocolo. Essa defini¢do foi orientada também pela
pratica diaria dos profissionais, incluindo as principais demandas dos usuarios dos
servicos de reabilitacdo; questdes consideradas essenciais para definir o tipo de
servico para inicio do processo de reabilitacdo e a viabilidade para aplicacédo do
protocolo, especialmente o tempo que seria necessario para aplica-lo (SAMPAIO et

al., 2014).
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A verséao final do protocolo é composta por quatro partes principais: 1) identificagdo
do usuario, 2) Informagdes Sociais e de Saude, 3) Breve Descrigcdo Funcional (BDF)
e resumo da BDF, e 4) Resultado do PLPR. A parte de identificacdo do usuario inclui
informacdes como nome, numero do prontuario, unidade de saude, e equipe de
saude da familia responsavel pelo individuo. A segunda parte, Informagdes Sociais e
de Saude, inclui questdes relacionadas a fatores de risco, auto-percepgao da saude
fisica e emocional, bem como um campo para registro de outras informagdes
relevantes sobre a saude do usuario. Esta parte também inclui informagdes sobre os
fatores ambientais da CIF, como a situacdo de emprego, situagdo familiar, uso de
proteses e/ou oOrteses, necessidade de ajuda de outras pessoas para executar

tarefas diarias, e tratamentos de saude em andamento (SAMPAIO et al., 2014).

A Breve Descricdo Funcional, terceira parte do protocolo, foi criada a partir dos
agrupamentos minimos propostos pela OMS, mencionados anteriormente. Ela é
composta por 25 codigos distribuidos em 10 dominios: Mobilidade, Comunicacéo,
Eutrofia, Auto-cuidado, Dor e desconforto, Atividade interpessoal, Energia e sono,
Afeto, Tarefas e demandas gerais e Trabalho remunerado. Para cada um dos
cédigos foi desenvolvida uma pergunta, norteadora da avaliagéo, redigida a partir da
descricdo do codigo no manual da CIF. Para a classificagdo da magnitude do
problema, é apresentada ao usuario uma escala de 11 pontos, variando de 0
(nenhuma dificuldade ou deficiéncia) a 10 (dificuldade ou deficiéncia completa).
Posteriormente é feita a conversao dessa escala de 11 pontos para os qualificadores
da CIF, conforme a tabela de conversao apresentada no manual da classificagao.
Assim, o profissional deve registrar no protocolo, para cada questdo da BDF, o valor

ja convertido em qualificador da CIF: 0 (nenhuma deficiéncia ou dificuldade), 1
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(deficiéncia ou dificuldade leve), 2 (deficiéncia ou dificuldade moderada), 3
(deficiéncia ou dificuldade grave) ou 4 (deficiéncia ou dificuldade completa)

(SAMPAIO et al., 2014).

Finalmente, no Resultado do PLPR, o profissional deve definir a demanda principal
apresentada pelo usuario, o local para inicio do processo de reabilitagdo, os
profissionais envolvidos no cuidado e um coordenador para 0s casos mais
complexos, que envolvem diferentes equipes e locais de tratamento. Esta decisédo é
pautada em todas as informagdes coletadas com o PLPR e interpretadas usando o
raciocinio clinico e a expertise do profissional que acolheu o usuario. Em teste piloto
inicial, os profissionais relataram que o tempo de aplicagcdo do protocolo variou entre

15 e 30 minutos.

O PLPR tem como objetivo apontar as principais demandas, o local e o profissional
mais indicado para iniciar o atendimento a usuarios adultos que busquem os
servicos publicos de reabilitagdo. O protocolo pode ser aplicado por qualquer
profissional que compde a equipe de reabilitagdo e deve ser respondido pelo proprio

usuario ou por um informante préoximo a ele, durante o primeiro atendimento na rede.

3.1.1 Etapa | — Coleta dos dados

Nesta etapa foi realizada a descricdo e analise das -caracteristicas
sociodemograficas, de saude e demandas dos usuarios que buscam os servigos de
reabilitacdo da SMSA-BH. Foi desenvolvido também um escore de pontuagao do

protocolo para auxiliar os profissionais a iniciar a abordagem dos usuarios.
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Para construgdo do escore, foram utilizados os dados dos protocolos (PLPR)
aplicados por profissionais dos servigos de reabilitacdo da rede do municipio (Centro
de Reabilitacdo do Hospital Odilon Behrens; Centros de Reabilitagcdo Centro-Sul,
Leste e Noroeste; e Nucleos de Apoio a Saude da Familia dos nove Distritos
Sanitarios),além dos protocolos aplicados por académicos do 10° periodo do Curso
de graduacédo em Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais(UFMG)
durante o periodo de estagio nos centros de saude. Para essas analises foi utilizado
um banco de dados que incluia o PLPR de 516 usuarios, preenchidos entre Agosto

de 2012 e Junho de 2014.

Tanto os profissionais quanto os académicos que aplicaram os protocolos
receberam treinamento prévio para sua utilizagdo. Os profissionais dos servigos
foram treinados durante a capacitagdo, diretamente pelas facilitadoras, ou ainda
pelos profissionais multiplicadores, ou seja aqueles que participaram
presencialmente da capacitagcao e ficaram responsaveis por serem multiplicadores
nos seus locais de trabalho. Os académicos de Fisioterapia receberam uma sesséao
de treinamento no inicio do semestre letivo. Os profissionais e académicos foram
incentivados a entrar em contato com as autoras para o esclarecimento de possiveis

duvidas em relacao a utilizagao do protocolo.

3.1.2 Etapa | — Analise dos dados

Foram realizadas analises descritivas para a caracterizagdo sociodemografica e de

saude e o levantamento das principais demandas funcionais dos usuarios que
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procuraram os servigos de reabilitagdo da SMSA-BH. A analise dessas informagdes

foi realizada no software estatistico Statistical Package for Social Science versao 17.

O escore final da Breve Descricao Funcional foi desenvolvido com base em
indicadores criados para avaliar o impacto de intervengdes de saude publica na vida
de pessoas com deficiéncia (MONT & LOEB, 2010). Foram atribuidos pesos para
cada dominio de modo que a pontuagao maxima para cada um dos 10 dominios da
BDF fosse a mesma. Assim, foi possivel dar a cada dominio igual peso, tornando a
pontuacdo do dominio “mobilidade” equivalente a da “dor”, por exemplo, ainda que
esses dominios apresentem um numero diferente de itens (cinco e um,
respectivamente). A utilizagdo dos pesos equaliza os efeitos de cada dominio, e
assim o escore final da BDF pode ser obtido pela soma dos valores equalizados de
cada um dos 10 dominios da BDF. O escore final do PLPR pode auxiliar no
planejamento das agbes da rede de servicos de reabilitagdo, contribuindo para a
identificacdo de prioridades de intervencdo para cada usuario e o nivel de

complexidade necessario para cada caso.

3.2 Etapa Il — Tradugcao e Adaptacao Cultural da versao curta da Activity

Measure for Post Acute Care (AM-PAC)

A Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC) é uma medida desenvolvida por
pesquisadores do Boston University’s Health and Disability Research Institute para
avaliar limitagdes de atividades, de acordo com o arcabougo tedrico da CIF. Ela foi
elaborada para avaliar a funcionalidade de pacientes com diferentes diagndsticos,

em servigos que oferecem cuidados pos-agudos (JETTE et al., 2015).
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O instrumento foi construido utilizando técnicas modernas de mensuragdo, como
Teoria de Resposta ao Item (TRI) e Teste Computadorizado Adaptativo
(Computarized Adaptive Testing — CAT), visando superar as limitagcbes de medidas
tradicionais para avaliagdo de variaveis funcionais (JETTE & HALEY, 2005; JETTE
et al., 2009). A TRI cria uma modelagem que permite estimar a probabilidade de um
individuo ser bem sucedido em um item de acordo com sua habilidade,
possibilitando a comparagao de individuos dentro de uma dimensao funcional, ainda
que nao tenham respondido as mesmas questdes (HALEY et al., 2011). Os métodos
estatisticos da TRI s&o usados para determinar duas questbes essenciais: em que
ponto de um continuo de proficiéncia cada item se localiza e onde a proficiéncia do

individuo se localiza nesse mesmo continuo (MPOFU & OAKLAND, 2010).

Ja os CATs possibilitam a individualizacdo da avaliacdo ao nivel de proficiéncia do
examinado, apresentando a cada individuo as questdes mais adequadas as suas
habilidades. A selecdo dos itens que serdo apresentados a cada examinado é
individual, feita através de foérmulas matematicas programadas em um software
(SEGALL, 2005; OSTERLIND et al, 2010). O CAT ¢é programado para
primeiramente apresentar um item de dificuldade intermediario a partir de um banco
de itens, e assim direcionar os itens subsequentes de forma coerente ao nivel
apresentado nas respostas dos itens anteriores, sem passar por itens
desnecessarios (JETTE & HALEY, 2005). Individuos com menores habilidades
serdo submetidos a itens mais simples, enquanto individuos com maiores
habilidades serdo submetidos a itens mais dificeis. Assim, com um menor numero

de itens aplicados, o CAT permite a obtencdo de informagdo precisa sobre o
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posicionamento do individuo ao longo de um continuo de habilidade (JETTE &
HALEY, 2005). Para criar um CAT & necessario um conjunto de itens para cada area
de desfecho e o estabelecimento de regras de parada, que podem ser baseadas em
um numero maximo de questdes a serem respondidas ou, em um determinado
intervalo de confianga para o Erro Padrao (Standard Error — SE) do escore, estimado

apos cada resposta dada pelo paciente (JETTE & HALEY, 2005).

A AM-PAC, diferentemente de métodos de avaliagdo tradicionais, ndo demanda a
administragdo de um grande numero de itens ja que, utilizando os procedimentos de
TRI e CAT, sdo aplicados apenas os itens mais informativos, que podem melhor
representar a habilidade do individuo. O instrumento completo possui um banco com
269 itens, divididos em trés dominios, nos quais o individuo (ou uma pessoa proxima
a ele, por exemplo um familiar ou cuidador) € solicitado a responder sobre o grau de
dificuldade ou quantidade de ajuda necessaria na realizagdo das atividades,
utilizando uma escala ordinal. As perguntas do instrumento sdo estruturadas da
seguinte maneira: “Atualmente, quanta dificuldade vocé (o paciente) tem para ...%,
cujas opgdes de resposta sao: 1) Incapaz, 2) Muita; 3) Pouca; 4) Nenhuma; ou
“Quanta ajuda vocé (o paciente) precisa de outra pessoa para...” com as opgoes de

resposta: 1) Total; 2) Muita; 3) Pouca; 4) Nenhuma (JETTE et al., 2009; JETTE et al.,

2015)".

O dominio de Mobilidade Basica possui 131 itens que abordam movimentos basicos
e atividades funcionais como agachar, andar, carregar objetos e subir escadas. O

dominio de Atividade Diaria inclui 88 itens abordando auto-cuidado basico e

! Tradugio livre do instrumento original em inglés.
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atividades instrumentais de vida diaria. Finalmente, o dominio de Cogni¢cado Aplicada
possui 50 itens que avaliam atividades cognitivas consideradas necessarias para se

viver de maneira independente (JETTE et al., 2009).

A aplicagao da versao CAT da AM-PAC demanda o uso de um computador com o
software especifico. Para a obtengdo dos escores finais, o individuo é solicitado a
responder entre sete a dez itens de cada dominio. A regra de parada da AM-PAC é
baseada em um limite maximo estabelecido para o Erro Padrdo do escore estimado.
Assim, se o software obtém um escore estimado cujo Erro Padrdo esta abaixo de
2,2, a avaliagdo sera encerrada, ainda que ndo tenham sido administrados os dez

itens (JETTE et al., 2009).

A AM-PAC gera escores separados para cada dominio, cujas escalas variam de 4,2
a 95,8 para o dominio Mobilidade Basica; de 7,7 a 100 para o dominio Atividade
Diaria e de 0 a 65,2 para o dominio Cogni¢ao Aplicada (JETTE et al., 2009), sendo
quanto maior a pontuacdo, melhor a funcionalidade do individuo. O Manual do
Usuario (JETTE et al., 2009) fornece ainda uma classificagdo para interpretagdes do
escore final de cada dominio, com faixas de estagios funcionais. Por exemplo, um
individuo que obtenha escore final entre 53 e 61 para o dominio de Atividade Diaria,
sera classificado no estagio funcional: “Atividades Dificeis, o escore sugere alguma
dificuldade na habilidade de realizar tarefas diarias, ou seja, o paciente pode estar

fazendo um grande esforgo em situagbes como tomar banho ou vestir-se”.

Além do formato computadorizado original,foram propostas duas versdes curtas

diferentes — uma para pacientes internados e outra para aqueles em reabilitagdo em
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servicos da comunidade - uma vez que é esperado que 0s pacientes desses tipos de
servigcos apresentem niveis de habilidade diferentes. As versbes foram criadas
através de seleg¢ao cuidadosa de subconjuntos de questdes dos bancos de itens dos
trés dominios (Mobilidade Basica, Atividade Diaria, Cognicdo Aplicada).
Diferentemente dos CATs, os itens sdo apresentados em formato fixo, em papel, e
os pacientes devem responder a todas as questdes. Uma vez que as versdes curtas
sdo derivadas do banco de itens calibrado, € possivel calcular escores padronizados

para todas as versdes, tornando-as comparaveis (JETTE et al., 2015).

Na versado para paciente ambulatorial, o instrumento possui 18 itens no dominio de
Mobilidade Basica (i.e, movimentos basicos e funcionalidade fisica, tais como
curvar-se, andar, carregar objetos e subir escadas); 15 itens de Atividade Diaria (i.e.,
auto-cuidado basico e atividades instrumentais de vida diaria, como amarrar
calgados, cortar as unhas dos peés, dentre outros); e 19 itens no dominio de
Cognicado Aplicada, que avaliam a habilidade do individuo para se comunicar e
processar informacao (entender e ser compreendido durante conversas, pedir

informagdes, e outros).

Nesta verséo reduzida, o individuo (ou informante proximo) é solicitado a responder
sobre a dificuldade para a realizagdo da atividade descrita no item (Atualmente,
quanta dificuldade vocé tem para...), sendo apresentada uma escala de resposta
ordinal (Incapaz, Muita, Pouca, Nenhuma). Para a pontuacdo, primeiro deve ser
obtido o escore bruto, a partir da soma dos valores das categorias de resposta, a
saber: incapaz = 1, muita dificuldade = 2, pouca dificuldade = 3, nenhuma dificuldade

= 4. Assim, os escore brutos variam de 18 a 72 no dominio Mobilidade Basica, 15 a
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60 em Atividade Diaria e 19 a 76 em Cogni¢cao Aplicada. Apos a obtenc&do dos
escores brutos, estes devem ser convertidos para escores padronizados utilizando
tabela de conversdo especifica para cada dominio, disponiveis no Material do
Usuario (JETTE et al., 2015). Assim como para a versao CAT, também na versao
reduzida séo fornecidas classificacdes para interpretacdes do escore final de cada

dominio, com faixas de estagios funcionais.

O formato de administragdo computadorizada da AM-PAC apresenta uma série de
vantagens em relacdo a métodos de avaliacdo tradicionais. No entanto, a
dependéncia do uso de um computador com software especifico, poderia inviabilizar
0 uso a curto prazo do instrumento em servigos publicos de reabilitagdo no Brasil.
Desse modo, para este projeto, optou-se por traduzir e adaptar a Versao Curta, para
pacientes ambulatoriais, da AM-PAC (ANEXO 02). A praticidade e o tempo
aplicacao desta versdo, somado aos resultados de uma pesquisa que demonstrou
acuracia similar entre os escores dos dominios dos shorts forms e dos CATs,
sustentaram a opcdo do presente estudo de iniciar o processo de traducao e
adaptacao do AM-PAC pela versao curta para pacientes ambulatoriais (HALEY et al.,

2004).

3.2.1 Etapa Il — Traducdo e Adaptacdo Cultural da Versdo Curta, para

pacientes ambulatoriais, da AM-PAC

Para o trabalho de traducdo e adaptacido cultural da versao curta da AM-PAC,
primeiramente foi feito contato com o grupo da Boston University responsavel pelo

instrumento. Nesse contato, foi dada permissdo para iniciar os trabalhos com o
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instrumento e foram disponibilizados Guidelines (CREcare, 2015) com os passos

envolvidos no processo de tradugéo e adaptagao cultural, descritos a seguir.

Inicialmente foi avaliada a equivaléncia conceitual do instrumento e dos itens.
Constatou-se que o conceito de “funcionalidade” adotado pela AM-PAC era
compreendido pelos profissionais de reabilitacdo envolvidos na tradugdo e o

instrumento foi considerado adequado para tradugao para o portugués brasileiro.

Para verificar a equivaléncia conceitual dos itens foram convidados sete
profissionais de reabilitacdo: uma Fisioterapeuta e uma Terapeuta Ocupacional que
trabalham em servicos publicos de reabilitacdo de Belo Horizonte; trés
Fisioterapeutas, professoras do curso de graduagdo em Fisioterapia da UFMG; e
duas Terapeutas Ocupacionais, professoras do curso de Terapia Ocupacional da
UFMG. Todas as professoras convidadas, além de ministrarem disciplinas nos
cursos mencionados, atuam também como orientadoras de estagio de graduacéo
em servigcos publicos de reabilitacdo. Cada item foi avaliado individualmente pelas
profissionais convidadas e suas observagdes foram consolidadas e discutidas entre

a doutoranda, sua orientadora e co-orientadora.

Para o processo de traducéo e adaptacao cultural da AM-PAC foram formadas duas
equipes, com trés tradutores em cada, conforme o proposto por Coster & Mancini
(2015). Cada equipe foi composta por duas Fisioterapeutas e uma Terapeuta
Ocupacional, que possuiam fluéncia em inglés e portugués, assim como
familiaridade com a terminologia da CIF. Uma vez finalizadas as traducgdes

independentes, as duas equipes se reuniram com a coordenadora do projeto e com
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a coordenadora de tradugcdo para comparagdo das versdes e conciliagdo das

diferencas em uma versao piloto traduzida e comum.

O passo seguinte foi a retro-traducao da verséo piloto traduzida. De maneira similar
a traducédo, a retro-traducéo foi realizada por dois tradutores independentes, que
possuiam fluéncia nas duas linguas e familiaridade com os termos da area. As
versoes retro-traduzidas também foram comparadas e conciliadas em uma versao
piloto comum, retro-traduzida. Essa versao foi enviada para ser avaliada e aprovada

por uma das autoras do instrumento.

3.2.2 Etapa Il — Avaliacdo da versdo traduzida e adaptada da AM-PAC —

versao para pacientes ambulatoriais

Uma vez que a versao piloto do instrumento foi aprovada, foi necessario verificar se
os itens e categorias de resposta dessa versdo eram compreendidos
adequadamente pelos usuarios da rede publica de servigos de reabilitagdo. Para

isso, os Guidelines recomendam a realizacao de entrevistas cognitivas.

A técnica de entrevista cognitiva consiste na administragdo de versdes preliminares
de itens de questionarios, enquanto sdo coletadas informacgdes verbais adicionais a
respeito das respostas aos itens. Tais informag¢des podem ser utilizadas para avaliar
a qualidade da resposta ou para determinar se o item esta fornecendo informacdes

de acordo com as intengdes do autor do questionario (BEATTY & WILLIS, 2007).
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Existem diferentes abordagens para a realizagdo deste tipo de entrevista que
incluem solicitar que o individuo: descreva o que foi compreendido em cada item,
explique o significado de determinados termos-chave presentes no item, relatem seu
nivel de confianga na escolha da opg¢ao de resposta selecionada, ou ainda verbalize
sua linha de pensamento ao compreender e responder a pergunta (WILLIS et al.,
1999; BEATTY & WILLIS, 2007). Além disso, o pesquisador pode registrar e
quantificar o tipo de ajuda fornecida ao respondente durante a entrevista, por
exemplo, reler o enunciado da questdo, explicar o significado de palavras
especificas presentes no enunciado, ou ainda explicar o significado das opg¢des de

resposta da escala (SIMOES & PEREIRA, 2007).

Neste estudo foram realizadas duas entrevistas, conforme recomendado por Coster
& Mancini (2015), conduzidas pela doutoranda responsavel pelo projeto, com
potenciais usuarias dos servicos de reabilitacdo da rede. As entrevistas foram
realizadas no local mais conveniente para as participantes, e ndo demandaram
materiais ou local especiais. Os Guidelines de tradugdo da AM-PAC nao estipulam
um numero ideal de entrevistas. No entanto, é preconizado que as entrevistas sejam
feitas de modo interativo, caso necessario: uma vez que seja identificado um
problema uma ou mais entrevistas, a equipe responsavel pela tradu¢ao poderia se
reunir, propor uma solugcdo para o problema e realizar novas entrevistas para

verificar se a solugcao proposta foi efetiva.

A versdo curta da AM-PAC para pacientes ambulatoriais traduzida e adaptada

encontra-se no ANEXO 03.
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3.3 Etapa lll - Analise Rasch da Escala de Participagao (P-Scale):

A Escala de Participacéo (P-Scale) (ANEXO 04) é um instrumento com 18 itens e foi
desenvolvida para avaliar a participagdo de individuos com alguma condigdo de
saude ou deficiéncia (VAN BRAKEL et al., 2006). Esse instrumento permite a
quantificacdo das restricdes percebidas pelo individuo em oito das nove principais
areas da vida definidas pela CIF: aprendizado e aplicacdo do conhecimento;
comunicagdo; cuidados pessoais; mobilidade; vida doméstica; interacdes
interpessoais e relacionamentos; areas maiores da vida; e vida comunitaria, social e

civica (VAN BRAKEL et al., 2006).

Para a pontuacado na P-Scale o individuo é solicitado a se comparar com um “par”
real ou hipotético — ou seja, alguém que seja semelhante a ele em todos os aspectos,
exceto pela doenca ou deficiéncia — e responder se ele percebe seu nivel de
participagdo como igual a esse “par’, em cada um dos itens da escala. Caso o
individuo considere que seu nivel de participacdo € menor do que seu “par’,
representando uma possivel dificuldade na participacao, ele € solicitado a indicar em
que grau isso representa um problema na sua rotina diaria (VAN BRAKEL et al,,
2006). A pontuagdo em cada item pode ser: “ndo € problema” = 1, “pequeno” = 2,
‘médio” = 3, “‘grande” = 5; ou ainda 0 (zero), quando o individuo ndo considera sua
participagdo menor do que seu “par”. Para a obteng&o do escore final os valores de
cada item s&o somados e, assim, o escore total da P-Scale varia entre 0 (zero) e 90,
sendo que quanto menor o valor do teste, menos restricdes o respondente percebe

em sua participacdo (VAN BRAKEL et al., 2006).
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O escore final assumido como limite maximo para que o individuo seja considerado
sem restricdbes na participagdo € 12 — valores de escore maiores que 12 indicam
algum grau de restricdo na participacdo. Individuos com escore final entre 13 e 22
pontos tém restricdo leve, entre 23 e 32 tém restricdo moderada, entre 33 e 52
possuem restricdo severa; e finalmente os valores acima de 53 pontos indicam

restricdo extrema na participacéo (VAN BRAKEL et al., 2006).

Estudos anteriores demonstraram que P-Scale apresenta boas propriedades
psicométricas e € valida para aplicacdo em individuos com diversas condi¢des de
saude e em diferentes ambientes culturais (VAN BRAKEL et al., 2006; VAN DER
ZEE et al., 2010; STEVELINK et al., 2013; ZEEUW et al., 2014). No entanto, esses
estudos utilizaram procedimentos da Teoria Classica dos Testes e, até o0 momento,
nao foi publicado nenhum estudo avaliando as propriedades psicométricas da P-
Scale utilizando Analise Rasch. A Teoria Classica dos Testes possui uma série de
limitagdes, incluindo a suposi¢cdo de equivaléncia dos itens, ou seja,todos os itens
s&o tratados como se oferecessem o mesmo nivel de dificuldade (STREINER &
NORMAN, 2008; OSTERLIND et al., 2010). Por outro lado, a Andlise Rasch
transforma dados ordinais (isto €, escalas com intervalos ndo equivalentes) em
medidas lineares com unidades com intervalos equivalentes chamadas “logits”, que
sdo utilizadas para descrever tanto as medidas dos itens quanto das pessoas
(BOONE et al., 2014). Assim, é possivel identificar a localizacdo de cada item no
continuo de habilidade e comparar, no mesmo continuo, onde esta localizado o nivel

de habilidade do individuo.

Uma vez que as medidas dos individuos e itens sdo descritas usando a mesma

unidade “logit”, a Analise Rasch permite a comparagao de um individuo com outros
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individuos, um item com outros itens e individuos com itens (BOONE et al., 2014).
Além disto, o0 modelo Rasch pode ser utilizado para construir novas escalas, para
sugerir melhorias em escalas ja existentes e para estimar a estabilidade da
dificuldade dos itens entre diferente grupos,permitindo comparac¢des de medidas

homogéneas (TESIO, 2003)

3.3.1 Etapa Il — Coleta dos dados

Para a Etapa lll foram utilizados dois bancos de dados, perfazendo um total de 302
individuos. O primeiro foi composto por 216 usuarios de servigos especializados de
reabilitagdo e foi coletado de Janeiro a Dezembro de 2010 (SILVA et al., 2013). O
segundo contou com 86 usuarios de servigcos basicos e especializados de
reabilitacdo, entrevistados de Abril a Junho de 2014. Para serem incluidos no estudo,
os participantes deveriam ter uma condigdo de saude ortopédica e/ou neuroldgica
(agudas ou crbnicas) e serem capazes de compreender e responder as questdes.
Nao foi estabelecido um limite maximo de idade ou restricbes adicionais quanto a
condicdo de saude. Inicialmente todos os participantes responderam a um
questionario para caracterizagdo sécio-demograficas (APENDICE 01) e, em seguida,

a P-Scale (ANEXO 04).

As entrevistas foram conduzidas pelas doutorandas responsaveis pelos projetos e,
antes da coleta de dados, as entrevistadoras fizeram uma leitura cuidadosa do
manual da P-Scale. Duvidas ou questdes nao esclarecidas no manual, foram
elucidadas por meio de contato via e-mail com o autor da escala (Win van Brakel).

No banco de dados de 2010 as entrevistas foram conduzidas utilizando uma versao
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anterior da escala, enquanto no banco de dados de 2014 foi utilizada a versao mais
recente disponivel. As duas versdes sdo essencialmente semelhantes, sendo as
principais diferengas a sequéncia dos itens e a substituicdo de um unico item: N716 —
Na sua casa, vocé come junto com as outras pessoas, inclusive dividindo os
mesmos utensilios, etc.? pelo item N10 — Vocé tem as mesmas oportunidades que
seus pares para iniciar ou manter uma relagdo duradoura com um companheiro (a)?.
Para as analises estatisticas desta etapa foram utilizados apenas os 17 itens

presentes nas duas versdes.

3.3.2 Etapa Il — Analise estatistica:

Inicialmente, foram realizadas analises descritivas para caracterizacao
sociodemografica dos usuarios participantes desta etapa, utilizando o software
estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS) versédo 17. A analise Rasch
foi realizada utilizando o software Winsteps, versao v.3.81.0. Na analise Rasch a P-
Scale foi avaliada quanto ao ajuste dos itens e dos participantes ao modelo,
unidimensionalidade, dificuldade dos itens, confiabilidade e Comportamento
Diferencial do Item (de acordo com o sexo dos usuarios e duragéo dos sintomas —

agudo ou crénico).

O primeiro passo da Analise Rasch consistiu na verificagado do ajuste dos itens e dos
individuos ao modelo utilizando as estatisticas Infit e Outfit fornecidas pelo Winsteps.
Para essas estatisticas o software fornece os valores Mean Square (MNSQ) e
escore Z padronizado (ZSTD). Como regra geral, € recomendado que, na analise de

ajuste, sejam observados primeiramente os valores da MNSQ da estatistica Outfit. O
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valor esperado para a MNSQ € 1,0 e valores entre 0,5 e 1,5 sdo considerados
produtivos para mensuragdo. Caso sejam encontrados valores fora dos limites
estabelecidos para a MNSQ, o ZSTD deve ser verificado — valores de 2,0 ou mais
indicam que o n&o-ajuste ao modelo é estatisticamente significativo, sugerindo que o

item e/ou pessoa deve ser removido da analise (LINACRE, 2012).

Para comparar um conjunto de itens e ordena-los quanto a dificuldade que eles
oferecem ao individuo, é necessario que tais itens representem um mesmo
constructo, ou seja, o conjunto de itens deve ser unidimensional. O Winsteps avalia
a unidimensionalidade através da Analise de Componentes Principais dos residuos.
A presenca de valor superior a 2,0 auto-valores na variancia nao explicada no

primeiro contraste sugere a presencga de uma segunda dimensao (LINACRE, 2012).

Para a analise de confiabilidade o Winsteps disponibiliza diferentes indices. Os
indices de separacdo fornecem uma estimativa da distribuicdo dos itens e das
pessoas ao longo do continuo de habilidade e refletem o numero de estratos nos
quais os itens ou a amostra podem ser divididos (BOND & FOX, 2001). Os indices
de confiabilidade reportam o quanto reprodutiveis sdo as medidas de ordenacao dos
itens e das pessoas (ou seja, sua localizagdo no continuo) (LINACRE, 2012). Para
que seja possivel dividir a amostra ou os itens em dois diferentes estratos (ou seja,
alta e baixa habilidade), é necessario que os valores dos indices de separagéo
sejam no minimo 1,5 e que os valores dos indices de confiabilidade sejam no

minimo 0,7 (FISHER, 1992; DUNCAN et al., 2003).
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As medidas de dificuldade dos itens e de habilidade dos individuos foram
representadas graficamente ao longo do mesmo continuo (person-item map) (vide
Artigo 4). Este mapa permite a analise visual de questdes importantes como:
redundancia de itens que apresentam o mesmo nivel de dificuldade; regides do
continuo sem a presenca de itens, ordenacéo dos itens de acordo com a predigao
dos autores ou usuarios do instrumento; adequacido entre os itens e o nivel de

habilidade dos individuos (BOONE et al., 2014).

3.4 Aspectos Eticos

Este projeto coletou informagdes junto aos usuarios dos servicos da Rede de
Reabilitacdo da SMSA-BH e utilizou informag¢des do prontuario de usuarios dos
servigos para a analise do PLPR. Além disso,realizou também entrevista cognitiva
com potenciais usuarias para avaliar a adequada compreensao da versao traduzida
e adaptada da AM-PAC - versado reduzida para pacientes ambulatoriais. Sendo
assim, o projeto foi submetido para apreciagdo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, com anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte, em 2013 (parecer numero 426.982) (ANEXO

05).

Os usuarios dos servicos convidados a participar das Etapas Il e lll deste estudo
assinaram um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICES 02 e 03,

respectivamente).
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4 APOIO FINANCIERO

Para custear o material utilizado na coleta de dados, na traducéao e retro-tradugao da
versao reduzida da AM-PAC, nas analises estatisticas e na divulgagdo dos
resultados, este projeto foi submetido e aprovado para financiamento por dois editais:
1) Chamada Ministério da Ciéncia Tecnologia e Inovagdo — MCTI/Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico — CNPg/Ministério da Saude — MS, No.
06/2013 — Apoio a Pesquisas Estratégicas para o Sistema de Saude pela Rede
Brasileira de Avaliagcdo de Tecnologias em Saude (REBRATS); 2) Chamada
Universal — MCTI/CNPq, No. 14/2013. Além disso, este projeto conta ainda com uma
Bolsa de Iniciagcdo Cientifica do CNPq, uma Bolsa de Doutorado da Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais — FAPEMIG, e contou com uma
Bolsa de nove meses de Doutorado Sanduiche na Boston University da

Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES.
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ABSTRACT | Objective: This paper describes the development of the Protocol for Identification of Problems for Rehabilitation
(PLPR), a tool to standardize collection of functional information based on the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). Development of the protocol: The PLPR was developed for use during the initial contact
with adult patients within a public network of rehabilitation services. Steps to develop the protocol included: survey of
the ICF codes most used by clinical professionals; compilation of data from functional instruments; development and
pilot testing of a preliminary version in the service settings; discussion with professionals and development of the final
version. The final version includes: user identification; social and health information; brief functional description (BFD);
summary of the BFD; and PLPR results. Further testing of the final version will be conducted. Conclusions: The protocol
standardizes the first contact between the user and the rehabilitation service. Systematic use of the protocol could also
help to create a functional database that would allow comparisons between rehabilitation services and countries over time.

Keywords: rehabilitation; assessment; patient-centered care; international classification of functioning; disability and health.

BULLET POINTS

* Rehabilitation treatment should focus on the patient functional demands.

 The PLPR standardizes the data collected at the beginning of rehabilitation.

* Thus, it improves communication among professionals, services, and patients.

* It includes minimal sets of ICF codes, relevant for people with disabilities.

* The ICF codes will allow comparisons between services and locations over time.
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Introduction

Over the last centuries, the world has faced a
global demographic transition, with an increase in life
expectancy and in chronic health conditions, resulting
in the emergence of new, increasingly complex,
disability-causing illnesses, either transient or permanent*2,
These changes have been challenging health systems
by increasing the demand for rehabilitation services?.
The situation presents an ideal opportunity for the
development of a consistent model of rehabilitative
care that integrates these services across a continuum
of care in the health system.

In Brazil, the strategy employed to deal with this
new demand was to create multidisciplinary teams
and to structure public rehabilitation services in an
integrated network organized across three levels
of care. Basic care is supported by Family Health
Care Centers, whose services are delivered in the
community, close to the family’s residence and, in
some cases, in the patient’s home**. Specialized
care is offered at Specialized Rehabilitation Centers,
which are responsible for treatments that require
higher technological support®. Finally, hospital care
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is responsible for handling persons with disabilities in
urgent and emergency situations as well as assignment
to in-patient rehabilitation beds?.

Given the diversity of services and professionals,
these multidisciplinary teams need to have competencies
beyond their specific professional skills. These
competencies include good communication skills,
the use of appropriate protocols and procedures that
reflect the goals of the service, and an integrated
focus on the needs of patients®. At the start of this
project, the work of the rehabilitation networks was
often marked by poor systematization in collecting
and sharing information on the target population.
Furthermore, the information gathered did not always
reflect patients’ functional condition, preventing
construction of a database that would support proper
administrative, organizational, and financial planning
of rehabilitation services.

In order to overcome these inadequacies, beginning
in 2012, the Brazilian Ministry of Health recommended
the use of the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) as a clinical and statistical
tool in health services®. To implement the ICF in
everyday services, professionals must adopt the
biopsychosocial model as a guide for their actions
and use evaluation and functioning data collection
protocols that are consistent with the model”. Thus,
a systematized approach to patients from the first
contact with a rehabilitation service is important to
enable correct identification of the patient’s limitations
in functioning.

In the context of public health in Brazil, the first
contact of the individual with the health service represents
a strategic moment as it guides the organization of
health units and the work process. The first contact
is the moment when the patient or family member
first seeks the health service due to a specific health
complaint — a health professional must listen to the
patient’s complaint and establish a therapeutic alliance.
The goal is to guarantee admittance to everyone who
seeks services from the public health system and to
understand the needs of the individual so that each
case is addressed in the most suitable way'°. The first
contact process is followed throughout the Unified
Health System (Sistema Unico de Saiide — SUS). At this
first contact, collaboration is established between the
patient and the health team, which brings the patient
into the center of his or her own therapeutic process''%.
The therapeutic process can be understood as all of
the treatments available to the patients through SUS
(medical appointments, exams, medication, and others).

Danrs T Dhere Thasw

The inclusion of the patient and his or her family in
decisions concerning the therapeutic process has been
associated with higher autonomy and accountability
of'the patient, increased compliance, and satisfaction
with the treatment'.

Because the beginning of the rehabilitation treatment
should focus on identifying the problems and needs
of the individual, effective communication among all
persons involved in the process is important to ensure
a complete understanding of the patient’s situation®.
The first contact seems to be the right moment to use
tools that help overcome professional boundaries and
incorporate different perspectives that contribute to
the improvement of shared decision-making in the
rehabilitation treatment. The purpose of this paper is
to describe the development process of an ICF-based
protocol for collecting information during the initial
contact with adult patients in rehabilitation services
networks.

Method

Development of the protocol for
identification of problems for rehabilitation

The Protocol for Identification of Problems for
Rehabilitation (Protocolo de Levantamento de Problemas
para a Reabilitagcdo — PLPR) was developed through
a partnership between researchers from Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte,
MG, Brazil and professionals representing public
rehabilitation services in Belo Horizonte in the year 2012.
Belo Horizonte is one of the largest cities in Brazil'.
The city has an extensive network of rehabilitation
services across the three levels of care laid out in the
legislation, which includes 58 community service
centers, three centers of specialized care, and beds in
33 hospitals. These services involve multidisciplinary
teams that include physical therapists, occupational
therapists, speech pathologists, nutritionists, psychologists,
social workers, pharmacists, and physical educators.
In total, there are more than 500 professionals involved
in these services'.

The PLPR was developed after a series of meetings
that included 61 rehabilitation professionals and
rehabilitation managers from the public rehabilitation
services of Belo Horizonte, as well as rehabilitation
researchers from UFMG. Each professional who
participated in this group was selected by his or her
immediate manager. The main goal of these meetings
was to re-design the model of care of the public
rehabilitation network of Belo Horizonte, in an attempt
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to follow the guidelines from the Ministry of Health**.
The gatherings also provided an opportunity for this
group to discuss and develop the protocol to facilitate
the implementation of the proposed new model.

Development of the PLPR involved a series of
steps: 1) survey of the ICF codes most frequently used
by professionals in the public rehabilitation services;
2) compilation of information contained in functional
instruments available in the literature; 3) development
of a preliminary version of the protocol; 4) pilot
testing of the preliminary version; 5) discussion with
rehabilitation professionals; and 6) development of
the final version of the protocol.

For the survey of ICF codes, the professionals
were asked to assemble a list of the codes that were
most frequently used in rehabilitation services in
their workplace. To create this list, the professionals
were instructed to confer with their colleagues (other
rehabilitation professionals in the services) and to
select the second-level ICF codes most often used
in their clinical practice.

In addition, the following sources were also analyzed
and reviewed in order to guide the selection of items to
be included in the protocol: ICF Checklist; ICF Core
Sets (e.g. Chronic Widespread Pain; Low Back Pain;
and Stroke)'®; functional evaluations already used
by the professionals in the services (e.g. Functional
Independence Measure — FIM; Visual Analogue Scale
for Pain; and Medical Outcomes Study Short Form
36 — SF-36)"7; and the Minimal Generic Set and the
Disability Set, which are considered relevant to persons
with disabilities'®. The functional measures used as
references to develop the protocol have already been
linked to the ICF or were developed using the ICF
model. To define which questions and codes should be
included in the protocol, rehabilitation professionals,
managers, and researchers were guided by daily
practice in the services, including the most frequent
patient requirements for rehabilitation, questions
considered essential to decide which service and what
kind of treatment the patient needs, and the protocol’s
feasibility (time to complete). After discussing these
issues and analyzing all of the material, the codes that
would comprise the PLPR were defined and guiding
questions were written, resulting in a preliminary
version of the instrument.

Initial pilot testing

To check the feasibility of the protocol, a pilot test
was carried out across the community service centers
and centers of specialized care. The rehabilitation
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professionals who were participating in the development
process were asked to apply the draft protocol to
all patients seeking treatment at the rehabilitation
services for one month. After that, the professionals
were asked to meet with their team partners to
discuss and record their experiences when using this
version. Any concerns were then discussed among
the researchers and professionals. According to the
professionals, the time to complete the protocol varied
from 15 to 30 minutes, decreasing as professionals
became accustomed to using it. After this initial testing,
revisions were made to the preliminary version of the
protocol and a final version was developed. Further
testing of the final version will be conducted and
presented in subsequent studies.

Results

Final protocol for identification of problems
for rehabilitation

The final version of the protocol consisted of
four parts: 1) user identification; 2) social and health
information; 3) brief functional description (BFD)
and summary of the BFD; and 4) results. The user
identification section included information such as
name and health unit.

The social and health information section includes
questions concerning risk factors and self-perception of
emotional and physical health. This part also includes
information about ICF environmental factors such as
employment status, use of prosthetics and/or orthotics,
the need for assistance from others to perform daily
tasks, and ongoing health treatments.

The BFD was created based on sets of ICF codes
considered relevant for people with a medical condition
that causes disability or poses a risk for developing
disability'®. These sets of items are called the Minimal
Generic Set (MGS) and the Disability Set (DS). The MGS
corresponds to a set of seven codes proposed by the
WHO to be used in surveys regarding disabilities and
health. The DS is a set of 22 ICF codes, including
the seven codes from the MGS and 15 more related
to body function, activity, and participation. The DS
codes are proposed as good descriptors of disability
situations and are included in a project by the WHO
and the World Bank'®.

Based on the codes obtained from the rehabilitation
professionals and on the professionals’ experiences
in the pilot test, the minimal sets proposed by WHO
were expanded. Content considered important to
the performance of different professionals in the
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multidisciplinary teams was added and codes thought
to be less relevant to the reality of the services were
removed. For example, we decided to remove the
code “Sexual Functions” (b640) because it was
found to be an uncomfortable question to ask the
patients in the initial contact — most of them could
not answer properly. On the other hand, we decided
to add questions regarding communication skills
(d330—Speaking; d350-Conversation) to identify
whether the patient needed to be seen by a speech
pathologist. Table 1 compares the codes in the sets

suggested by the WHO and those in the preliminary
and final versions of the BFD of the PLPR. The final
version of the BFD comprises 25 codes distributed
in 10 domains (Table 1).

In order to standardize the use of the BFD codes, a
guiding question was created for each of the 25 codes,
based on the description in the ICF manual for each
second-level code included in the BFD and their
higher codes (see Appendix 1). For example, to
create the guiding question for code b455 (Exercise
tolerance functions), the ICF manual was consulted,

Table 1. Comparison of the ICF codes in the Minimal Generic Set and Disability Set and in the versions of the Brief Functional Description.

ICF codes in each domain MGS and Disability BFD - Preliminary BFD — Final Version
Set (WHO) Version (PLPR) (PLPR)

Mobility

b455 Exercise tolerance functions v v v

b710 Mobility of joint functions v v v

b730 Muscle power functions v - -

d410 Changing basic body position - - v

d450 Walking (G) v v v

d455 Moving around (G) v v -

d470 Using transportation v v v
Communication

d330 Speaking - v v

d350 Conversation - v v
Eutrophy

b510 Ingestion functions - v v

b530 Weight maintenance functions - v v
Self-care

d510 Washing oneself v v v

d530 Toileting - - v

d540 Dressing v v v

d570 Looking after one’s health v v v
Pain

b280 Sensation of pain (G) N N v
Interpersonal activity

d710 Basic interpersonal interactions v v v

d920 Recreation and leisure v v v
Energy and Sleep

b130 Energy and drive functions (G) v v v

b134 Sleep functions v v v
Affect

b152 Emotional functions (G) v v v

b640 Sexual functions v v -

d240 Handling stress and other psychological demands v v v

d770 Intimate relationships v v v
General tasks and demands

d230 Carrying out daily routine (G) v v v

d640 Doing housework v v v *

d660 Assisting others v v v *
Remunerative employment

d850 Remunerative employment (G) v v v o+

MGS: minimal generic set; DS: disability set; BFD: brief functional description. (G) Codes in bold represent the seven codes of the MGS.
v Code present. - Code absent. * After discussions with professionals, it was decided to transfer the codes d640 (Doing housework) and d660
(Assisting others) from the “Affect” domain to the “General tasks and demands” domain on the final version of the PLPR. + To better identify
difficulties in performing tasks related to the remunerative work, it was decided to transfer the code d850 (Remunerative employment) from
the “General tasks and demands” domain and create a “Remunerative employment” domain.
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and the descriptions of codes b455, b4550, b4551,
and b4552 were analyzed, resulting in the question
“When engaging in physical effort, do you feel tired
or short of breath?”.

To describe the individual’s level of function and
disability for each of the BFD codes, we used the ICF
qualifiers. Thus, after asking the reference question
for a particular BFD code, if the patient reported some
difficulty in the situation represented by the code,
he/she would be asked to quantify the difficulty on
a 5-point scale from 0 (no disability or difficulty) to
4 (complete disability or difficulty). Therefore, it is the
patient or his/her proxy who quantifies the extension
of the problems in the questions of the BFD.

After initial pilot testing, the professionals reported
that patients had difficulty comprehending the
ordinal 0-4 rating scale. Consequently, a scale from 0
(no disability or difficulty) to 10 (complete disability
or difficulty) was used instead, as patients were more
familiar with this type of scale. Transformations of
original ICF qualifiers to the 11-point scale were
conducted using a conversion table present in the
manual'®. A visual analog scale was created for
patients who reported difficulty understanding the BFD
questions. This figure includes a graded color code
and a numerical 0-10 scale grouped according to ICF
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qualifiers, with descriptive words for each qualifier.
The professional chooses the format most suited to
the patient’s understanding in order to quantify the
severity of his/her problem. After completion of the
PLPR form, the professional fills out a table on the front
page of the protocol (summary of the BFD), coloring
in the spaces relative to the qualifier for each BFD
question, which results in a graphic representation of
the patient’s main functional limitations (Figure 1).

A final BFD score summarizes the functional
information reported by the patient. It varies from
0to 100 points based on the sum of normalized sub-scores
from each of the 10 BFD domains. Higher final scores
represent lower functional level. Each BFD item is
rated on a five-point scale according to the following
ICF qualifiers: (0) no impairment or difficulty; (1) mild
impairment or difficulty; (2) moderate impairment
or difficulty; (3) severe impairment or difficulty;
or (4) complete impairment or difficulty'. The two
qualifiers (8) non-specified and (9) non-applicable
receive a score of zero.

In order to normalize each BFD domain by their
number of items and keep the same maximum score
(10) across domains, a weight was created for each
domain. For example, the mobility domain has 5 items
and its raw score can vary from 0 to 20. By attributing

Summary of the Brief Functional Description

Qualifiers
0 1 2 3 4

8(NS) | 9(NA)

b455 Exercise tolerance functions

b710 Mobility of joint functions

Mobility d410 Changing basic body position
d450 Walking
d470 Using transportation
Communication d330 Speaking

d350 Conversation

Eutrophy b510 Ingestion functions

b530 Weight maintenance functions

Self-care d510 Washing oneself

d530 Toileting

d540 Dressing

d570 Looking after one’s health

Pain b280 Sensation of pain

Interpersonal activity

d710 Basic interpersonal interactions

d920 Recreation and leisure

Energy and Sleep b130 Energy and drive functions

b134 Sleep functions

b152 Emotional functions

Affect

d240 Handling stress and other psychological demands

d770 Intimate relationships

d230 Carrying out daily routine

General tasks and demands | d640 Doing housework

d660 Assisting others

Remunerative employment | d850 Remunerative employment

Figure 1. Example of summary of the brief functional description.
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aweight of 0.5 to this domain, its maximum raw score  final score. Table 2 shows the weights attributed to
becomes 10. Furthermore, the pain domain, whichhas ~ each BFD domain and gives an example of final
only one item that can be scored on a 0 to 4 scale, score computation.

receives a weight of 2.5. The weights were created to The PLPR final score may help guide the planning
normalize the impact of each domain on the protocol’s  of actions for the rehabilitation services network,

Table 2. Example of scoring in the Brief Functional Description.

Total score in the domain
(sum of qualifiers in the
domain X weight)

Qualifier  Weight in

BFD Domains reported the domain

Mobility
b455 Exercise tolerance functions 3
b710 Mobility of joint functions 4
d410 Changing basic body position 0 0.5 13x0.5=6.5
d450 Walking 3
d470 Using transportation 3
Communication
d330 Speaking 0
1.25 0x125=0
d350 Conversation 0
Eutrophy
b510 Ingestion functions 0
) ) ) 1.25 0x125=0
b530 Weight maintenance functions 0
Self-care
d510 Washing oneself 3
d530 Toileting 0
0.625 6 x0.625=3.75
d540 Dressing 3
d570 Looking after one’s health 0
Pain
b280 Sensation of pain 4 2.5 4x25=10
Interpersonal activity
d710 Basic interpersonal interactions 0
1.25 0x125=0
d920 Recreation and leisure 0
Energy and Sleep
b130 Energy and drive functions 0
1.25 2x125=25
b134 Sleep functions 2
Affect
b152 Emotional functions 0
d240 Handling stress and other psychological demands 0 0.833 0x0.833=0
d770 Intimate relationships 0
General tasks and demands
d230 Carrying out daily routine 0
d640 Doing housework 4 0.833 4x0.833=3.33
d660 Assisting others
Remunerative employment
d850 Remunerative employment 3 2.5 3x25=15

TOTAL SCORE 33.58




contributing to the identification of intervention
priorities for each patient and the necessary level of
complexity.

The PLPR result is provided by the rehabilitation
professional who completed the protocol (i.e. who
received the patient in his/her first contact with the
service). Based on the data collected with the PLPR, the
professional identifies the patient’s “primary need” for
rehabilitation, the “professional indicated to coordinate
the case” in the beginning of the rehabilitation process,
and the “place to begin care” (i.e. in which service
of the rehabilitation network the patient will start
treatment). The rehabilitation location is determined
primarily by the needs of the patients, availability
of services, and professionals in a specific area of
need, as well as issues such as the patient’s ability
to use public transportation safely. The coordinator
of the case is responsible for optimizing patient flow
across all points of the healthcare continuum, not
only in rehabilitation. It is expected that rehabilitation
professionals will be trained to apply the protocol
and to use their clinical reasoning and experience to
interpret the information gathered and make the best
decision for each individual patient.

Discussion

As in other countries, the public rehabilitation
network in Brazil organizes its services across different
levels of care, aiming to deliver integrated assistance
to patients with diverse requirements®**. In a truly
integrated system, these services work together to
organize efficient and effective patient flow. For this
purpose, the services should work in an integrated
manner with the existing health system. One of the
key points of this model of care is that, although
patients may need to access different services as
they progress, their transition between sites should
be optimized by communication and exchange of
information between services so that patients can
progress in an uninterrupted continuum of assistance
across different levels of care®?. A model of care for
rehabilitation services should consider that this is not
a linear process, and that the patients often need to
visit and re-visit different points of the network as
their recovery progresses and new challenges are
faced. This requires integrated evaluations and a care
coordinator to improve efficiency of the services and
support achievement of positive patient outcomes?*%,

Another important issue is the difficulties encountered
when introducing a new conceptual model to guide
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the actions of health services and adoption of these
innovations in the daily routine of the services*.
This is a challenge that requires considerable effort
from professionals who usually must adapt to these
changes without interrupting the care of patients under
their responsibility. The PLPR was designed during
meetings that aimed to re-design the model of care
of'a public rehabilitation network, and it is one of the
strategies proposed for practical implementation of
the transformations that result from adoption of the
biopsychosocial ICF model®.

We expect that the PLPR can contribute to
improving communication among professionals and
services and guiding the patient’s pathway throughout
the rehabilitation network. The use of this protocol
systematizes the information collected in the initial
contact, ensuring that this information is available
online to be accessed by professionals anywhere in
the network. This standardization saves time and effort
of professionals and patients. Based on the identified
problems and needs, patients move more quickly to
advanced stages of the rehabilitation process such
as the use of specific evaluations after admission for
treatment at the location indicated in the PLPR3%.
Thus, it is expected that more equitable access can be
achieved in proper locations and in a timely fashion,
contributing to greater effectiveness and efficiency
of rehabilitation services.

Since the release of ICF, there has been considerable
research focusing on its use in several contexts such as
policies, statistics, and especially in the development of
ICF-based assessment tools for clinical applications?2,
Apart from its specific application to intervention,
availability of information about functioning is
essential to policy planning, service planning, and
investments in rehabilitation?*3?. The PLPR aims
to meet those needs by 1) identifying the functional
needs of patients in a more systematic and informative
way and 2) guiding the organization of services and
the planning of rehabilitation actions.

The focus of the protocol on identifying the functioning
concerns reported by the patient in the initial contact
with the service is crucial. The use of this protocol
from the start gives the patient and/or his/her family
the opportunity to report his/her functional needs and
expectations regarding the rehabilitation process.
This promotes active participation in the patient’s own
treatment planning'®. Hence, the PLPR has great potential
to improve the organization of services by increasing
patient compliance, as it considers the preferences of
the patient and his/her functional needs to assist in the
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selection of the most appropriate professionals and
services to initiate care from first contact.

In the development of the protocol, it is important
to highlight the use of the minimal sets of ICF codes
proposed by the WHO, as well as the participation
of professionals from rehabilitation services.
The inclusion of the minimal sets in the BFD will
allow the comparison between the data collected with
the PLPR and data from other services, locations, and
at different times, as the WHO proposes the wide use
of these minimal code sets in disability and health
surveys'®. Furthermore, by maintaining the majority
of codes from those clusters in the protocol, it will
be possible to merge databases based on the PLPR
with other function-focused databases using specific
statistical techniques (e.g. Item Response Theory)®.

The active participation of professionals in the
construction of the PLPR led to a protocol that is
in line with the reality of rehabilitation services and
increased professional compliance when applied to
the daily routines of services. However, innovations
that require changes are not always easy, especially
when they involve clinical practice, better collaboration
among disciplines, or changes in the organization of
care. Studies show that behavioral changes in clinical
practice are possible, but require a comprehensive
approach at different levels (hospitals, ambulatory,
primary care) and adaptation to specific locations
and groups, similar to what has been done in the
development of the PLPR*.

In addition to the possibilities already described, the
PLPR has also proved to be efficient in identifying patients
who do not have a specific need for individualized care
and who could take part in different group activities,
undergo vocational guidance, and receive follow-up.
Based on better identification of the functional needs
of patients, as well as the best location to start the
rehabilitation process, one might expect the use of the
protocol to contribute to reducing the waiting list for
rehabilitation care and the number of inappropriate
transfers between services. These issues should be
investigated in future studies.
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Appendix 1. Example of how the Brief Functional Description questions were developed.

Mobility

MOBILITY

ICF Codes
(Second Level)

b455

Description

Exercise tolerance functions
Functions related to respiratory and
cardiovascular capacity as required for
enduring physical exertion.

Inclusions: functions of physical endurance,
aerobic capacity, stamina and fatigability.

Exclusions: functions of the cardiovascular
system (b410-b429); hematological system
functions (b430); respiration functions
(b440); respiratory muscle functions (b445);
additional respiratory functions (b450).

b455. Exercise tolerance functions

Description of the ICF Third and Forth
Levels Codes

b4550 General physical endurance
Functions related to the general level of
tolerance of physical exercise or stamina.

b4551 Aerobic capacity

Functions related to the extent to which a
person can exercise without getting out of
breath.

b4552 Fatigability
Functions related to susceptibility to fatigue
at any level of exertion.

When engaging in physical effort, do you feel
tired or short of breath?
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6.2 ARTIGO 2

Caracteristicas e Demandas Funcionais de Usuarios de uma Rede Local de
Reabilitagdo: analise a partir do acolhimento
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Resumo: Alteracbes nos padroes de morbidade da populagdo brasileira
impulsionaram estratégias para lidar com a crescente demanda por reabilitagdo. Um
processo de reabilitacdo bem sucedido necessita de comunicagao eficaz entre os
sujeitos, desde o primeiro contato. Este estudo transversal descreveu o perfil de 516
usuarios, acolhidos na rede publica de reabilitacdo em Belo Horizonte, por meio do
Protocolo de Levantamento de Problemas para a Reabilitacdo (PLPR). O PLPR
permite coleta de informag¢des de saude, contexto social e contém uma Breve
Descricdo Funcional (BDF) com 25 itens distribuidos em 10 dominios, baseados na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).
Dificuldade grave ou completa foi relatada por 87% dos usuarios em pelo menos um
dos itens da BDF, sendo os dominios Dor e Mobilidade os de maior incapacidade. A
Atencdo Basica foi o nivel preferencial para o inicio da reabilitagdo, com usuarios
mais velhos e funcionais. O PLPR pode contribuir no estabelecimento de um
percurso terapéutico coerente e parcimonioso, otimizando os servicos de
reabilitagcéo.

Palavras-chave: Servicos de reabilitacdo, Acolhimento, Avaliacdo em Saude,
Protocolo, Classificagao Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude
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Abstract: Changes in the Brazilian population morbidity patterns boosted strategies
to deal with the growing demand for rehabilitation. A successful rehabilitation process
requires effective communication among the subjects since the first contact. This
study described the profile of 516 patients who attended a public rehabilitation
network, using the Protocolo de Levantamento de Problemas para a Reabilitagdo
(PLPR). The PLPR was developed based on the International Classification of
Functioning, Disability and Health for collection of the patients’ health, functioning
and social context information. It contains the Brief Functional Description (BDF) with
25 items distributed in 10 domains. Severe/complete difficulty in at least one of the
BDF items was reported by 87% of the patients; the Pain and Mobility domains
showed greater disability. Primary Care was the preferred level for rehabilitation
onset, composed mainly of older patients and those with less functional limitations.
The PLPR could contribute to a coherent and parsimonious therapeutic flow,
enhancing the rehabilitation services.

Keywords: Rehabilitation Services, Health Evaluation, Protocols, International
Classification of Functioning Disability and Health

Introducgao

A saude das pessoas com deficiéncia no Brasil vem recebendo atengao crescente,
haja vista o numero de politicas publicas referendadas em modelos de
funcionalidade e incapacidade que norteiam a organizagdo de servigos alinhados
com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS)'. Destaca-se aqui o Plano
Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia, Viver sem Limites (2011), que traz
em seu eixo a articulagcdo de politicas de atencdo a saude, acesso a educacao,
inclusdo social e acessibilidade. Esse plano tem as agbes orquestradas pelo
Ministério da Saude por meio da criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia. Dando concretude a esta proposta, em 2012 foram publicadas a Portaria

n° 793 implementando a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia 2, a Portaria
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835 definindo as regras de financiamento para estados e municipios® e ainda, a
Resolugdo n° 452 estabelecendo o uso da Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) no SUS e na Satide Suplementar *.

E grande o desafio que se coloca para a consolidacdo e fortalecimento da rede de
cuidados a saude da pessoa com deficiéncia, tendo em vista a complexidade dos
problemas e o crescimento das demandas deste segmento populacional, somados a
caréncia de registros de experiéncias exitosas e inovadoras no pais®. A rede é
composta por diferentes servicos que incorporam a Ateng¢do Basica, a Atengao
Especializada, a Atengéo Hospitalar e a Urgéncia e Emergéncia. E preciso avancgar
no sentido de articular e alinhar as agdes desenvolvidas nos diferentes pontos da
rede, delineando claramente as responsabilidades de cada segmento e os fluxos de
acesso dos usuarios. Neste sentido, o acolhimento representa um procedimento
chave para se compreender individualmente as demandas dos usuarios, definir
acdes e facilitar a comunicacao entre profissionais e servigos que compdem a rede

local de saude.

Em Belo Horizonte, a histéria da reabilitacdo na rede publica de saude é
relativamente recente®. Atualmente o municipio conta com equipes multidisciplinares
na Atengado Basica, alocadas em 58 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
distribuidos em seus nove Distritos Sanitarios. Cerca de 400 profissionais trabalham
nos NASF, dentre eles: fonoaudidlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
assistente social, psicélogo, nutricionista, educador fisico e farmacéutico’. A atengao
especializada é representada pelos Centros de Reabilitagdo (CREABs) que se

constituem como servigos secundarios de referéncia onde é realizado diagnostico,
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tratamento, concessdo, adaptacdo e manutencdo de tecnologia assistiva para
usuarios oriundos de areas de abrangéncia pré-determinadas®. Belo Horizonte conta
com trés CREABs que também possuem equipe multiprofissional composta por mais
de 100 profissionais de reabilitacdo. O municipio dispde ainda com servigos privados
contratados, além de servigos publicos e filantrépicos conveniados e o servigo de
reabilitacdo do Hospital Municipal Odilon Behrens. A atengcdo hospitalar em
reabilitacdo é responsavel por acolher as pessoas com deficiéncia em situacdes de
urgéncias e emergéncias, instituir equipes de referéncia e garantir o acesso aos
leitos para reabilitagdo hospitalar®>. A rede hospitalar de Belo Horizonte conta com

um hospital préprio e outros 32 contratados e conveniados.

Acompanhando a legislagdo, desde 2009, a Secretaria Municipal de Saude tem
desenvolvido agdes na tentativa de organizar a assisténcia e facilitar o acesso dos
usudrios aos servicos de reabilitagdo do municipio®. Tais agdes visam a atencéo
integral a saude por meio da abordagem multiprofissional e interdisciplinar, dando
énfase a promocio a saude, reabilitagdo e inclusdo social; e sdo norteadas por um

modelo assistencial baseado na CIF®.

A CIF, um sistema de classificacdo de carater universal, foi aprovada pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2001. Em seus principios, a OMS
enfatiza a complementaridade da CIF a Classificagao Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude (CID), incluindo no seu escopo os contextos
ambientais e as potencialidades dos individuos, em detrimento das incapacidades e

limitagbes. Além disto, essa classificagdo propicia um padréo de linguagem e uma
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estrutura que possibilita a descricdo da saude e dos estados relacionados a saude

de forma universal®.

Ao prover um marco teérico que permite identificar e descrever as necessidades de
reabilitacdo pautadas na funcionalidade e de forma contextualizada, a CIF aponta
para a necessidade do desenvolvimento de servicos mais completos que possam
atender o individuo de forma integral. A efetiva aplicagdo desta perspectiva tedrica
nos servigos de reabilitagdo implica que os instrumentos e testes empregados pelos
profissionais durante o processo de avaliagdo e tomada de decisdo sejam capazes

de fornecer informagdes sobre todos os componentes do modelo'.

Partindo das concepgdes de que o processo de reabilitacdo se inicia pela
identificagdo de problemas e necessidades'’ e que essa primeira etapa é
fundamental para organizar o fluxo dos usuarios entre servicos e segmentos da
rede de servigos de reabilitagdo, foi construido um protocolo denominado Protocolo
de Levantamento de Problemas para a Reabilitagdo (PLPR). O PLPR & usado para
sistematizar o acolhimento, ou seja, o primeiro contato do usuario com os servigos
de reabilitacdo do SUS-BH. Tem como finalidades fornecer informagdes importantes
para a tomada de decisdes clinicas e de fluxo e possibilitar a criagdo de banco de
dados funcional que permita conhecer as demandas da populacdo que procura e

utiliza estes servigos'?.

O objetivo do presente estudo foi tragar o perfil e analisar a demanda funcional dos
usuarios acolhidos nos servicos publicos de reabilitagdo do municipio de Belo

Horizonte/Minas Gerais.
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Método:

Foi realizado um estudo observacional de corte transversal, com 516 usuarios
durante o acolhimento na rede publica de reabilitacdo de Belo Horizonte, entre
Agosto de 2012 e Junho de 2014. O estudo consistiu na aplicagdo do PLPR,
instrumento desenvolvido para sistematizar o acolhimento e organizar o fluxo de
usuarios com base em informacdes funcionais e coerentes com o modelo da CIF'2,
Os dados foram coletados em diferentes pontos da rede de reabilitacdo de Belo
Horizonte, a saber, Unidades Basicas de Saude e Centros de Referéncia em
Reabilitacéo, por profissionais de reabilitacdo e académicos do 10° periodo do Curso
de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais. Foi realizado um
treinamento prévio com os profissionais da rede publica e com os académicos antes

do inicio da aplicacédo do protocolo.

A concepcado do PLPR foi pautada na busca por um instrumento, que permitisse
alcancar a subjetividade do individuo e favorecesse uma perspectiva mais funcional
e abrangente da saude e dos problemas relacionados a saude apontados pelo
usuario. O PLPR pode ser utilizado por qualquer profissional de reabilitacdo que
receber o usuario, ou seja, que realizar o primeiro atendimento. Além de sistematizar
o acolhimento em toda a rede de servigos, o PLPR auxilia o profissional a identificar
a demanda principal do individuo, os profissionais necessarios na atengao ao caso e,

a definir o local para o inicio do cuidado (inicio do fluxo).
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O protocolo permite a coleta de informag¢des funcionais, sociais e ambientais,
conforme o modelo conceitual da CIF. Esta dividido em trés partes que possibilitam
o levantamento das caracteristicas do usuario, informag¢des de saude e uma Breve
Descricao Funcional (BDF: Func&o do Corpo, Atividade e Participag&o). Inicialmente
sdo coletas informagdes referentes ao local do acolhimento e unidade de saude de
referéncia do usuario. Na secdo “Resumo das Informacgdes Sociais e de Saude, sédo
coletados dados sociodemograficos, motivo da busca pela reabilitagdo e tempo de
inicio dos sintomas, bem como dados antropométricos, fatores de risco, auto
avaliacdo de saude fisica e emocional, uso de recursos assistivos, necessidade de
ajuda para realizar as atividades de vida diaria, uso de medicamento ou outro

tratamento de saude e presenca de deficiéncia permanente.

A BDF é composta por 25 questdes alocadas em 10 dominios: Mobilidade,
Comunicagao, Eutrofia, Auto-cuidado, Dor e desconforto, Atividade interpessoal,

Energia e sono, Afeto, Tarefas e demandas gerais e Trabalho remunerado.

Para a classificagdo da magnitude do problema, é apresentada ao usuario uma
escala de 11 pontos, variando de 0 (nenhuma dificuldade ou deficiéncia) a 10
(dificuldade ou deficiéncia completa). Posteriormente € feita a conversdo dessa
escala para os qualificadores da CIF, conforme a tabela de conversao apresentada
no manual da classificagdo. Assim, o profissional deve registrar no protocolo, para
cada questdo da BDF, o valor ja convertido em qualificador da CIF: 0 (nenhuma
deficiéncia ou dificuldade), 1 (deficiéncia ou dificuldade leve), 2 (deficiéncia ou
dificuldade moderada), 3 (deficiéncia ou dificuldade grave) ou 4 (deficiéncia ou

dificuldade completa). Para as analises deste estudo, os qualificadores 0, 1 e 2
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foram considerados baixos, enquanto os qualificadores altos 3 e 4 foram

considerados altos.

O PLPR disponibiliza ainda um escore final, calculado a partir de uma férmula
simples e de pesos que sao atribuidos a cada um dos 10 dominios, dependendo do
numero de codigos que cada dominio possui, permitindo assim uma comparagéao do
desempenho na BDF entre usuarios. Este escore final pode auxiliar no planejamento
dos servicos de reabilitagdo, incluindo o manejo da fila de espera e agbes da
regulagéo, a partir de critérios funcionais (por exemplo, priorizar o atendimento do
usuario e o fluxo do seu cuidado na rede). Para finalizar, o profissional deve registrar
a demanda principal apresentada pelo usuario, o local para inicio do cuidado, os
profissionais envolvidos e um coordenador para os casos mais complexos que
envolvem diferentes equipes e locais de tratamento. Estas decisbes sdo tomadas
pelo profissional que acolheu o usuario por meio de seu raciocinio clinico e expertise
e sdo pautadas em todas as informacgdes coletadas com o PLPR. Em teste piloto

inicial, o tempo de aplicagdo do protocolo variou entre 15 e 30 minutos.

O software Statistical Package for the Social Sciences — SPSS versao 17.0 foi
utilizado para gerenciamento e analise dos dados. Foram realizadas analises
descritivas das informacgdes coletadas, utilizando medidas de tendéncia central e
dispersao. O coeficiente de correlagao linear de Pearson foi utilizado para analisar a
correlacdo entre a auto-avaliagdo da saude fisica, a auto-avaliagdo da saude
emocional e o escore total na BDF. Para comparacdo das caracteristicas dos
usuarios indicados para iniciar o cuidado na Atengdo Basica e Atencao

Especializada, foi realizado teste t de Student. Nas analises foi considerado nivel de



86

significancia estatistica de 5%. Este estudo faz parte de um amplo projeto de
pesquisa, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG em 2013 (parecer

numero 414.133).

Resultados:

Foram avaliados 516 usuarios, a maioria do sexo feminino (75%), com média de
idade de 57 anos (DP = 16). Pouco menos da metade (47%) informou viver com
companheiro e 54% declararam ser o responsavel pela renda familiar. Cerca de 30%
dos usuarios que buscavam atendimento de reabilitacdo informaram receber o
auxilio de outras pessoas para a realizacado de suas atividades diarias e 2%, embora
necessitassem, n&o recebiam ajuda. Quanto a escolaridade, 51% dos usuarios
acolhidos no periodo analisado ndo eram alfabetizados ou possuiam, no maximo,
ensino fundamental incompleto e menos da metade (46%) estavam ativos no

mercado de trabalho.

Os principais fatores de risco relatados foram sedentarismo (65%) e sobrepeso
(31%). Em relacdo a auto-avaliacdo da saude, 41% consideraram a sua saude fisica
como ‘Moderada’ e a saude emocional como ‘Muito boa/boa’ (43%). Destaca-se que,
apenas 17% realizavam acompanhamento médico devido as queixas que motivaram
a busca pela reabilitagdo. Entretanto, 19% faziam acompanhamento médico por
outras queixas e mais da metade dos participantes utilizavam algum tipo de
medicamento (59%). A descricao detalhada de algumas destas variaveis encontra-

se na tabela 1.
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Inserir Tabela 1 aqui

Na anadlise da Breve Descricao Funcional foi observado que 87% dos usuarios
relataram deficiéncia ou dificuldade grave ou completa (qualificadores 3 ou 4 da CIF)
em pelo menos um item. Entre os usuarios que relataram algum nivel de deficiéncia
ou dificuldade (qualificadores 1, 2, 3 ou 4 da CIF) na BDF, sensag¢do de dor foi o
item mais frequentemente classificado com deficiéncia ou dificuldade grave ou
completa (58%), seguido por mobilidade das articulagbes (45%) (Tabela 2). Nas
analises dos usuarios com idade < 60 anos, as principais deficiéncias ou dificuldades
graves ou completas relatadas foram: sensacdo de dor (60%), mobilidade das
articulagées (50%), trabalho remunerado (34%) e fungdées de manutengdo do peso
(33%). Entre aqueles com idade >60 anos, sensag¢do de dor foi classificada como
grave ou completa por 54%, seguida por mobilidade das articulagbes (40%),

dificuldades relacionadas ao sono (31%) e relagées intimas (30%).

Inserir Tabela 2 aqui

A média do escore total da BDF foi 23,89 (escala de 0 a 100). O calculo do escore
total de cada um dos 10 dominios mostrou que “Dor e desconforto” apresentou a
média mais elevada (6,06; DP=2,96), em escala de 0 a 10, seguido pelo dominio
“‘Mobilidade” (média = 3,43; DP = 2,43). O escore médio de todos os dominios &

apresentado no Grafico 1.

Inserir Grafico 1 aqui
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indices de correlagcdo linear de Pearson revelaram correlacdo moderada e
significativa entre a auto-avaliagdo da saude fisica com a auto-avaliagdo da saude
emocional (r = 0,450; p<0,001) e com o escore total da BDF (r = 0,419; p<0,001). Da
mesma maneira, a auto-avaliacdo da saude emocional também apresentou
correlacdo moderada e significativa com o escore total na BDF (r = 0,469; p<0,001).
Esses valores apontam que quanto pior a auto-avaliacdo da saude fisica ou da
saude emocional relatada pelo usuario pior a sua funcionalidade, ou seja, ha

tendéncia moderada para maior pontuacéo no escore total na BDF.

Entre os 516 wusuarios acolhidos no periodo analisado, 374 (73%) foram
encaminhados para iniciar o tratamento com apenas uma das profissdes que fazem
parte das equipes de reabilitagdo na saude publica no pais; 117 (23%) demandaram
duas profissbes e 16 (3%) foram acompanhados por trés profissbes distintas. A
distribuicdo da demanda por profissionais apdés o acolhimento foi a seguinte:
Fisioterapeutas (89%), Psicélogos (14%), Nutricionistas (12%), Terapeutas

Ocupacionais (6%) e Fonoaudiologos (2%).

Quanto ao local, 398 usuarios (77%) foram indicados para iniciar o tratamento na
Atencédo Basica e 109 (21%) na Atencdo Especializada. O local para inicio da
atencdo nao foi especificado pelo profissional que realizou o acolhimento em nove
protocolos. Trés casos acolhidos na Atencdo Basica ndo apresentavam demanda
para continuidade do tratamento pela reabilitacdo e estes usuarios receberam

apenas orientagdes.
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A Tabela 3 apresenta as médias de idade, numero de qualificadores altos e escore
na BDF, comparando os usuarios indicados para iniciar a reabilitagdo na Atencao
Basica e na Atencdo Especializada. E possivel observar que aqueles que iniciaram a
reabilitagdo na Atencdo Especializada eram mais jovens (51 anos; DP=12,51),
correspondendo a faixa etaria produtiva; possuiam maior numero de qualificadores
altos (8,16; DP=5,28), ou seja, deficiéncia ou dificuldade grave ou completa nos itens
da BDF; e apresentavam maior pontuacdo total na BDF (34,81; DP=15,58),
indicando maior limitacdo e restrigdo funcional. Ja os usuarios que iniciaram a
reabilitacdo na Atencédo Basica eram, em meédia, mais velhos (58 anos; DP=16,05),
relataram menor numero de qualificadores altos (5,22; DP=5,35) e apresentaram
menor pontuacdo total na BDF (26,00; DP=17,16). As diferencas entre as médias
foram significativas (p<0,001), considerando um intervalo de confianca de 95%
(Tabela 3).

Inserir Tabela 3 aqui

Discussao:

Este estudo revela o perfil funcional e sécio demografico dos usuarios acolhidos nos
servicos publicos de reabilitagdo do municipio de Belo Horizonte/Minas Gerais.
Segundo os resultados, a maior parte dos usuarios que procurou O servico de
reabilitacdo eram do sexo feminino, com média de idade de 57 anos, casados,
ensino fundamental incompleto e responsaveis pela renda familiar. Inativos, no que
se refere a situacdo de trabalho, sedentarios e utilizam pelo menos um tipo de
medicamento. Consideram sua saude fisica e mental muito boa, boa ou moderada, e

estas estdo correlacionadas com o nivel de funcionalidade medido por meio da BDF.
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Relatam dificuldade grave ou completa em pelo menos um dos itens da BDF e
identificam os dominios de dor e mobilidade com de maior incapacidade. Tais
usuarios foram indicados para iniciar o tratamento de reabilitacdo na Atengao Basica

com coordenagao, a principio, do fisioterapeuta da equipe.

O comportamento em relagdo a utilizagdo de servigcos de saude € resultado de
varios fatores que abrangem desde a organizagcdo da oferta, até o perfil sécio
demografico e epidemiolégico dos usuarios'. No Brasil, ha uma maior prevaléncia
do sexo feminino na busca por assisténcia a saude, mesmo em idades mais
avancgadas, quando as necessidades de cuidados com a saude sdo supostamente
ampliadas, independente do sexo'. O presente estudo também confirma essa
diferenga entre os sexos com porcentagem trés vezes maior de mulheres buscando
atendimento na Rede de Reabilitagcdo em relagdo aos homens. Entre as justificativas
para esse desequilibrio estdo principalmente questdes relacionadas ao género, e
ainda fatores como o horario de funcionamento dos servicos e a priorizacdo das

atividades laborativas entre os homens'*1°

A presencga de deficiéncia ou dificuldade grave/completa (qualificadores 3 e 4) foi
constatada na quase totalidade dos usuarios avaliados neste estudo. Nestes
servicos adotou-se o critério de indicacdo de tratamento de reabilitacdo para os
usuarios que apresentavam qualificadores 2, 3 e 4. A porcentagem elevada dos
qualificadores mais altos demonstra a real necessidade de tratamento e
acompanhamento desses usuarios com demandas funcionais importantes. Entre os
dominios que receberam maior numero de qualificadores 3 e 4 estdo dor e

mobilidade. Analisando esses qualificadores altos em dois grupos de usuarios
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categorizados em faixas etarias (< 60 anos e = 60), dor e mobilidade permaneceram
como primeiro e segundo dominios de maior importédncia entre o0s casos,
respectivamente. Estes sdo dominios que podem influenciar de forma negativa a
participagédo social dos individuos, o que inclui as atividades laborais, e ainda suas
atividades de vida diaria (AVD), o que pode ser verificado no cenario deste estudo
onde aproximadamente um terco dos respondentes relataram a necessidade de
ajuda para realizar suas atividades de vida diaria. Entretanto, esta necessidade néo
se concretiza, obrigatoriamente, no recebimento da ajuda, o que aumenta a carga
dessas atividades no cotidiano das pessoas, as quais sobrevivem mesmo sem
contar com o auxilio'®. Apesar da similaridade entre os grupos, pode-se observar
que as demandas dos usuarios mais novos se diferem das dos idosos. Enquanto
entre os individuos menores de 60 anos o trabalho remunerado e a funcdo de
manutencdo de peso aparecem como terceiro e quarto dominios com maior
frequéncia de qualificadores altos, entre aqueles com 60 anos ou mais, 0 sono e as
relagdes intimas sdo as demandas mais frequentes. Reconhecer essas diferencas
nas demandas dos usuarios colabora para o planejamento das ag¢des a serem

implementadas pelos servigos e orienta as intervengdes individuais aos usuarios.

Foi possivel perceber que mesmo com restricbes funcionais, quase metade dos
usuarios considerou sua saude fisica como moderada (41%) e a saude emocional
como ‘Muito boa/boa’ (43%), o que demonstra que outros aspectos de sua vida,
como o bem estar e a satisfacdo com a prépria vida'’ e ndo apenas a presenca de
uma doenca, interferem na avaliacdo de tais questdes'®. Embora de natureza
subjetiva, a auto-avaliacdo do estado de saude é amplamente utilizada em inquéritos

populacionais pela sua relativa facilidade de aplicacdo e por sua validade como
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preditor de morbidade, uso de servico de saude e mortalidade'”'®. Na esfera da
funcionalidade, Pollard et al.° e Silva*!, analisaram o modelo da CIF e sua relagdo
com a percepgao de saude e concluiram que esta ultima é um melhor preditor de
funcionalidade do que o diagndstico clinico. De fato, no modelo tedrico da CIF a
relagdo entre a presenga da doenca (condicdo de saude) e os resultados em
funcionalidade nao é linear e, portanto, a presengca de uma mesma condigao clinica
pode afetar de maneira distinta individuos distintos. Nessa perspectiva, torna-se
importante que a avaliagdo dos casos que chegam aos servigos de reabilitagdo, seja
pautada em questdes funcionais, dada a atual sobrecarga da Rede com
consequente necessidade de estabelecer um fluxo de atendimento eficiente e novos

parametros para a prioridade no atendimento.

Diante do exposto, o escore total criado na BDF pode ser um recurso inovador e
coerente para a definicdo de prioridade no atendimento na Rede de Reabilitacdo. O
valor médio do escore total de 23,89 (escala de 0-100), apresentado pela populagéo
analisada mostra-se bastante significativo, visto que esses individuos,
invariavelmente, apresentaram alguma dificuldade em sua vida que os motivaram a
buscar o servico. Isso significa que, entre estes usuarios, ndo ha pontuagdo na BDF
que possa ser desconsiderada. Embora uma pontuagdo crescente signifique pior
funcionalidade, o fato de apresentar um escore zero na BDF nao significa que o
usuario ndo tenha um problema a ser abordado, revela apenas uma melhor
funcionalidade diante de um grupo que teve acesso ao servigo de reabilitagao.
Portanto, a BDF pode ser utilizada para posicionar os individuos num continuo de

prioridade com base na funcionalidade. Mesmo estando a média do escore total da
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BDF localizada no primeiro quartil da amplitude de pontuacio, esta é expressiva e

traduz a necessidade da abordagem terapéutica desses usuarios.

Em consequéncia dos resultados alcangados por este e outros estudos no que tange

2021 & de indices semelhantes & BDF?* para

a utilizacdo da percepcao da saude
acessar funcionalidade, foi analisada a existéncia de correlacdo entre essas
variaveis. Os usuarios que relataram boas condigbes de saude fisica, em geral,
também relataram boas condi¢cdes de saude emocional. Ainda, tanto a percepg¢ao da
saude fisica quanto a mental apresentaram correlacdo moderada com o escore final
da BDF mostrando que, quanto mais funcional for o paciente em suas atividades,
melhor percepcgao ele tem do seu estado de saude. A implicagao fundamental desta
informacéo esta relacionada com a postura de atuacao profissional, uma vez que
decisdes relacionadas ao processo de reabilitacdo devem levar em consideragao
que as principais dificuldades e queixas dos usuarios podem estar centradas nas
consequéncias do diagnodstico clinico em todas as areas de sua vida e né&o,
necessariamente, no quadro clinico em si'®. Abordagens que influenciem a

funcionalidade podem ter impacto na percepc¢ao de saude e provocar mudangas nos

padrdes de morbidade e até mesmo mortalidade'®.

Os desfechos esperados apds a aplicagao e interpretacdo do PLPR sdo: demanda
principal do usuario; profissional ou profissionais mais adequados para iniciar e
coordenar o cuidado; e o local, dentre os disponiveis na Rede de Reabilitagao, para
dar inicio a atencdo. A maioria absoluta dos usuarios acolhidos com o PLPR
iniciaram o tratamento com a participacdo de apenas uma profissdo da equipe de

reabilitacdo. O fato do protocolo auxiliar na determinacdo da necessidade de
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atengao singular ou multipla no que se refere ao nucleo de atuacéo, pode otimizar a
utilizacdo dos servicos da rede e a produtividade dos profissionais. E importante
ressaltar que o atendimento iniciado por apenas uma profissdo nédo traduz uma
abordagem distanciada dos principios da integralidade e das ferramentas
possibilitadas pelo trabalho em equipe interdisciplinar como, por exemplo, o
matriciamento. Ao contrario, estabelece prioridades e viabiliza um fluxo coerente e
parcimonioso. Este fato € verificado quando avaliamos a média do escore total do
BDF entre os usuarios aos quais foram indicados uma, duas e trés profissbes na
abordagem do caso (dados n&o apresentados). Observamos um gradiente crescente
do escore: 20,46; 32,74; e 51,02 respectivamente. Isso revela que aqueles usuarios
que demandaram um maior numero de profissionais na abordagem de seu caso
foram aqueles com uma pior situagao funcional, o que demonstra a sensibilidade do

PLPR para atingir um de seus trés objetivos.

Entre os profissionais indicados para o inicio do tratamento, o fisioterapeuta foi o
mais citado, o que se justifica pela maior quantidade de queixas relacionadas a
possiveis questdes musculoesqueléticas, que podem ser percebidas pelos dominios
‘Dor e desconforto’ e ‘Mobilidade’ predominantemente citados como limitadores de
funcionalidade. Além disso, a Rede de reabilitagdo de Belo Horizonte conta com um
quadro proporcionalmente maior de fisioterapeutas quando comparado aos demais

profissionais da reabilitag&o.

A Atencdo Basica foi o nivel escolhido preferencialmente para o inicio do processo

de reabilitacdo, o que reforca seu papel na coordenagao do cuidado e demonstra

z

sua resolubilidade também para as questbes relacionadas a esta area. E
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reconhecida a potencialidade da Atengao Basica em resolver aproximadamente 80%
dos problemas de satde da populacdo?®, e é preferencialmente a partir dela que se
acessa os servigos da Atencdo Especializada. Segundo Campos et al. (2015), em
uma antiga perspectiva da rede de Reabilitacdo, a Atencdo Especializada estava
voltada exclusivamente para o fornecimento de equipamentos a populagao
necessitada constituindo-se numa estratégia insuficiente para o atendimento integral
do sujeito. A nova perspectiva destaca que a Atencdo Especializada deve ser
entendida como um ponto de aplicagao de agdes especificas e de articulacdo entre
os demais pontos da atencdo do sistema, ou seja, neste nivel de atengdo, devem
ser priorizados atendimentos mais complexos e que necessitam de mais recursos

para uma resolu¢cado mais agil dos casos.

Dois grupos distintos podem ser caracterizados a partir dos resultados do PLPR:
aqueles cuja indicagdo para o inicio do cuidado foi a Atengcédo Basica e aqueles em
que a Atencao Especializada foi escolhida como local mais adequado. Os usuarios
gue iniciaram o processo de reabilitacdo na Atengao Especializada estavam numa
faixa etaria produtiva e apresentaram maior numero de qualificadores altos nos itens
da BDF, sendo indicado para seu cuidado um servico equipado com tecnologia
dura®*, no sentido de acolher adequadamente a estas demandas permitindo maior
agilidade no retorno as suas atividades e ao mercado de trabalho. Levando-se em
consideragao as caracteristicas da Atengao Especializada e o que € preconizado
sobre sua funcdo dentro da Rede de servigos, podemos considerar que o PLPR foi
assertivo na conducdo da tomada de decisédo do local para inicio do cuidado, o que
€ demonstrado pela adequacao do perfil do usuario para este nivel de atengao. Ja

0S usuarios que iniciaram a reabilitacdo na Atencdo Basica eram, em média, mais
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velhos e com menores comprometimentos nos itens da BDF. Estes usuarios, por
apresentarem quadros de menor complexidade podem ser atendidos com qualidade

em um servigo menos especializados como os encontrados na Atengao Basica.

Espera-se que o PLPR possa ser informatizado e adotado na rede publica de
reabilitagdo, organizando o fluxo e potencializando os equipamentos e profissionais

disponiveis para o cuidado em reabilitacéo.
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Tabela 1 — Caracterizagao sécio demografica e de saude dos participantes.
Belo Horizonte, 2014.

Variavel n (%)

Sexo (n=516)
Feminino 385 (75)

Estado Civil (n=513)*
Solteiro 122 (24)
Casado/Unido Estavel 243 (47)
Divorciado 55 (11)
Vitvo 93 (18)

Escolaridade (n=493)*
Nio Alfabetizado 23 (5)
Ensino Fundamental Incompleto 231 (46)
Ensino Fundamental Completo 69 (14)
Ensino Médio Incompleto 23 (5)
Ensino Médio Completo 118 (24)
Superior Incompleto 5 (1)
Superior Completo 24 (5)

Situacdo de Trabalho (n=455)*
Ativo 211 (46)
Afastado 41 (9)
Desempregado 44 (10)
Aposentado 159 (35)

Fatores de Risco (n=512)* **
Sedentarismo 334 (65)
Sobrepeso 160 (31)
Tabagismo 74 (15)
Etilismo 72 (14)

Auto-avaliacio da satide (n=511)*

Boa/Muito boa 171 (33)
Fisica Moderada 208 (41)
Ruim/Muito ruim 132 (26)

Boa/Muito boa 220 (43)
Emocional Moderada 179 (35)
Ruim/Muito ruim 112 (22)

Idade (anos) (n=516) Média: 57 anos (DP=16)

* Valores percentuais calculados excluindo protocolos com dados incompletos.
** Na variavel fatores de risco foram registrados todos os fatores que se aplicaram ao usuario.
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Tabela 2 — Percentual de usuarios que relataram Deficiéncia ou Dificuldade
grave ou completa nos itens da Breve Descricao Funcional, por faixa etaria —
Belo Horizonte, 2014.*

Breve Descri¢ciao Funcional <60 | >60 | Total
anos | anos
b455 Fungdes de tolerancia a exercicios 32 21 27
b710 Fungdes relacionadas 8 mobilidade das articulagdes 50 40 45
Mobilidade d410 Mudar posigdo bésica do corpo 30 26 28
d450 Andar 25 26 25
d470 Utilizagdo de transporte 24 27 25
Comunicacio d330 Fala 8 13 10
d350 Conversagdo 10 11 11
Eutrofia b510 Fungdes de ingestdo 4 9 6
b530 Fungdes de manutengdo do peso 33 27 30
Auto-cuidado d510 Lavar-se 19 19 19
d530 Cuidados relacionados aos processos de excregao 11 22 16
d540 Vestir-se 24 20 22
d570 Cuidar da propria saude 26 21 24
Dor e desconforto | b280 Sensagédo de dor 60 54 58
Atividade d710 Interagdes interpessoais basicas 6 14 10
interpessoal d920 Recreacio e lazer 30 25 28
Energia e Sono b130 Fungdes da energia e impulsos 24 23 24
b134 Fungdes do sono 32 31 31
b152 Fungdes emocionais 21 23 22
Afeto d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicoldgicas 22 25 24
d770 Relagdes intimas 20 30 24
Tarefas e d230 Realizar a rotina didria 20 20 20
demandas gerais d640 Realizagdo das tarefas domésticas 27 26 27
d660 Ajudar os outros 18 19 18
Trabalho d850 Trabalho remunerado 34 20 29
remunerado

*Valores percentuais de deficiéncia ou dificuldade grave ou completa (qualificadores 3 ou 4 da CIF)
calculados entre os usuarios que relataram algum nivel de deficiéncia ou dificuldade no item
(qualificadores 1, 2, 3 ou 4 da CIF).
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Grafico 1 — Escore médio em cada um dos 10 dominios da
Breve Descrigdo Funcional (n=516). Belo Horizonte, 2014.
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Tabela 3 — Caracteristicas dos usuarios segundo Local definido para Inicio do

tratamento (n=507). Belo Horizonte, 2014.

Local para Inicio da N Média DP Intervalo de
Reabilitacio confianca de 95%
Atencgdo Basica 398 57,81 16,05
Idade (anos) [3,90:9,62]
(p<0,001) Atencdo Especializada 109 51,04 12,51
Numero de Atengdo Basica 398 5,22 5,35
qualificadores altos [-4,07 : -1,81]
(p<0,001) Atencdo Especializada 109 8,16 5,28
Atencgdo Basica 398 26,00 17,16
Escore total na BDF [-13,34 :-6,23]
Atencdo Especializada 109 34,81 15,58

(p<0,001)
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6.3 ARTIGO 3
Traducgao e Adaptagao Cultural da Versao Reduzida da Activity Measure for

Post Acute Care (AM-PAC) para pacientes ambulatoriais
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RESUMO

Contextualizagdo: A Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC) é um
instrumento criado para avaliar limitagbes de atividades de individuos adultos com
diferentes patologias. Objetivo: Realizar a tradugao e adaptacgéo cultural da Verséo
Reduzida da AM-PAC - para paciente ambulatorial — para o Portugués brasileiro e
verificar a compreensao dos itens e categorias de resposta por potenciais usuarios
de servigcos de reabilitacdo. Método: Foi realizada analise da equivaléncia conceitual

? Este artigo sera traduzido e submissdo ao periédico Brazilian Journal of Physical Therapy.
Sitio: http://www.rbf-bjpt.org.br
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do instrumento e dos itens, tradugao por duas equipes, retro-traducao, conciliagao
das versdes traduzidas e retro-traduzidas e entrevistas cognitivas para analise da
compreensao da versao traduzida. Resultado: Constatou-se adequada equivaléncia
conceitual do instrumento. Na analise de equivaléncia dos itens foi identificada
necessidade de adequacgao quanto as unidades de medida utilizadas no Brasil. Na
conciliagdo das versdes traduzidas foram observadas e solucionadas divergéncias
como escolha do melhor termo para tradugdo. As poucas divergéncias observadas
na retro-traducdo foram solucionadas na discussdo em equipe. Na avaliacido da
versao retro-traduzida por um dos autores da AM-PAC, foi solicitado esclarecimento
de um item, e a apresentacdo de versao traduzida alternativa foi suficiente para
aprovagao da versdo. As entrevistas cognitivas apontaram poucos problemas no
instrumento e a repeticdo do enunciado ou adigdo de exemplos esclareceram as
duvidas das respondentes. A verséo final traduzida e adaptada permaneceu com o
numero original de itens, com leves alteragdes. Conclusdo: A AM-PAC é um
instrumento atual e a tradugdo para o Portugués permitira o uso no Brasil para
avaliacao da funcionalidade de individuos em reabilitacido e seu acompanhamento a

medida que evoluem entre os diferentes niveis de cuidado.

Palavras-chave: Instrumento, funcionalidade, tradugc&do, adaptacdo cultural,
reabilitacédo

1. INTRODUCAO

A abordagem funcional do individuo pela equipe de reabilitagdo demanda o uso de
instrumentos e testes que permitam avaliar os diferentes componentes de sua
funcionalidade. Notadamente, apds a publicacdo da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF (WHO, 2001), tem crescido o interesse
por ferramentas de medigdo funcionais padronizadas, que na maioria das vezes sao
publicadas em literatura internacional e demandam um criterioso processo de

traducdo e adaptacdo para serem utilizadas no contexto brasileiro (Maher et al.,
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2007; Pereira et al., 2013; Furtado et al., 2014; Lamarao, 2014). A traducéo e
adaptacado cultural de um questionario € um processo desafiador, que demanda
habilidade, tempo e experiéncia para ser bem sucedido e gerar uma versao valida e

com propriedades adequadas (Acquadro et al., 2008; Epstein et al., 2015).

A Activity Measure for Post Acute Care (AM-PAC) € um instrumento desenvolvido
por pesquisadores do Boston University’s Health and Disability Research Institute
para avaliar limitagcdes de atividades, de acordo com o arcabougo tedrico da CIF. A
AM-PAC foi elaborada para avaliar a funcionalidade de individuos adultos com
diferentes diagndsticos ou condigbes de saude e nos diversos servigos que
oferecem cuidados pds-agudos (i.e., desde cuidados hospitalares até servigos da

comunidade) (Jette et al., 2015).

Desenvolvida com teorias de medidas menos tradicionais, a AM-PAC n&o demanda
a administragdo de um grande numero de itens ja que, utilizando os procedimentos
de Teoria de Resposta ao ltem (TRI) e Testes Computadorizados Adaptativos
(Computarized Adaptive Testing — CAT), podem ser aplicados apenas os itens mais
informativos, ou seja, aqueles que podem medir melhor a habilidade do individuo. A
TRI cria uma modelagem que permite estimar a probabilidade de um individuo ser
bem sucedido em um item de acordo com sua habilidade, possibilitando a
comparagao de individuos dentro de uma dimensdo funcional, ainda que n&o
tenham respondido as mesmas questdes (Haley et al., 2011). Ja o CAT possibilita a
individualizagdo da avaliagédo ao nivel de proficiéncia do examinado, apresentando a
cada individuo as questdes mais adequadas as suas habilidades. Assim, com um

menor numero de itens aplicados, o CAT permite a obtencdo de informagao precisa
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sobre o posicionamento do individuo num continuo de habilidade (Jette &Haley,

2005).

A versao completa da AM-PAC possui um banco com 269 itens, divididos em trés
dominios: “Mobilidade Basica”, com 131 itens que informam sobre movimentos
basicos e atividades funcionais como agachar, andar, carregar objetos e subir
escadas; “Atividade Diaria”, que inclui 88 itens abordando auto-cuidado basico e
atividades instrumentais de vida diaria; e “Cognicdo Aplicada”, com 50 itens que
avaliam atividades cognitivas consideradas necessarias para se viver de maneira
independente (Jette et al., 2009). O individuo (ou uma pessoa proxima a ele, como
um familiar ou cuidador) é solicitado a responder sobre o grau de dificuldade ou
quantidade de ajuda necessaria na realizagdo das atividades, utilizando uma escala

ordinal (Jette et al., 2009; Jette et al., 2015).

A aplicagao desta versdo da AM-PAC ¢ feita através de CAT e, assim, demanda o
uso de um computador com o software especifico. Para a obtencdo dos escores
finais, o individuo sera solicitado a responder entre sete a dez itens de cada dominio.
A AM-PAC gera um escore para cada dominio, cujas escalas variam de 4,2 a 95,8
para o dominio Mobilidade Basica; de 7,7 a 100 para o dominio Atividade Diaria e de
0 a 65,2 para o dominio Cognicdo Aplicada (JETTE et al.,, 2009), sendo quanto
maior a pontuacdo, melhor a funcionalidade do individuo. O Manual do Usuario
(Jette et al., 2009) fornece ainda uma classificagdo para interpretacbes do escore
final de cada dominio, com faixas de estagios funcionais. Por exemplo, um individuo
que obtenha escore final entre 53 e 61 para o dominio de Atividade Diaria, sera

classificado no estagio funcional: “Atividades Dificeis, O escore sugere alguma
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dificuldade na habilidade de realizar tarefas diarias, ou seja, o paciente pode estar

fazendo um grande esforgo em situagbes como tomar banho ou vestir-se”.

Além do formato computadorizado original, foram propostas duas versodes
reduzidas — uma para pacientes internados e outra para aqueles em reabilitacdo em
servigcos da comunidade (pacientes ambulatoriais). Diferente do CAT, os itens s&o
apresentados em formato fixo, em papel, e os pacientes devem responder todas as

questoes.

Embora o formato CAT da AM-PAC apresente vantagens em relagédo a instrumentos
com itens fixos, a dependéncia do uso de um computador com software especifico,
poderia inviabilizar o seu uso a curto prazo em servigos com recursos limitados, tais
como servigos publicos de reabilitacdo do Brasil. Sendo assim, este estudo teve
como objetivo realizar a tradugao e adaptagao cultural da Versdo Reduzida da AM-
PAC - versao para paciente ambulatorial — para o Portugués do Brasil e verificar se
os itens e categorias de resposta da versdo traduzida e adaptada eram

compreendidos adequadamente por potenciais usuarios de servigos de reabilitagcao.

2. METODO

2.1 Descricao da Versao Reduzida da AM-PAC - versdao para paciente

ambulatorial:

As versdes reduzidas da AM-PAC foram criadas através de selecao cuidadosa de

subconjuntos de questdes dos bancos de itens dos trés dominios (Mobilidade Basica,
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Atividade Diaria, Cognigao Aplicada). Estes itens sdo derivados do banco de itens
calibrado, tornando possivel o calculo de escores padronizados que torna todas as
versdes comparaveis entre si (Jette et al., 2015). Na versdo para paciente
ambulatorial, traduzida neste estudo, o instrumento possui 18 itens no dominio de
Mobilidade Basica (i.e, movimentos basicos e funcionalidade fisica, tais como
curvar-se, andar, carregar objetos e subir escadas); 15 itens de Atividade Diaria (i.e.,
auto-cuidado basico e atividades instrumentais de vida diaria, como amarrar
calgados, cortar as unhas dos peés, dentre outros); e 19 itens no dominio de
Cognicado Aplicada, que avaliam a habilidade do individuo para se comunicar e
processar informacao (entender e ser compreendido durante conversas, pedir

informagdes, e outros).

Nesta verséo reduzida, o individuo (ou informante proximo) é solicitado a responder
sobre a dificuldade para a realizagdo da atividade descrita no item (Atualmente,
quanta dificuldade vocé tem para...), sendo apresentada uma escala de resposta
ordinal (Incapaz, Muita, Pouca, Nenhuma). Para a pontuacdo, primeiro deve ser
obtido o escore bruto, a partir da soma dos valores das categorias de resposta, a
saber: incapaz = 1, muita dificuldade = 2, pouca dificuldade = 3, nenhuma dificuldade
= 4. Assim, os escore brutos variam de 18 a 72 no dominio Mobilidade Basica, 15 a
60 em Atividade Diaria e 19 a 76 em Cogni¢cao Aplicada. Apos a obtencédo dos
escores brutos, estes devem ser convertidos para escores padronizados utilizando
tabela de conversdo especifica para cada dominio, disponiveis no Material do
Usuario (Jette et al., 2015). De maneira semelhante a versdo CAT, também na
versao reduzida sao fornecidas classificagdes para interpretagdes do escore final de

cada dominio, com faixas de estagios funcionais.
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2.2 Tradugao e Adaptacgao Cultural:

Para o trabalho de traducido e adaptacio cultural da versédo reduzida da AM-PAC,
primeiramente foi feito contato com o grupo da Boston University responsavel pelo
instrumento. Nesse contato, foi dada a permissdo para iniciar os trabalhos com o
instrumento e foram disponibilizados os Guidelines for translation and cross-cultural
adaptation of the AM-PAC (CREcare, 2015) com as etapas previstas no processo de

tradugéo e adaptagao cultural, apresentadas na Figura 1 e descritas a seguir.

Inserir Figura 1 aqui

Na primeira etapa, foi avaliada a equivaléncia conceitual da AM-PAC e dos itens. A
equivaléncia conceitual da avaliacéo foi realizada pela equipe de tradutores e retro-
tradutores, através da simples leitura do instrumento e de seu manual e discussao
em equipe. Para avaliar a equivaléncia conceitual dos itens foram convidados sete
profissionais de reabilitacdo: uma fisioterapeuta e uma Terapeuta Ocupacional que
trabalham em servicos publicos de reabilitacdo de Belo Horizonte; trés
fisioterapeutas, professoras do curso de graduagdo em Fisioterapia da UFMG; e
duas Terapeutas Ocupacionais, professoras do curso de Terapia Ocupacional da
UFMG. Todas as professoras convidadas, além de ministrarem disciplinas nos
cursos mencionados, atuam também como orientadoras de estagio de graduacgéo
em servigos publicos de reabilitacdo. Cada item foi avaliado individualmente pelas
profissionais convidadas e suas observacbdes foram consolidadas, discutidas e

consideradas durante a etapa de tradugao.
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A segunda etapa consistiu na tradugado e adaptacédo cultural da AM-PAC. Foram
formadas duas equipes, com trés tradutores cada, conforme o proposto por Coster &
Mancini (2015). Cada equipe foi composta por duas fisioterapeutas e uma terapeuta
ocupacional, que possuiam fluéncia em inglés e portugués, assim como
familiaridade com a terminologia da CIF. Os trabalhos das equipes ocorreram de
forma independente — cada equipe definiu sua propria estratégia de tradugéo e os
membros de uma equipe ndo podiam comunicar sobre o processo de tradugdo com
os membros da outra equipe. Uma vez finalizadas as tradugdes independentes (T1 e
T2), as duas equipes se reuniram com a coordenadora do projeto e com a
coordenadora de tradugdo para comparacdo das versdes e conciliacdo das

diferencas em uma verséo piloto traduzida e comum (T12).

A terceira etapa foi a retro-tradug¢ao da versao piloto traduzida. De maneira similar a
traducdo, a retro-traducédo foi realizada por dois tradutores independentes, que
possuiam fluéncia nas duas linguas e familiaridade com a terminologia da CIF. As
versdes retro-traduzidas (R1 e R2) também foram comparadas e conciliadas em
uma versao piloto comum, retro-traduzida (R12). Na etapa final a verséao piloto retro-
traduzida (R12) foi enviada para avaliagdo por uma das autoras da AM-PAC,

pesquisadora do Boston University’s Health and Disability Research Institute.

2.3 Avaliagao da versao traduzida e adaptada:

ApOs a aprovagdo da versao piloto retro-traduzida (R12), foram realizadas

entrevistas cognitivas para verificar se os itens e categorias de resposta s&o
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compreendidos por potenciais respondentes do instrumento, conforme recomendado
pelos Guidelines for translation and cross-cultural adaptation of the AM-PAC

(CREcare, 2015).

A técnica de entrevista cognitiva consiste na administragdo de versdes preliminares
de itens de questionarios, enquanto sao coletadas informacgdes verbais adicionais a
respeito das respostas aos itens. Tais informag¢des podem ser utilizadas para avaliar
a qualidade da resposta ou para determinar se o item esta fornecendo informacdes

de acordo com as intengbes do autor do questionario (Beatty & Willis, 2007).

Uma vez que os Guidelines nao estipulam um numero ideal de entrevistas, foi
adotado o critério proposto por Coster & Mancini (2015). Assim, foram realizadas
entrevistas cognitivas com duas potenciais usuarias de servigos de reabilitagdo da
comunidade. Nessas primeiras entrevistas, caso fossem identificados problemas
graves no instrumento, esses deveriam ser discutidos e corrigidos em equipe e
novas entrevistas deveriam ser conduzidas para verificar se as corre¢gdes realizadas
foram suficientes. As entrevistas foram conduzidas no local e horario mais
conveniente para cada participante: Entrevista 1 na residéncia da participante, a
noite; Entrevista 2 em seu local de trabalho, pela manha. As entrevistas tiveram

duragao aproximada de 1 hora e 30 minutos.

Existem diferentes abordagens para a realizagao deste tipo de entrevista (Willis et al.,
1999; Beatty & Willis, 2007; Simdes & Pereira, 2007). Neste estudo foram adotadas
as seguintes estratégias para verificar a compreenséo ou entendimento do item e da

escala de resposta: 1) verbalizacdo da linha de pensamento ao compreender e
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responder o item; 2) explicagdo ou exemplificagdo de termos-chave presentes no
enunciado do item; e 3) registro e quantificacdo das ajudas fornecidas durante a

entrevista.

Para estimular a verbalizagdo da linha de pensamento por parte da participante, a
entrevistadora utilizou comandos como: “Por favor, me diga no que vocé pensou
para responder essa pergunta.” ou “Por favor, me dé exemplos de situagbes
semelhantes a essa (descrita no item), que ja aconteceram com vocé.”. Para alguns
termos pontuais foram solicitadas explicacdo ou exemplificacdo. A selecdo destes
termos especificos se deu a partir das discussdées na reunido de conciliagdo das
versdes traduzidas, quando foram constatadas algumas palavras ou expressdes que
poderiam gerar duvidas nos respondentes e que mereciam melhor investigagao
durante as entrevistas cognitivas. Foram ainda registradas as seguintes ajudas
fornecidas pela entrevistadora a participante durante a entrevista: Repeticdo das
opcgdes de resposta (RR), Repeticdo do enunciado do item (RE), Fornecimento de

exemplo (EX). Todas essas informacgdes foram registradas em diario de campo.

Este estudo faz parte de um amplo projeto de pesquisa, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG em 2013 (parecer N° 414.133) e as entrevistadas

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

3.1 Tradugao e Adaptacgao Cultural:

Na analise de equivaléncia conceitual do instrumento, constatou-se que o conceito
de “funcionalidade” adotado pela AM-PAC estava de acordo com o compreendido
pelos profissionais da equipe de tradugdo e retro-tradugcdo e o instrumento foi
considerado adequado para tradugdo para o portugués brasileiro. Quanto a analise
de equivaléncia dos itens, as principais sugestdes se referiam a adequac&o dos
itens as unidades de medida utilizadas no Brasil (por exemplo, substituir “libras” por
“quilos” e “milhas” por “quildmetros”) e adaptagcédo de partes dos itens, por exemplo,
substituicdo do utensilio de limpeza “mop” (esfregéo) por “rodo”, mais utilizado no

Brasil. Essas sugestdes foram consideradas durante a fase de traducéo.

Durante a reunido de conciliagdo das versdes traduzidas, foram observadas e
solucionadas algumas divergéncias na tradugdo dos itens. As divergéncias

observadas e as solugdes propostas encontram-se na Tabela 1.

(Inserir Tabela 1 aqui)

Além dessas divergéncias, na discussdo da equipe também foram identificadas
outros termos pontuais cuja compreensdo deveria ser melhor investigada nas
entrevistas cognitivas. No dominio Atividade Diaria, item 8: “Pendurar a roupa no
varal ao nivel dos olhos ou acima?”, e item 14: “Fazer 5 flexdes de brago sem parar’;

e no dominio Cognigao Aplicada, item 13: “Procurar um numero ou enderego na lista
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telefébnica ou em sua agenda?”, os termos “ao nivel dos olhos”, “flexdes de brago” e
‘lista telefénica”, respectivamente, foram destacados para melhor investigagcdo de

seu significado durante as entrevistas.

Na fase de retro-traducdo as poucas divergéncias observadas se referiram a
semantica dos termos escolhidos, ou seja ao significado que determinada palavra ou
expressado apresentaria em diferentes contextos de uso. Tais divergéncias foram
solucionadas através da discussdo em equipe e escolha da retro-tradugédo cujo

significado mais se aproximasse do termo traduzido em portugués.

Na avaliagdo final da versao retro-traduzida (R12) por um dos autores da AM-PAC,
foi solicitado esclarecimento de apenas um item: item 13 do dominio de Cognigao
Aplicada: “Procurar um numero ou enderego na lista telefénica ou em sua agenda’.
Em discussdo com a autora, foi apresentada a segunda opgao de retro-tradugao
(que havia sido eliminada durante a conciliacdo). A apresentacdo desta versao
alternativa foi considerada suficiente para esclarecer a duvida e a versdo R12 foi

aprovada.

3.2 Avaliagao da versao traduzida e adaptada:

As duas participantes entrevistadas para avaliagado da Versao Reduzida da AM-PAC,
traduzida e adaptada, eram do sexo feminino, estavam ativas no mercado de
trabalho e apresentavam queixas que afetavam sua funcionalidade e poderiam ser

abordadas por profissionais de reabilitacdo: uma delas com dor lombar ha menos de
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trés meses e a outra, dor no ombro direito e dor lombar ha cerca de dois anos.
Ambas possuiam nivel de escolaridade que permitia uma compreensao adequada

dos itens.

Na Tabela 2 sdo apresentados os itens que demandaram ajuda da entrevistadora a
pelo menos uma das participantes, bem como o detalhamento do problema

identificado, a proposta de resolucéo e a redacgao final desses itens.

(Inserir Tabela 2 aqui)

Durante as entrevistas foram identificados oito itens que demandaram o
fornecimento de ajuda (ltens 1, 2 e 13 de Mobilidade Basica; ltens 4, 5 e 6 de
Atividade Diaria; Itens 5 e 18 de Cogni¢cdo Aplicada). No entanto, na analise das
entrevistas considerou-se que seria necessario alterar a redacdo de apenas dois
desses itens — em ambos a alteragdo se deu por adicdo de exemplos visando
facilitar a compreensao do enunciado do item (Itens 5 e 6 de Atividade Diaria). Nos
seis itens restantes apenas a repeticdo do enunciado, ou das opc¢des de resposta,
foi suficiente para permitir a adequada compreensdo do item e possibilitar a
elaboracdo de resposta apropriada. A verbalizagdo da linha de pensamento para
responder o item foi utilizada para a verificagdo da adequada compreensao do
enunciado nos demais itens que demandaram auxilio, mas nos quais optou-se por

manter a redagao original do enunciado:

‘[Sofa baixo e macio] é aquele trem baixinho, la embaixo. Que vocé

esta afundado nele. Que para levantar vocé tem que se esforgar.”
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Participante 2, verbalizagcdo apds solicitar a repeticdo do enunciado do Item 2

de Mobilidade Basica: “Levantar-se de um sofa baixo e macio?”

“Pensei em um vidro de palmito que eu fui abrir semana passada, que
eu tive muita dificuldade. Mas normalmente eu ndo tenho muita

dificuldade n&o, tenho pouca. Mas néo é dificil, € jeito.”

Participante 1, verbalizagcdo apds solicitar a repeticdo do enunciado do Iltem 4
de Atividade Diaria: “Desenroscar a tampa de um pote, que néo tinha sido

aberto, sem utilizar utensilio doméstico?”

“Tipo, aconteceu alguma coisa, eu tenho que descrever para ver se a

pessoa entende.”

Participante 2,verbalizacao apds solicitar a repeticdo do enunciado do ltem 5
de Cognicéo Aplicada: “Descrever algo que aconteceu com vocé de modo

que as pessoas te entendam?”

Todos os termos pontuais, apontados na reunido de conciliacdo das versdes
traduzidas para melhor investigagdo de seu significado, foram compreendidos

adequadamente pelas entrevistadas, por exemplo:

“[Ao nivel dos olhos] eu penso que é quando esta a altura do olhos.”

Participante 2, explicacdo do termo “ao nivel dos olhos”, do Iltem 8 de
Atividade Diaria: “Pendurar a roupa em um varal ao civel dos olhos ou

acima?”

A realizagéo de duas entrevistas cognitivas foi considerada suficiente para verificar a
compreensao dos itens, uma vez que poucos problemas foram identificados e que,

apenas a repeticdo do enunciado ou adicdo de exemplos foi suficiente para
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esclarecer as duvidas das respondentes. Apds todo esse processo, a versao final da
AM-PAC - versdo reduzida para pacientes ambulatoriais — permaneceu com o
numero original de itens, sofrendo apenas leves alteragdes, relacionadas, na maioria

das vezes, a adequacao de unidades de medida ou remocao/adicdo de exemplos.

DISCUSSAO

O presente estudo descreveu o processo de traducdo e adaptagao cultural da
Versdo Reduzida da AM-PAC para paciente ambulatorial para o Portugués do Brasil,
bem como a aplicagdo de entrevistas cognitivas para verificagdo da compreensao da
versao traduzida. Para a realizagdo de todo esse processo seguiu-se, rigorosamente,
metodologia especifica proposta por Guidelines desenvolvidos pelos préprios
autores do instrumento (CREcare, 2015; Coster & Mancini, 2015), que envolveu uma
série de etapas incluindo, neste primeiro momento, a analise da equivaléncia
conceitual do instrumento e dos itens, traducdo realizada por duas diferentes
equipes, retro-tradugao, conciliacdo das versodes traduzidas e retro-traduzidas em
discussdo de equipe e entrevistas cognitivas para analise da compreensdo da
versao traduzida. A adogdo de uma estratégia metodologica criteriosa para a
traducédo e adaptacdo cultural de instrumentos de avaliagao visa garantir a geragéo
de uma verséo valida para ser utilizada em um idioma diferente do original (Maher et

al., 2007; Coster & Mancini, 2015).

Ha consenso que a tradugdo de um instrumento ja desenvolvido em outro idioma

apresenta vantagens em relacdo ao desenvolvimento de um novo, por ser mais
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rapida e produzir uma medida equivalente que possa ser utilizado para comparagdes
em diferentes contextos (Beaton et al., 2000; Epstein et al., 2015). Porém, uma vez
que esse processo nao e simples e envolve custos, € necessario considerar (1) se o
instrumento €& relevante para a pesquisa e pratica clinica e (2) se suas
caracteristicas sdo adequadas para a finalidade, populagdo e contexto nos quais se

pretende utiliza-lo (Coster & Mancini, 2015).

Neste estudo, a verificacdo dessas adequacdes foi realizada de maneira sistematica
nas fases de analise de equivaléncia conceitual da AM-PAC e de cada item da
versdo reduzida para pacientes ambulatoriais, concluindo pela sua adequagao
conceitual para o contexto brasileiro e pela necessidade de poucas modificacbes na
tradugcdo de alguns itens (i.e., conversdo de unidades de medidas). Tais
apontamentos foram utilizados durante a tradugdo e conciliacdo das versdes
traduzidas, quando a equipe ponderou os possiveis problemas na compreensao dos

itens e antecipou estratégias para a resolu¢ao desses problemas.

As estratégias utilizadas no momento da conciliagdo da versao traduzida para
adequacao dos itens incluiram a substituicdo, adicdo ou retirada de palavras ou
expressoes; a discussado aprofundada para a escolha do melhor termo, diante de
diferentes possibilidades de traducédo, bem como a sele¢ao de termos que deveriam
ser melhor investigados durante as entrevistas cognitivas (detalhados na Tabela 1).
O uso dessas estratégias considerou a importancia de adaptar o instrumento a
realidade sociocultural e nivel de escolaridade da populacdo do Brasil mas, ao

mesmo tempo, manter a fidelidade ao instrumento original (Amaral et al., 2012).
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A realizagao das entrevistas cognitivas consistiu em etapa importante para a analise
inicial da versado traduzida, recomendada pelos Guidelines utilizados, como uma
etapa anterior a analise das propriedades psicométricas desta nova versao
(CREcare, 2015; Coster & Mancini, 2015). A aplicagdo desta técnica permite
identificar se o0s respondentes sdo capazes de compreender, de maneira
consistente, o conceito e tarefa propostos pelo item do mesmo modo que o
planejado pelos autores do instrumento. Esse processo é relevante porque, caso o
respondente interprete o item de maneira diferente da planejada, as conclusbes

obtidas a partir da reposta fornecida estardo inadequadas (Collins, 2003).

De maneira geral, as entrevistas cognitivas apontaram uma compreensao adequada
dos itens e da escala de resposta, evidenciada pelas abordagens utilizadas, em
especial a verbalizacdo da linha de pensamento ao responder os itens. Na analise
dessas verbalizacbes todos os itens mostraram-se compreendidos de maneira
acertada. Ainda que tenha sido requisitada a repeticdo do enunciado em alguns
itens, na verbalizacdo da resposta final verificou-se que as participantes
conseguiram compreender e fornecer resposta adequada ao item. A realizagdo das
entrevistas cognitivas indicou ainda a necessidade de adaptagdo em apenas dois
itens, além das alteragdes ja realizadas na etapa anterior, através da adigdo de
exemplos para melhor ilustrar a atividade avaliada. As alteragbes realizadas foram
minimas e cuidadosas, visando a manuteng¢ao do significado original do item (Coster

& Mancini, 2015).

A AM-PAC é um instrumento muito atual, tanto do ponto de vista das teorias de

medida que utiliza, quanto por ter sido desenvolvida a partir da CIF. A tradugao para
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o Portugués permitira o uso no Brasil, para a avaliagdo da funcionalidade de
individuos em reabilitagdo, assim como para o acompanhamento desses individuos

a medida que evoluem entre os diferentes niveis de cuidado.

Dando continuidade a este projeto, estdo previstas para estudos futuros a avaliagao
das propriedades psicométricas da versdo reduzida ja traduzida, a tradugdo do
banco de dados completo para possibilitar a utilizagdo da AM-PAC na versao CAT e
a coleta de dados normativos das versdes traduzidas. Espera-se que este projeto,
ao disponibilizar um instrumento de avaliagdo funcional consistente, valido e
confiavel, teoricamente condizente com o modelo de funcionalidade da CIF,
contribua para aprimorar a avaliacdo funcional de individuos tanto na pesquisa

guanto na pratica clinica da reabilitacio.
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Figura 1 — Etapas da tradugdo e adaptacgéo cultural da versdo curta da AM-PAC —
versao para pacientes ambulatoriais. Belo Horizonte, 2016.
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Tabela 1 — Divergéncias observadas na reunido de conciliagdo das versdes
traduzidas (T1 e T2) e solu¢des propostas. Belo Horizonte, 2016.

Redacdo do item na

Dominio Item original Divergéncias Proposta de resolugdo  versao piloto traduzida
(T12)
3. Taking a 1-mile brisk - Necessario converter - Realizada a conversao 3. Caminhar rapidamente
walk, without stopping unidade de medida. da unidade de medida e por cerca de 1,5 km,
to rest? utilizada a expressao sem parar para
“por cerca de”. descansar.
6. Walking up and - Diferentes propostas - Utilizada a palavra 6. Subir e descer uma
down steep unpaved para tradugdo da palavra  “inclinagéo” inclinagdo nao asfaltada
inclines (e.g., steep “steep”: superficie (por exemplo, um
gravel drive way)? inclinada, rampa, rua caminho ingreme de
ingreme, inclinagéo. cascalho)?
11. Taking part in - Diferentes propostas - Mantidas as duas 11. Participar de
strenous activities para tradugdo da palavra  palavras que seriam atividades intensas (ou
(e.g., running 3 miles, “strenuous”: extremas ou  verificadas nas extremas) (por exemplo,
swimming half mile, intensas. entrevistas cognitivas.” correr aproximadamente
Mobilidade etc.)? - Necessario converter - Realizada a conversao 5 km, nadar cerca de 1
Basica unidade de medida. da unidade de medida e km, etc.)?
utilizada as expressodes
“aproximadamente”,
“cerca de”.
14. Walking around - Discussao sobre a - Retirada a expressao, 14. Andar pela casa,
one floor of their home,  expressao “onefloor”. considerando a considerando os
taking into caracteristica da maioria desniveis do chao, os
consideration das residéncias moveis e os diferentes
thresholds, doors, brasileiras. tipos de pisos?
furniture, and a variety
of floor coverings?
17.Getting into and out - Discussé&o sobre o - Retirado o exemplo 17. Entrar e sair de um
of a car./taxi (sedan)? exemplo mencionado sobre o tipo de carro, carro/taxi?
(sedan). uma vez que foi
considerado que o
mesmo poderia dificultar
a compreensao dos
respondentes.
Atividade  2.Swing um Button? - Diferentes propostas - Utilizada a expresséao 2. Pregar um botdo?
Diaria para tradugdo da “pregar um botao”, por
expressao “sewing um representar a linguagem
button”: costurar um mais comumente
botédo ou pregar um utilizada.
botéo.
3.Pounding a nail in - Discussao sobre a - Retirada a expressao, 3. Bater um prego,
straight with a hammer  expresséo “in straight”. para facilitar a usando um martelo, para
to hang a picture? compreensdo dos pendurar um quadro?
respondentes.
Cognicdo 17.Remembering a list - Discuss&o sobre a - Foi adicionada a 17. Lembrar-se de uma
Aplicada of 4 or 5 errands expressao “errands”. palavra “pessoais” a lista de 4 ou 5 tarefas

without writing it down?

expressao, visando evitar
problemas de
compreensao do item.

pessoais sem a
necessidade de anotar?

* Na entrevistas cognitivas os dois termos foram adequadamente compreendidos pelas participantes. Porém, o
termo “extremas” foi considerado como mais adequado para representar a dificuldade das atividades
mencionadas no item e foi mantido na verséao traduzida final.
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Redacgao final do

- Entrevista Detalhamento do = . =
Dominio Item roblema encontrado Proposta de resolucao item na versao
1 P traduzida
1. Curvar-se a partir da . .
e X . - A repeticao das opgdes de
posigao de pé para pegar Uma entrevistada solicitou a resposta foi suficiente
uma pega de roupa no RR repeticdo das opgdes de arg solucionar a davida Mantida
chéo, sem se apoiar em resposta. P .
nada. da entrevistada.
i 2. Levantar-se de um sofa .
Mobilidade ** i
Basica baixo e macio. RE Mantida
13. Andar em uma
superficie irregular (ex:
grama, Estrada ou . ok .
caminho de terra, calgada RE Mantida
de paralelepipedos,
calgadas irregulares)?
4. Desenroscar a tampa
de um pote, que néo tinha RE o o Mantida
sido aberto, sem utilizar
utensilio doméstico?
E:cseglsjz;c‘ic?z:?avtliiﬁ-s fl?'e o Verificado que ndo ha na 5. Trocar ou
mesmo questionava gobre versao original do apertar pequenas
trocar g UENas Decas instrumento em inglés, pegas, usando
5. Trocar ou apertar usandg aczaenas ;Es ﬁwéos nem no manual do apenas as maos
pequenas pegas usa_ndo RE RE Nos dois casos a divida das ~ USUario, ‘exemplos . (por exemplo:
apenas as maos (ex: entrevistadas suraiu devido adicionais para este item. parafusos, trocar
Atividade parafusos)? 20 Gnico exemplogfornecido Adicionados os seguintes chip de celular,
D_',‘"_ pelo item (parafuso), que exemplos:"trocar chip de apertar a tampa
laria geralmente demanda o uso  Celular, apertar a tampa da pasta de
de equipamento apropriado. da pasta de dentes". dentes).
Verificado que ndo ha na 6. Remover
versao original do embglagens.
. . A plasticas rigidas,
As duas entrevistadas instrumento em inglés, utilizando as maos
6. Remover embalagens soI|C|ta.1ram a repeticéo do nem no manual do ¢ tesoura (por
o C " RE RE enunciado e que fossem usuario, exemplos para
plasticas rigidas utilizando EX EX 5 id | . Adicionad exemplo,
as mAos e tesoura? ornecidos exemplos para este !tem. icionados os embalagem de
’ "embalagens plasticas seguintes exemplos: .
W " : pilhas, de escova
rigidas". Embalagem de pilhas, de
de dentes ou de
escova de dentes ou de
" aparelho de
aparelho de barbear.
barbear).
5. Descrever algo que
aconteceu com vocé de RE RE - ok Mantida
modo que outras pessoas
te entendam?
Cognigao .
Aplicada 18. Cuidar de tarefas
complicadas, como
admn?lgtrar uma f:ontal RE . e Mantida
bancaria ou providenciar o
conserto de
equipamentos?
RR: Solicitada a repeticdo das opgdes de resposta; RE: Solicitada a repeticdo do enunciado do item; EX: Solicitado o
LEGENDA: fornecimento de exemplos para a situagdo mencionada no item

** Nesses itens pelo menos uma das entrevistadas solicitou que o enunciado da pergunta fosse repetido.

*** Em todas as situagdes a repeticdo do enunciado foi suficiente para resolver as duvidas e permitir a resposta adequada ao
respectivo item. Para manter o item o mais fiel possivel ao instrumento original, optou-se por néo alterar o enunciado.
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6.4 ARTIGO 4

Rasch Analysis of the Participation Scale (P-Scale): usefulness of the P-Scale

to a rehabilitation services network
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ABSTRACT:
Purpose: To use Rasch Analysis to examine whether the P-Scale is suitable to

assess the perceived ability to take part in participation situations by patients with
diverse levels of function. Method: The sample was comprised by 302 patients from

* Artigo sera submetido a periodico internacional da area de reabilitagéo.
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a public rehabilitation services network. Participants had orthopedic or neurological
health conditions, were at least 18 years old, and answered the P-Scale. Rasch
Analysis was conducted using the Winsteps software. Results: The participants
mean age was 45.5 years (SD=14.4), 52% were male, 86% had orthopedic
conditions, 52% had chronic symptoms. Rasch analysis was performed using a
dichotomous rating scale, and only one item showed misfit. Dimensionality analysis
supported the existence of only one Rasch dimension. The person separation index
was 1.51 and the item separation index was 6.38. Items N2 and N14 showed DIF
between men and women. Iltems N6 and N12 showed DIF between acute and
chronic conditions. The item difficulty range was -1.78 to 2.09 logits, while the sample
ability range was -2.41 to 4.61 logits. Conclusions: The P-Scale was found to be
useful as a screening for participation problems reported by patients in rehabilitation
context, despite some issues that should be addressed for further improvement of
the scale.

Keywords: Outcome assessment (health care), Social participation, Rehabilitation

INTRODUCTION:

Since the World Health Organization (WHO) published the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF), interest in better understanding and
assessing the “participation” construct has been a frequent topic in the rehabilitation
literature. In the ICF participation is defined as “involvement in life situations”, the
result of a complex relationship between a person, his or her health condition, and
the person’s environment [1,2]. The person’s participation is acknowledged as an
important outcome of the rehabilitation process, even though several researchers
have identified the need for a better conceptualization of the participation construct in

order to build better measurement tools [3-6].
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The rehabilitation process encompasses a set of procedures aiming to assist
individuals who experience, or are likely to experience, disability to achieve and
maintain optimal functioning in interaction with their environments [7]. Thus,
information regarding persons’ functioning, including participation, is necessary to
guide rehabilitation planning and to assess the impact of intervention. Recent
systematic reviews have identified a variety of participation measures available in the
literature [8,9]. However, most of these participation tools were developed in high-
income countries and may not be suitable to represent the experiences of those

living in less developed societies [10,11].

In an effort to better describe the participation of people living in middle and low-
income countries, Van Brakel et al. (2006) proposed the Participation Scale (P-Scale)
— an instrument that was designed to assess the participation of individuals with a
health condition or disability, especially those associated with stigma and
discrimination [10]. The P-Scale aims to quantify the restrictions perceived by the
individual in eight of the nine major areas of life defined by the ICF: learning and
applying knowledge; communication; personal care; mobility; domestic life;
interpersonal interactions and relationships; major areas of life; and community,
social and civic life [10]. An innovative characteristic of the scale is that the
individuals are asked to compare themselves with a real or hypothetical "peer" — that
is, someone who is similar to them in all respects, except for illness or disability. This
comparison was proposed to allow the representation of the roles and expectations

for participation in different social and cultural contexts [10]. These special features
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indicate that the P-scale might be useful to assess clients' participation restrictions in

diverse life situations.

In Brazil, the public rehabilitation services are structured in an integrated network,
organized with multidisciplinary teams across three levels of care (basic, specialized,
and hospital) [12]. In addition to the diversity of professionals and services, the
rehabilitation networks have to deal with diverse patient profiles because the services
provide assistance to persons with a wide variety of health conditions, socio-
demographic characteristics, and functional needs [12-14]. In this clinical context,
information about patients’ function, including participation restrictions, may help
service planning and better direct investments in rehabilitation [15,16]. Therefore, it
would be helpful to investigate the P-Scale properties and its suitability to support

rehabilitation services in the country.

In previous validation studies the P-Scale showed good psychometrics properties
and was found to be valid for use in several different health conditions and cultural
environments [10, 11, 17, 18]. All these studies, however, used Classical Test Theory
(CTT) procedures and, to the best of our knowledge, there is no study assessing the
P-Scale properties using Rasch Analysis. Classical Test Theory has a number of
limitations including sample dependency (the item and scale statistics apply only to a
specific group of respondents), and the assumption of item equivalence (individual

items are treated as being equally difficult) [19,20].
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On the other hand, Rasch analysis transforms ordinal data (i.e., ratings with non-
equal intervals) into linear measures with equal-interval units called logits, that are
used to describe the measures of both persons and items [21]. The transformation of
raw scores into an abstract linear continuum of ability (for persons) and difficulty (for
items) allows one to predict the likelihood of a person choosing, for example, “yes or
no” on a specific functional item [22]. Thus, one is able to identify the location of each
item on a continuum of ability and to compare where the person's level of ability is

located on the same continuum.

Once person and item measures are described using the same “logit” unit, Rasch
analysis allows the comparison of a person to other persons, one item to other items,
and persons to items [21]. Furthermore, the Rasch model can be used to build new
scales, to suggest improvements to existing scales, and to estimate the stability of
item difficulty estimates among different groups to allow comparisons of

homogeneous measures [22]. The aims of this study were to use Rasch Analysis:

* to assess the P-Scale items in terms of their item and person fit,
dimensionality, item difficulty, reliability, and Differential Item Functioning
(based on gender and duration of the present symptoms);

* and to examine whether the Brazilian-Portuguese version of P-Scale is
suitable to assess the perceived ability to take part in participation situations
by patients in a rehabilitation services network who have diverse levels of

function.
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METHODS:

Participants and procedures:

Data for this study were comprised by two data sets: the first one collected from
January to December 2010 (n=216) [23]; and the second one collected from April to
June 2014 (n=86). These two data sets together comprised a convenience sample of
302 patients who were seeking or were in treatment in one basic-care or two
specialized-care services that are part of a public rehabilitation network in Brazil. To
be eligible for inclusion participants had to have an orthopedic or neurological health
condition (acute or chronic), be at least 18 years old, and be able to understand and
answer the interview questions. There was no upper age limit or other limitation in
the type of health condition. All participants were informed about the study and
signed an informed consent. After that, they were interviewed using a socio-
demographic questionnaire and the P-Scale. The Ethics Committee from

Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil, approved the study.

The interviews were conducted by one of the authors (FCMSD or MAPS). Prior to
data collection, both interviewers did a carefully reading of the P-Scale manual, and
any doubts or issues were discussed with a third researcher (RFS). Additional
questions not solved among the researchers were emailed to the P-Scale author
(Wim van Brakel). In the 2010 data set the interviews were conducted using a former
version of the scale [10], while in the 2014 data set the latest P-Scale available was

used [24]. These two versions are essentially similar, with the main distinctions being
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the sequence of the items and the replacement of one item (i.e., ltem N16 — In home,
are the eating utensils you use kept with those used by the rest of the household? in
the former version was replaced by Item N70 — Do you have the same opportunities
as your peers to start or maintain a long-term relationship with a life partner? in the

latest version). For this study we used only the items present in both versions.

Participation Scale:

The P-Scale has 18 items in which the person is asked to respond whether they
perceive their level of participation as equal to their "peer" in each of the situations
described by the scale items. If the person considers that his/her level of participation
is lower than their peer, representing a possible restriction to participation, he/she is
also asked to indicate to what degree this is a problem in his/her daily routine [10].
The individual’s score on each item can be: "no problem" = 1, "Small" = 2, "Medium"
= 3, "Large" = 5 or 0 (zero) if the individual does not consider their participation less
than his/her peer. To obtain the total score, values attributed to each item are added.
The P-scale total score varies between 0 (zero) and 90, where 0 = “no restrictions on

participation” and 90 = “complete restriction in participation” [10].

In the initial validation study, the P-Scale showed a Cronbach’s alpha of 0.92, an
Intra-Class Correlation coefficient for intra-interviewer stability of 0.83 and inter-
interviewer reliability of 0.80, and 90% of variability was explained in the first factor in
Factor Analysis [10]. Other studies that also conducted factor analyses found a better
fit to two-factor model (“work-related participation” and “general participation”) [11,
25], although these factors can also be part of an unidimensional scale because they

were strongly correlated with each other [25].
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Data entry and Statistical analysis:
The Statistical Software for Social Sciences — v.16 was used for data entry, dataset
management, and for descriptive statistics. Rasch Analysis was conducted using the

Winsteps software — v.3.81.0.

Individual item and person fit were analyzed using Infit and Oultfit statistics to indicate
how well data conform to the Rasch model. For each one of these fit statistics
Winsteps provides Mean Square (MNSQ) and Z-Standardized Scores (ZSTD) [21].
As a general rule, it is recommended to begin fit analysis by looking at Outfit before
Infit, and MNSQ before ZSTD. The expected value for MNSQ is around 1.0 and
values between 0.5 and 1.5 are considered productive for measurement [26]. If the
MNSQ value is beyond this range, ZSTD must be checked — ZSTD values of 2.0 or
more indicate statistically significant model misfit [26]. If misfitting items or persons
are found, an iterative process proposed by Linacre (2010) may be used to address
these issues [27]. Analysis begins by deleting the “really really bad” items and
persons, then the analysis is run again. In the next step the “really bad” items and
persons are further deleted, the analysis is run again and results are compared to the

previous step. The process continues until the most adequate statistics are obtained.

Unidimensionality was examined with Principal Component Analysis (PCA) of the
residuals. In unidimensional measures it is expected that the observed variance
explained by the measures roughly matches the expected variance in the model. In
addition, PCA analyzes the components in the correlation matrix of the residuals

(called contrasts). The “first contrast” is the component that explains the largest
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possible amount of variance in the residuals [26]. If the unexplained variance found in
the first contrast is up to 2.0 Eigenvalue, the biggest possible secondary dimension
has the strength of less than 2 items. The decision rule to consider a measure as
unidimensional or multidimensional is usually made by the researcher according to
the purposes of the test. However, unexplained variances in the first contrast greater

than 2.0 Eigenvalue may indicate the presence of a secondary dimension [26].

Reliability was evaluated using the indices provided by Winsteps: person separation
index, person reliability, item separation, and item reliability. The separation indices
give an estimate of the spread of items or persons along the continuum of ability and
reflect the number of distinct strata in which the sample or items can be divided [28].
The reliability reports how reproducible the person and item measure orders (i.e.,
their locations on the continuum) are [26]. A person separation index of 1.5 or a
person reliability coefficient of 0.7 represent an acceptable level of separation and is
considered the minimum required to divide the sample into two distinct strata (i.e. low
and high ability) [29, 30], while a person separation index of 2.0 and a person
reliability of 0.8 represent a good level of separation and are considered the minimum
preferable values [26]. ltem separation index and item reliability are interpreted using
the same criteria. According to Rasch guidelines, if the item reliability and separation
are below the required values, a bigger sample is necessary; if the person reliability

and separation are below the required values, the test needs more items [26].

Differential Item Functioning (DIF) was explored in two sub-groups of persons
categorized by gender (men and women) and duration of symptoms (acute or

chronic — defined as more than 6 months of symptom duration). The presence of
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noticeable DIF was defined by two criteria: 1) DIF contrast >0.5 logits, and 2)

significant enough not to have happened by chance (t >2.0) [26].

P-Scale item difficulty and person ability were plotted graphically in a person-item
map. The person-item maps (also called Wright Maps) allow the visual analysis of
the relationship between the measures of persons and items. Using these maps
assists in the assessment of positive and negative issues such as item redundancy
(i.e. items at the same difficulty level), trait gaps (that may indicate the need of more
items to fill the gaps), ordering of items matching the prediction of the test author or
users (i.e. construct validity), and targeting between the items and sample (i.e.

whether item difficulty range matches the sample ability range) [21].

Sample size

The sample size (302 participants) was adequate for Rasch analysis. According to
Linacre (1994), a sample size of 243 respondents provides 99% confidence of the
person estimates being within + 0.5 logits, even for a scale that is not well-targeted

[31].

RESULTS:

Participants:
The participants’ socio-demographic and health condition characteristics as well as
the P-Scale items on which the participants reported problems are presented in

Table 1. Among the 302 participants, the mean age was 45.5 years (SD = 14.4), 88%
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were up to 59 years old, 52% were male, 44% were married. The mean years of
education was 7.6 (SD = 4.1) and 54% were on sick leave. Regarding health
conditions, 86% had orthopedic conditions and the mean duration of the symptoms
was 18.3 months (SD = 37.5); 52% had chronic symptoms (i.e., more than 6 months

of duration).

Eighty-three percent of the participants reported they had a problem participating in
at least one of the situations described by the P-Scale items. More than half of the
sample reported having participation problems on the items related to paid work: a
problem on item N2 — Work as hard as your peers do was reported by 52% of the
participants, and a problem on item N1 — Equal opportunity as your peers to find a
Jjob was reported by 51% of the sample. N14 Household work, N12 — Move around
inside/outside house/village/neighborhood, and N4 — Visit places outside
village/neighborhood were the next most frequent items on which the participants

reported problems (41%, 39%, and 37% respectively).

Insert Table 1 about here

Rasch Analysis:

The first step of the Rasch Analysis was to check if the P-Scale rating scale was
being used in the intended way, according to the guidelines proposed by Linacre
(2002) [32]. However in this dataset, nine items (N5, N7, N8, N9, N13, N15, N16,
N17 e N18) did not reach the 10 observations per category, as suggested by the
guidelines. Therefore, in order to get more stable item difficulty estimates, we

decided to collapse the categories to a dichotomous format. The original categories 0
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— “Yes” and “Irrelevant, | don’t want to, | don’t have to” and 1 — “No problem” were
collapsed in the dichotomous format 1 — “No problem to participate”; while the
original categories 2 — “Small”, 3 — “Medium”, and 5 — “Large” were collapsed in the

dichotomous format 0 — “Problem to participate”.

Item and person fit:

In the first Rasch Analysis, we found two items of the P-Scale showing misfit: Iltem 15
and ltem 8. To correct these misfit issues, we followed the steps previously described
[27], and decided to first remove only the Item 15. After the deletion of ltem 15, ltem
8 was still showing misfit (Infit MNSQ = 1.09, ZSTD = 0.9; Outfit MNSQ = 1.74, ZSTD
= 2.0). We removed the 21 misfitting persons identified in the analysis (Outfit MNSQ
exceeding 2.0). After the deletion of the most misfitting items and persons, all items
showed good Infit statistics (Table 2). A descriptive analysis of the 21 misfitting

persons did not identify relevant differences between them and the entire sample.

Insert Table 2 about here

Dimensionality:

The PCA analysis conducted to examine unidimensionality supported the existence
of only one Rasch dimension. The observed variance explained by the measures
was 35.5%, similar to the expected variance in the model: 35.8%. The unexplained
variance in the first contrast was 7.6% (Eigenvalue: 1.9) and less than the variance
explained by the items (18.1%). For the purposes of this study, these values

represent acceptable evidence for unidimensionality.
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Reliability

The person separation index was 1.51 (person reliability 0.69), considering the real
non-extreme values in the sample (i.e. omitting persons who got the minimum or the
maximum values in the scale). The person separation index values indicate an
acceptable level of separation, distinguishing two strata of participation ability in the
sample: high participation and low participation [29, 30]. However, these values are
less than those required for a “good level” of separation, suggesting that more items
may be needed in order to better distinguish between high and low ability levels. The
item separation index was 6.38 and the item reliability was 0.98. These values inform
that the sample was large enough to confirm the item difficulty hierarchy (i.e.

construct validity) [21, 26].

Differential Item Functioning

In the DIF analysis we found two items showing noticeable differences between men
and women. Item N2 — Work as hard your peers do was 0.71 logits more difficult for
men than for women, while item N14 — Household work was 0.71 logits more difficult
for women than for men. When analyzing DIF related to the duration of the symptoms,
we also identified two items showing noticeable differences between the groups
(acute vs. chronic). Item N6 — Take part in casual recreational/social activities was
0.73 logits more difficult for people with acute conditions, while item N7 — Move
around inside/outside house/village/neighborhood was 0.84 logits more difficult for
people with chronic conditions. Considering the purposes of this study, the sample
size, and P-Scale characteristics, we decide to keep these items in the scale.

However these findings should be examined again in future research.
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Item difficulty (Hierarchy)

The person-item map (Figure 1) shows the distribution of sample measures matched
to P-Scale item difficulty, along the same continuum of ability levels. The items
located in the bottom part of the continuum are the easiest and the persons located
close to these items are the ones with less ability to participate, according to the P-
Scale. On the other hand, the items located at the top part are the most difficult and
the persons located near these items have higher ability to participate. The item
difficulty ranged from item N8 — Same respect in the community (-1.78 logits) to N2 —
Work as hard your peers do (2.09 logits), while the sample ability ranged from -2.41
to 4.61 logits. The items are spread on the continuum, although there are some gaps
in the scale, as can be seen in the person-item map (Figure 1). However, there are
no items aligned with 37% of the sample, located on the top range of ability,
indicating that the P-Scale may need some more difficult items to be able to assess

persons with low restriction to participation.

Insert Figure 1 about here

DISCUSSION

This was an initial study that investigated the P-Scale psychometric properties using
Rasch analysis to examine whether the P-Scale may be a suitable tool to collect data
regarding participation among the patients from a Brazilian public rehabilitation

services network.
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The participants were adults who were in treatment or seeking rehabilitation services,
with diverse health conditions, socio-demographic characteristics and functional
needs, from different services of the rehabilitation network. These sample features

corresponded to the usual daily variability found in the services.

The findings are encouraging, especially when we recognize the challenges defining
the construct of participation, as well as developing good measurement tools to
capture it. There is consensus in the field that participation is a multifactorial
construct that is related to the persons’ physical and social environments, personal
factors, and health condition [1, 3-5]. Such complexity makes participation a difficult
construct to assess during a rehabilitation process, although involvement in real life
activities is the final goal of most people who are receiving rehabilitation care. The P-
Scale was found to be helpful in this particular rehabilitation context, despite some

issues that should be addressed for further improvement of the scale.

Rasch analysis was performed using a modified rating scale, collapsing the original
categories into a dichotomous scale since some items did not have a sufficient
number of answers in all response categories [32]. This did not seem to be an issue
related to the sample size, as the item separation index confirmed that the number of
participants in our study was sufficient to test the scale items [26]. A low rate of
response to some categories can occur for reasons besides sample size, such as
when the respondents have difficulty distinguishing between similar categories.
Further research with the P-Scale would be needed to confirm whether some

categories on the original rating scale are, indeed, underused by the respondents.
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After collapsing the rating scale to a dichotomous scale, we were able to perform the
next steps of the analysis. In general, the P-Scale showed a good fit to the Rasch
model and only one item (N15 — Start or maintain a relationship) showed misfit and
was removed in the final analysis. The low rate of misfitting items is a good indicative
of unidimensionality [28]. Additionally, the dimensionality analysis performed using
the Winsteps also showed that the scale could be considered unidimensional for the
purposes of Rasch analysis. Although the variance explained by the measures
reached a low percentage (about 35%), it was closely matched to the variance
expected in the model. The variance explained by the residuals in the first contrast
was below 2.0 Eigenvalues, indicating that it is unlikely that a second dimension

exists [26].

Even using a modified rating scale format, the P-Scale can be useful as a screening
for participation problems reported by patients and to lead the rehabilitation
professionals to address such problems in the patients’ recovery process. In the
analysis, the items were well spread along the continuum of difficulty, with just four
items overlapping at the same measure of difficulty (N3 — Contribute economically to
household and N9 — Opportunity to take care of yourself, and N13 — Visit public
places in village neighborhood and N17 — Comfortable meeting new people). Thus,
the items were able to show where most of the patients were located on this difficulty
continuum, according to their ability to participate. However, as can be seen in the
person-item map, there are some gaps between the items. In the same way, there
were no items covering the top of the continuum in which the best performing

patients were located (about 37% of the sample).
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The gaps and lack of items to represent the patients with higher ability may explain
the person separation index found in this study (1.51). This index is influenced by
factors such as the length of the scale, number of categories per item, as well as by
the match between the items and the ability of the respondents (i.e. sample-item
targeting) [26]. Although the person separation index found in this study indicates
that the items were enough to discriminate the sample in two groups (low and high
ability to participate), a higher index value is desirable to be more sensitive and better
identify different levels of ability among the respondents [21, 26]. Because the P-
Scale was first developed to assess the participation of persons with disabilities
related to stigma [10], some items (e.g. N8 — Same respect in the community) seem
to be more useful for persons with severe restrictions than for those with low or
moderate restrictions. In this sense, it might be useful to expand the scale, adding
some items that could better identify participation restrictions among persons with

better functioning.

In an effort to make the P-Scale more suitable to persons with different health
conditions and disabilities, the scale authors removed one item from the former
version [10] N16 — In home, are the eating utensils you use kept with those used by
the rest of the household?, given that this item was considered more appropriate for
persons with infectious health conditions, such as Leprosy. It is expected that the
new item added in the latest version [24]: N10 — Do you have the same opportunities
as your peers to start or maintain a long-term relationship with a life partner? will be
more relevant for diverse health conditions. However, because only a portion of the
patients in the present study sample answered the latest P-Scale version, we were

not able to include this new item on the analysis. Thus, it would be valuable if future
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researches include this item as it potentially can contribute to fill some of the gaps

found on the continuum.

The analysis of DIF demonstrated that item difficulty varied between men and women
in two items (N2 — Work as hard your peers do and N14 — Household work), and
other two items (N6 — Take part in casual recreational/social activities and N12 —
Move around inside/outside house/village/neighborhood) showed differences
between people with acute symptoms and people with chronic symptoms. These
variations may be attributed to, for example, different engagement of each group in
the situations described by the items due to cultural factors. However, before
suggesting any changes on these items, further investigation should be carried out to
clarify why the respondents answered differently to those situations and whether DIF

has a significant impact on the overall score.

The major contributions of this study are to demonstrate the usefulness of the P-
Scale in rehabilitation services networks, and to provide useful information to further
improve the tool. Having the P-Scale items ordered in a logit scale would make it
possible to create interval-level summary scores that reflect the relative difficulty of
each item and thus more accurately assess the participation engagement among the
patients in rehabilitation care. A better measure also would allow comparison of
patients’ participation ability and needs for different professionals across the
rehabilitation services and across diverse health conditions. This information could
be used to guide planning and investment in the rehabilitation network, such as the

need to hire additional rehabilitation professionals, improvement or creation of
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services, or the development of specific rehabilitation programs for the rehabilitation

network.
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Table 1 — Participants’ socio-demographic / health condition characteristics and item-

problems reported on the P-Scale items (n=

302)

Age (years)
Gender
Male
Marital status
Single
Married
Divorced
Widower
Education (years)
Work status
Employed
Sick leave
Unemployed
Retired

Type of health condition
Orthopedic
Neurologic

Duration of the symptoms (months)
Duration of the symptoms
Acute
Chronic

Mean: 45.5 (SD: 14.4; Range: 19-82)

52%

35%
44%
15%
6%

Mean: 7.6 (SD: 4.1; Range: 0-21)

25%
54%
8%

13%

86%
14%

Mean: 18.3 (SD: 37.5; Range: 0-240)

48% (up to 6 months)
52% (more than 6 months)

Reported participation problems in at least one P-Scale item

Reported participation problems in each P-Scale item

N1 Opportunity to find work
N2 Work as hard

N3 Contribute economically to household
N4 Visit places outside village/neighborhood

NS Take part in festivals and rituals

N6 Take part in casual recreational/social activities

N7 Socially active
N8 Same respect in community

N9 Opportunity to take care of yourself

N11 Visit other people in community

N12 Move around inside/outside house/village/neighborhood
N13 Visit public places in village neighborhood

N14 Household work

N15 Opinion count in family discussions

N16 Help other people

N17 Comfortable meeting new people

N18 Confident to learn new things

83%

51%
52%
27%
37%
13%
34%
22%
10%
26%
21%
39%
14%
41%
12%
10%
14%
15%




Table 2 — ltem fit statistics for the 17 P-Scale items from the Rasch Analysis
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First Rasch Analysis (n=302)

Final Rasch Analysis (n=281)

Infit Outfit Infit Outfit
P-Scale Items Statistics Statistics Statistics Statistics
MNS MNS MNS MNS
Q ZSTD Q ZSTD Q ZSTD Q ZSTD

N1 Opportunity to find work 1.01 0.2 0.96 -0.3 1.02 0.3 0.97 -0.2
N2 Work as hard 0.98 -0.3 0.89 -0.9 1.00 0.1 0.87 -0.8
N3 Contribute economically to household 0.89 -1.5 0.74 -2.0 0.95 -0.7 0.80 -1.4
N4 Visit places outside village/neighborhood 0.99 -0.1 0.92 -0.8 1.06 0.8 0.99 0.0
N5 Take part in festivals and rituals 0.93 -0.6 0.78 -0.8 0.91 -0.8 0.68 -1.1
N6 Take part in casual recreational/social activities 0.90 -1.5 0.94 -0.6 091 -1.2 0.97 -0.2
N7 Socially active 0.86 -1.9 0.74 -1.7 0.86 -1.7 0.76 -1.4
N8 Same respect in community 1.07 0.6 1.68* 1.9 1.01 0.1 0.79 -0.4
N9 Opportunity to take care of yourself 0.96 -0.5 0.84 -1.2 1.03 0.4 0.94 -0.4
N11 Visit other people in community 0.82 2.3 0.84 -1.0 0.83 2.2 0.71 -1.7
N12 Move around inside/outside house/village/neighborhood 0.97 -0.4 0.98 -0.2 1.01 0.2 1.02 0.2
N13 Visit public places in village neighborhood 0.89 -1.0 0.73 -1.1 0.93 -0.6 0.83 -0.6
N14 Household work 1.11 1.7 1.25 2.4 1.16 2.2 1.40 33

N15 Opinion count in family discussions 1.25 2.0 2.03% 3.0 - - - -
N16 Help other people 1.06 0.5 0.84 -0.4 1.07 0.5 0.72 -0.8
N17 Comfortable meeting new people 1.27 2.4 1.31 1.2 1.33 2.9 1.42 1.5
N18 Confident to learn new things 1.06 0.6 1.40 1.6 1.03 0.3 0.97 0.0
Mean 1.00 -0.1 1.05 -0.1 1.01 0.0 0.93 -0.3
SD 0.12 1.3 0.36 14 0.12 1.3 0.21 1.2

Note: The MNSQ acceptable limits to productive measurement were 0.5 — 1.5. Vales beyond these

limits are considered misfitting. MNSQ = Mean Square; ZSTD = Z Standardized Statistic.

* ltems showing misfit.
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High ability to participate
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* HHH

* HiHH
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#

Low ability to participate

Items

Most difficult items

N2 Work as hard
N1 Opportunity to find work

N14 Household work
N12 Move around inside/outside house/village/neighborhood

N4 Visit places outside village/neighborhood

N6 Take part in casual recreational/social activities

N3 Contribute economically to household / N9 Opportunity to take care of yourself

N7 Socially active

N11 Visit other people in community

N13 Visit public places in village neighborhood / N17 Comfortable meeting new people
N18 Confident to learn new things
N5 Take part in festivals and rituals

N16 Help other people
N8 Same respect in community

Easiest items

Figure 1 — Person-Item Map of the 16 P-Scale items in the final Rasch Analysis (n = 281).

Note: Each “#” =

4 persons and each

ko

= 1to 3 persons; M = Mean persons’ ability or mean items’ difficulty;

S = one standard deviation; T = two standard deviations. The vertical line is a continuum representing the
measures of persons’ ability (left side) and items’ difficulty (right side), plotted in logit units. The persons’
ability and items’ difficulty increase from the bottom to the top.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho teve como foco desenvolver, traduzir, adaptar culturalmente,
guando necessario, e avaliar instrumentos de coleta de dados funcionais para
serem utilizados na rede publica de servigos de reabilitacdo no Brasil. As
ferramentas disponibilizadas, a saber, Protocolo de Levantamento de
Problemas para a Reabilitagdo (PLPR), Activity Measure for Post Acute Care
(AM-PAC) e Escala de Participagdo (P-Scale) irdo contribuir para a
sistematizacado da coleta de informacdes funcionais e construcdo de bancos
de dados que auxiliem no planejamento e organizagédo do fluxo de pacientes

nessas redes.

Na Etapa |, o Protocolo de Levantamento de Problemas para a Reabilitagao
(PLPR), desenvolvido para uso durante o acolhimento nos servicos de
reabilitacdo, favorece a melhora da comunicagdo entre profissionais e
servicos, condicdo essencial para o bom funcionamento de uma rede
verdadeiramente integrada. Seu uso sistematiza a informagdo coletada no
primeiro contato do usuario com a rede, permite a identificacdo das
demandas funcionais mais relevantes e contribui para a definicdo de um fluxo
terapéutico adequado — incluindo a identificacdo do local e profissionais que
devem ser envolvidos no cuidado. Estas caracteristicas poderédo agilizar o
processo de reabilitacdo e a transicdo entre servicos de diferentes niveis de

complexidade.
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O PLPR mostrou ser um instrumento util para a caracterizagao dos usuarios
acolhidos em servigos de reabilitagdo, bem como das suas demandas
funcionais. A maior parte dos usuarios acolhidos relatou dificuldade grave ou
completa em pelo menos um dos itens da BDF, sendo os dominios de dor e
mobilidade os de maior incapacidade. Além desses, outros dominios também
se destacaram quando analisados segundo uma caracteristica especifica: por
exemplo, o trabalho remunerado para os individuos menores de 60 anos e o
sono para aqueles com 60 anos ou mais. O Escore da Breve Descricdo
Funcional € mais um recurso que pde em pratica o conceito de inovagao, que
permeia este trabalho, complementando a definicdo de critérios de prioridade
para atendimento na rede de reabilitacdo ao permitir a comparagao do nivel

de funcionalidade dos individuos em uma escala continua.

O PLPR possibilitou ainda a identificagdo de dois grupos distintos de usuarios:
aqueles cuja indicagao foi para o inicio do cuidado na Atengéo Especializada
(faixa etaria produtiva e com maior numero de qualificadores altos nos itens
da BDF) e aqueles em que a Atencédo Basica foi definida como local mais
adequado para o inicio do tratamento, maioria dos protocolos analisados, por
apresentarem quadros de menor complexidade (em média, mais velhos e

com menos comprometimento nos itens da BDF).

A Etapa Il deste trabalho consistiu na traducdo e adaptacdo cultural da
versao curta, para paciente ambulatorial, da Activity Measure for Post Acute
Care (AM-PAC) para o portugués do Brasil. Buscou-se disponibilizar um

instrumento de avaliagédo funcional, condizente com o modelo da CIF, valido,
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confidvel e moderno quanto as teorias de medida utilizadas no seu
desenvolvimento. O processo de tradugdo e adaptagcdo cultural do
instrumento seguiu protocolo criterioso e os itens e escala de resposta da
versao final, traduzida e adaptada foram de maneira geral, compreendidos de

adequadamente por potenciais usuarios de servigos de reabilitagao.

A opc¢ao por iniciar a traducédo e adaptacao cultural da AM-PAC pela versao
curta para paciente ambulatorial, com formato fixo e aplicagdo em papel,
possibilita o acesso de um maior numero de profissionais e servicos de
reabilitagdo, mesmo com recursos limitados, de maneira mais agil. A AM-PAC
foi desenvolvida para permitir a avaliagio e o0 acompanhamento da
funcionalidade de individuos em reabilitagdo, nos diferentes niveis de cuidado,
e tem como importante caracteristica a comparabilidade dos escores entre
todas as versbes do instrumento. Assim, a futura traducdo das demais
versdes (versao curta para paciente em internagcado hospitalar e versdo CAT)
possibilitara a ampliagdo e continuidade do acompanhamento desses
individuos, mesmo que versdes distintas sejam utilizadas em pontos

diferentes de uma rede de reabilitacéo.

A coleta de dados sobre participacao, constructo trabalhado na Etapa Ill deste
estudo, representa um desafio para o campo da reabilitacdo devido a sua
complexidade e caracteristica multifatorial. A Analise Rasch da P-Scale
demonstrou que, ainda que seja necessario aprimorar alguns aspectos da
escala (por exemplo, adigdo de itens para maior cobertura do continuo de

habilidade de participagdo percebida por usuarios da rede de servigos de
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reabilitagdo), a P-Scale pode ser de grande utilidade para o rastreamento de
problemas de participagdo, identificando dois principais grupos: alta

habilidade de participacao e baixa habilidade de participagao.

Os intrumentos apresentados neste estudo se inserem de modo
complementar no Ciclo da Reabilitagdo proposto por Stenier et al., 2002 (Vide
Consideracgdes Iniciais). O PLPR, utilizado no acolhimento, permite identificar
os problemas e necessidades para a reabilitagcao e estabelecer relacbes com
fatores relevantes da pessoa e do ambiente. A AM-PAC e a P-Scale, como
instrumentos de avaliagdo padronizados e validados para a coleta de
informacdes sobre, respectivamente, atividade e participagdo, permitem o
aprofundamento nos objetivos e planejamento do cuidado, bem como
avaliacado dos efeitos das intervengdes com desfechos importantes para o

individuo.

Espera-se que os resultados do presente estudo possam: a) contribuir para o
desenvolvimento e aprimoramento de um sistema informatizado de coleta de
informagdes funcionais especificos para sistemas de reabilitagdo organizados
em rede de servigos; b) fomentar a melhoria na organizagdo e planejamento
das agbes de reabilitagdo, especialmente do SUS; c) favorecer a
comunicacgao entre profissionais, servigcos e usuarios; d) contribuir para um
modelo de cuidado em reabilitacdo ancorado em boas praticas e inovagoes,

com vistas a melhorar a eficiéncia dos servicos e os desfechos dos usuarios.
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PROTOCOLO DE LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS PARA A REABILITAGAO

UF 771 G Protocolo de Levantamento de Problemas para a

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

Reabilitacao — PLPR

Data de avaliacao: /I Avaliador: Profissao:
CPO1. Prontuario
Nome do paciente Telefone
CPO02. Data de nascimento CP03. Idade CP04. Sexo
I O1.Masculino  [J2.Feminino

CPO05. Informante

[O1.Proprio Usuério

[J2.0utro - Descrigao:

CPO06. Servico de reabilitacao que realizou o acolhimento:

CPO07a. Centro de Saude de Referéncia

CPQ7b. ESF:

CPO7c. ACS:

Sintese da Breve Descri¢ao Funcional

Qualificadores

2 | 3| 4 |8NE)

9(NA)

Mobilidade

b455 Funcoes de tolerancia a exercicios

b710 Funcodes relacionadas a mobilidade das articulacdes

d410 Mudar a posi¢ao basica do corpo

d450 Andar

d470 Utilizacao de transporte

Comunicagao

d330 Fala

d350 Conversagéo

Eutrofia

b510 Func¢des de ingestao

b530 Fun¢des de manutencao do peso

Auto-Cuidado

d510 Lavar-se

d530 Cuidados relacionados aos processos de excrecao

d540 Vestir-se

d570 Cuidar da prépria saude

Dor e desconforto

b280 Sensacao de dor

Atividade Interpessoal

d710 Interacdes interpessoais basicas

d920 Recreacao e lazer

Energia e Sono

b130 Fungdes da energia e impulsos

b134 Funcdes do sono

Afeto

b152 Funcdes emocionais

d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicologicas

d770 Relagdes intimas

Tarefas e demandas
gerais

d230 Realizar a rotina diaria

d640 Realizacao das tarefas domésticas

d660 Ajudar os outros

Trabalho remunerado

d850 Trabalho remunerado

Resultado do PLPR

Demanda Principal

Profissionais envolvidos no cuidado

Profissional coordenador do caso

Local para inicio da atencao
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Resumo das Informacoes Sociais e de Saude

SS01. Escolaridade
Nao alfabetizado [11
Fundamental | (1* a 4° série) [J2.1 Completo
Fundamental Il (5° a 8° série) [13.1 Completo
Médio [J4.1 Completo
Superior []5.1 Completo

[J2.2 Incompleto
[J3.2 Incompleto
[4.2 Incompleto
[15.2 Incompleto

SS02. Principal profissao/ocupacao

SS03. Tipo de vinculo na principal profissao/ocupacao
[J1. Formal [J4. Afastado

2. Informal 5. Aposentado

[J3. Desempregado

SS04. Estado Civil

[J1.Solteiro [J4.Divorciado
[J2.Casado [J5.Separado

[J3.Uniao Estavel [d6.Viavo
SS05. Namero de filhos

SS06. Reside com

(é possivel marcar mais de uma opgao)

[OJ1.Sozinho  [J4.Pai e/ou mae
[J2.Coénjuge  [05.0utros Parentes
[J3.Filhos [J6.0utros Nao Parentes

SS07 Principal responsavel pela renda familiar
01.Sim
[J2.Nao

SS08. Numero de dependentes

Condicao de Saude Diagnosticada (Médico)

SS09. CID:

Condicao de Saude Autorrelatada

Motivo de busca da Reabilitacao

Tempo de inicio dos sintomas

SS10. Altura SS12. Fatores de risco
(é possivel marcar mais de uma opg¢ao)
m
[J1.Fumante cigarros/dia [J1.Muito boa
2.0 Zicoi - [J2.Boa
SS11. Peso O onsumq de élcoo oses/semana 03 Moderada
[]3.Sedentarismo :
: [J4.Ruim
P [J4.Sobrepeso/ obesidade . .
g [5.0utros [5.Muito ruim
[J6.Nenhum

SS13. Como vocé avalia sua
saude fisica no ultimo més?

SS14. Como vocé avalia sua
saude emocional no ultimo més?

[J1.Muito boa
[J2.Boa
[J3.Moderada
[4.Ruim
[J5.Muito ruim

SS15. Vocé usa algum recurso
assistivo?

[1.Nao. Pule a questao SS15-B.
[J2.Nao, mas necessita. Especifique

[J3.Sim. Especifique

SS15-B. Por favor, especifique os
recursos que utiliza ou de
que necessita

O1.0culos/ lentes de contato
[J2.Aparelho auditivo
[J3.Cadeira de rodas/banho
[J4.Andador/Bengala/Muletas
[5.0rteses de MMII/MMSS
[J6.Proteses de MMII/MMSS
[J7.Préteses dentarias
[18.0utros

SS16. Vocé tem ajuda de outras pessoas
para realizar suas atividades diarias?

[1.N&o. Pule a questao SS16-B.
[J2.Nao, mas necessita. Especifique

[J3.Sim. Especifique

SS16-B. Por favor, especifique as pessoas
que o ajudam a realizar suas

atividades diarias

[J1.Cénjuge

[2.Filhos

[13.Pai e/ou mae

[J4.Funcionarios

[5.0utros parentes

[J6.0utros nao parentes

SS17 Vocé esta recebendo algum tipo de
tratamento e/ou medicamento para sua satude?

[J1.N&o. Pule a questao SS17-B.
[J2.Nao, mas necessita. Especifique
[J3.Sim. Especifique

SS17-B. Por favor, especifique os tratamentos
que utiliza ou necessita

[J1.Tratamento por profissionais da reabilitagao

[J2.Medicamentos em geral

[J3.Quimioterapia ou radioterapia

[J4.Acompanhamento médico devido as queixas
que motivaram a busca pela reabilitacao

[J5.Acompanhamento médico por outras queixas

[J6.0utros

Informacao adicional significativa sobre sua satide passada e presente

SS18. Deficiéncias permanentes observadas

[1.Visual [J4.Mental/Intelectual
[J2.Auditiva [J5.Nenhuma
[J3.Fisica
Breve Descricao Funcional
QUALIFICADORES
Valores EVA 0 1 2 3 4 56789 10 Espe’:?f?cado ap:\ilcé:vel

Qualificadores da CIF

0

1 2

3 4 8 9

Ori oes de pr hi

entreviste o (a) paciente utilizando as perguntas que se encontram do lado direito do quadro a seguir. Caso a resposta seja negativa,

preencha com 0 (ZERO) o espaco logo apos o codigo correspondente a pergunta (a esquerda do quadro). Em caso afirmativo, solicite a ele (a) que quantifique a
dificuldade apresentada em cada questao, sendo 0 nenhuma deficiéncia/dificuldade e 10 deficiéncia/dificuldade completa, utilizando a escala visual analdgica anexada

a este protocolo.

Em seguida, utilize a tabela anterior para converter o valor apontado pelo (a) paciente em um qualificador da CIF. Utilize esse qualificador para preencher o espaco logo
apos o codigo correspondente no quadro com as questoes da “Breve Descricao Funcional”

Ao término da entrevista, repasse os qualificadores encontrados para o quadro “Sintese da Breve Descricao Funcional” da primeira pagina. Preencha todo o espaco
correspondente ao qualificador, de forma a criar um grafico de barras. Caso os qualificadores encontrados sejam 8 (Nao especificado) ou 9 (Nao aplicavel), marque o
quadro apenas com um X no local correspondente.Finalize o protocolo completando as informacoes abaixo do quadro (Resultado do PLPR).

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza
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b455. Funcdes de tolerancia a Ao realizar esforgos fisicos no seu dia-a-dia vocé se sente cansado
exercicios ou com falta de ar?
b710. Funcdes relacionadas a No momento vocé apresenta dificuldades para realizar algum

mobilidade das articulacdes

movimento?

Considerando o ambiente em que vocé vive, vocé tem dificuldades

g:1C%ro_ Mudar a posicao basica para mudar de posicio?
Mobilidade P Inclui: sentar, deitar, agachar, ajoelhar, passar para de pé.
d450 Andar Considerando o ambiente em que vocé vive, vocé tem dificuldades
— para andar? Considere “andar” apenas como “mover-se de pé”.
. ilizacdo de transporte o seu dia-a-dia vocé tem dificuldades para utilizar transporte
d470 Util de t rt; N d d tem dificuldad til t rt
publico ou privado (como passageiro) para se deslocar?
d330 e Atualmente vocé tem dificuldades para produzir palavras ou frases
o — para expressar um fato ou contar uma histéria?
Comunicacao - — — —
d350 Conversagio Atualmente vocé tem dificuldades para iniciar, manter e finalizar
s uma conversa? Considere qualquer forma de linguagem: escrita, oral, de sinais
ou outras formas.
B ) B Atualmente vocé tem dificuldades para ingerir alimentos liquidos
b510. _____ Funcdes de ingestao ou s0lidos? Inclui: sugar, morder, mastigar, salivar e deglutir; e deficiéncias
N como disfagia, aspiragdo de alimentos, aerofagia, salivacdo excessiva ou
Eutrofia deficiente.
b530. Fungdes de manutengdo | Atualmente vocé tem dificuldades para manter o peso apropriado
do peso do corpo?
Inclui deficiéncias como baixo peso ou excesso de peso.
d510. Lavar-se Atualmente vocé tem dificuldade para tomar banho e secar-se?
d530 T — - Atualmente vocé tem dificuldade para controlar a eliminacao da

Auto-Cuidado

aos processos de excrecdo

urina e das fezes e fazer a sua propria higiene apos essas
atividades?

Atualmente vocé tem dificuldade para escolher, colocar e retirar

. Vestir-
e el suas roupas e calcados?
Atualmente vocé tem dificuldade para manter seu bem-estar fisico,
" - ; o controle da sua alimentaciao e forma fisica e fazer o que é preciso
d570. __ Cuidar da propria saude para cuidar da propria satide?
Inclui procurar e seguir conselhos de profissionais de saude, evitar riscos, etc.
Dor e desconforto | b280. Sensacéo de dor Atualmente vocé sente dor?
d710. Interacdes interpessoais | Atualmente vocé tem dificuldade para se relacionar com as
Atividade | basicas pessoas?
Interpessoal Atualmente vocé tem dificuldade nas suas atividades de lazer?
d920. _ Recreacéo e lazer Inclui jogos, atividades esportivas, arte, cultura, leitura, artesanato, visitar amigos,
etc.
b130. Funcdes da energia e Atualmente vocé se sente desmotivado, sem energia e/ou sem
. impulsos apetite?
Energia e Sono P p - — -
5 Atualmente vocé tem dificuldade para dormir?
b134. Fungdes do sono . ) .
Inclui iniciar o sono, manter o sono e ter um sono com quantidade e qualidade que
levem a um descanso e relaxamento fisico e mental ideais.
b152 Euncées:emocionais Atualmente vocé tem dificuldade para expressar de forma
— ¢ adequada suas emogdes (amor, 6dio, ansiedade, pesar, satisfacao,
medo ou raiva)?
d240. Lidar com o estresse e Atualmente vocé tem dificuldade para lidar com situacoes de

Afeto

outras demandas psicoldgicas

estresse ou que requerem nivel elevado de responsabilidade?

d770. Relagées intimas

Atualmente vocé tem dificuldade para criar e manter
relacionamentos romanticos ou intimos com um parceiro (marido,
mulher, amante, parceiro sexual, etc.)?

Tarefas e demandas
gerais

d230. Realizar a rotina diaria

Atualmente vocé tem dificuldade no planejamento e organizacao do
seu dia, de forma a realizar todas as tarefas e obrigacoes da sua
rotina?

d640. Realizagdo das tarefas
domeésticas

Atualmente vocé tem dificuldades para organizar e realizar as
tarefas domésticas (do tipo: lavar e secar roupas, limpar a cozinha
e os utensilios, limpar a casa, utilizar aparelhos domésticos,
remover o lixo)?

Néo inclui preparar refei¢ées, fazer compras, cuidar de plantas e animais e fazer
consertos.

d660. Ajudar os outros

Atualmente vocé tem dificuldade para ajudar as pessoas, da sua
familia ou ndo, em atividades do dia-a-dia (de forma nao
remunerada)?

Trabalho
remunerado

d850. Trabalho remunerado

Atualmente vocé tem dificuldade para participar em algum aspecto
do seu trabalho remunerado?

Inclui procurar e conseguir emprego, realizar tarefas decorrentes do trabalho —
sozinho ou em grupo, chegar pontualmente, supervisionar ou ser supervisionado.

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza
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ANEXO 02

VERSAO CURTA DA AM-PAC - Versio Original

AM-PAC Generic Outpatient Basic Mobility Short Form

Boston University AM-PAC™

Generic Basic Mobility Outpatient Short Form

Please check the box that reflects your (the patient’s) best answer to each question.

164

. A
How much difficulty do you currently have... Unable ESESE Little None

1. Bending over from a standing position to pick up a piece of clothing from

the floor without holding onto anything? O Ch O O
2. Standing up from a low, soft couch? h - s s
3. Taking a 1-mile brisk walk, without stopping to rest? h [ s s
4. Running for 5 minutes on even surfaces? h - s s
5. Walking several blocks? R 2 [HE I«
6. Walking up and down steep unpaved inclines (e.g., steep gravel

driveway)? e [: L: g
7. Running a short distance, such as to catch a bus? h [ s s
8. Carrying something in both arms while climbing a flight of stairs (e.g.,

laundry)? [ - mE -
9. Going up and down a flight of stairs outside, without using a handrail? h [ s s
10. Making sharp turns when running fast? [ [ s s
11. Taking part in strenuous activities (e.g., running 3 miles, swimming half

mile, etc.)? g - L: L
12. Standing up from an armless straight chair (e.g., dining room chair)? h [ s s
13. Walking on an uneven surface (e.g., grass, dirt road or sidewalk, brick

walkways, sidewalks with curb and driveways cuts)? L L L =
14. Walking around one floor of their home, taking into consideration . Bk [ ml

thresholds, doors, furniture, and a variety of floor coverings? )
15. Doing light housework (e.g., dusting, minor sweeping)? [l IS [E [a
16. Moving up in bed (e.g., reposition self)? [ [ I [a
17. Getting into and out of a car/taxi (sedan)? R 5 s s
18. Cleaning up spills on the floor with a mop? [l [ s [

Raw Score: CMS 0-100% Score:
Standardized Score: CMS Modifier:
AM-PAC Short Form Manual (v. 9) 57

© 2015, Trustees of Boston University, under license to CREcare, LLC. All rights reserved.



AM-PAC Generic Outpatient Daily Activity Short Form

. Boston University AM-PAC™
Generic Daily Activity Outpatient Short Form

Please check the box that reflects your (the patient’s) best answer to each question.
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How much difficulty do you currently have... Unable B Li:\tle None
1. Tying shoes? [ Ll Ll -
2. Sewing on button? [ (e s my
3. Pounding a nail in straight with a hammer to hang a picture? s - O s
4. Unscrewing the lid off a previously unopened jar without using devices? [ - g -
5. Replacing or tightening small parts using only hands (e.g., screws)? h - s s
6. Removing stiff plastic packaging using hands and scissors? h : s -
7. Cutting toenails? (HH - s O«
8. Hanging wash on a line at eye level or above? Ch - Os s
9. Washing indoor windows? O - Os O
10. Moving a sofa to clean under it? Ch I s 4
11. Holding a screw and screwing it tight with a manual screwdriver? [} - s 4
12. Lifting 25 pounds from the ground to table height? h | s s
13. Lifting 100 pounds or more? h [ s s
14. Doing 5 push-ups without stopping? s [ s s
15. zfsri?ging clothing behind their back (belt loops, tucking in shirt, bra, O [ [ O

Raw Score: CMS 0-100% Score:

Standardized Score:

CMS Modifier:

Note: Use the AM-PAC Generic Daily Activity Generic Outpatient Short Form Conversion Table to convert raw scores.




AM-PAC Generic Outpatient Applied Cognitive Short Form

Boston University AM-PAC™

Generic Applied Cognitive Outpatient Short Form
Please check the box that reflects your (the patient’s) best answer to each question.
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How much difficulty do you currently have... Unable = A Lot Li?tle NoE
1. Understanding familiar people during ordinary conversations? h I s 4
2. Making yourself understood to other people during ordinary

conversations? L - L m
3. Remembering things such as steps to complete daily activities, people's

names, etc.? g i 0 s
4. Making yourself understood to familiar people over the phone? h I s s
5. Describing something that has happened to you so that others can :

understand you? L 0 L [
6. Carrying on a conversation with a small group (e.g., family or a few :

friends)? L [: [ e
7. Asking a stranger for information (e.g., asking a clerk where something is

located in the store)? L 0 C: C:
8. Requesting information or assistance from the person who answers the

phone (e.g., Ask store hours, make an appointment, or notify someone [ O- s 4

about a problem)?
9. Explaining how to do something involving several steps to another person? h - Os 4
10. Managing your time to do most of your daily activities? [l I B [
11. Reading a long book (over 100 pages) over a number of days? [ I s s
12. Reading and following complex instructions (e.g., directions to operate a 3

new appliance or for a new medication) L L L [
13. Looking up a phone number or address in the phone book or in your own

address book? L L L L
14. Planning for and keeping appointments that are not part of your weekly

routine (e.g., a therapy, doctor appointment, or a social gathering with h - s 4

friends and family)?
15. Remembering to take medications at the appropriate time? h - s 4
16. Remembering where things were placed or put away (e.g., keys)? h - s s
17. Remembering a list of 4 or 5 errands without writing it down? R 2 s I«
18. Taking care of complicated tasks like managing a checking account or ;

getting appliances fixed? C O O g
19. Keeping important personal papers such as bills, insurance documents and 0 m O: 0

tax forms organized? ) i i

Raw Score: CMS 0-100% Score:

Standardized Score:

CMS Modifier:

AM-PAC Generic Outpatient Applied Cognitive Short Form SCORING EXAMPLE

65



ANEXO 03

VERSAO CURTA DA AM-PAC - Versio Traduzida e Adaptada final

Boston University AM-PAC™
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Formuldrio Genérico de Mobilidade Bdsica para paciente ambulatorial — Versao Reduzida

Por favor, marque a op¢do que representa a sua (do paciente) melhor resposta a cada pergunta

Atualmente, quanta dificuldade vocé tem para... Incapaz Muita Pouca Nenhuma
1. Curvar-se a partir da posicdo de pé para pegar uma pega de
~ . [ 0, (Y Oy
roupa no chao, sem se apoiar em nada?
2. Levantar-se de um sofa baixo e macio? 0, O, O O,
Caminh id t de 1,5 km,
3 Caminhar rapidamente por cerca de 1,5 km, sem parar para 0, O, O O,
descansar?
4 Correr por 5 minutos em superficies planas? 0, O, O O,
5 Andar por varios quarteirdes? 0, O, O O,
Subir e descer uma inclinagdo ndo asfaltada (por exemplo: um
6. . , 0, O, Os Oy
caminho ingreme de cascalho)?
7 ?qrrer uma distancia curta, como por exemplo para pegar um 0, O, O O,
onibus?
8 Carregar alguma coisa com os dois bracos enquanto sobe um O O 0 O
" lance de escadas (por exemplo: cesto de roupas)? 1 - 3 “
9 Subir e df:sser um lance de escada em locais externos, sem usar 0, O, O O,
o corrimao?
10. Desviar de obstaculos enquanto corre? 0, O, O O,
11 Participar de atividades extremas (por exemplo: correr O 0 O 0
" aproximadamente 5 km, nadar cerca de 1 km, etc.)? 1 - 3 “
12. Levantar.-se de uma cadeira sem bragos (por exemplo: cadeira da 0, O, O O,
mesa de jantar)?
13 Andar em uma superficie irregular (por exemplo: grama, estrada O O 0 0
" ou caminho de terra, calgada de paralelepipedos, calgadas 1 2 3 “
irregulares)?
14. Andgr pela casa, consi@erando os desniveis do chdo, os moveis e 0, O, O O,
os diferentes tipos de pisos?
15. Fazer tarefas domésticas leves (por exemplo: tirar poeira, 0, O, O O,
varrer)?
16. Mover-se na cama (por exemplo: mudar de posi¢do)? 0, O, O O,
17 Entrar e sair de um carro/taxi? O, O, O O,
18, Passar pano no chdo com rodo para limpar liquidos derramados? 0, O, O O,
Escore Bruto: Escore CMS 0-100%:

Escore Padronizado: CMS Modifier:
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Formuldrio Genérico de Atividade Didria para paciente ambulatorial — Versao Reduzida

Por favor, marque a op¢do que representa a sua (do paciente) melhor resposta a cada pergunta

Atualmente, quanta dificuldade vocé tem para... Incapaz Muita Pouca Nenhuma
1. A lcados?
marrar calgados O, O, O 0,
2. P botdo?
regar um botdo 0, O, O O,
3 Bater um prego, usando um martelo, para pendurar um quadro? 0, O, O O,
4 Desenr.o.scar a tarr}pa de un’n ppte, que nio tinha sido aberto, 0, O, O O,
sem utilizar utensilio doméstico?
5 Trocar ou apertar pequenas pegas usando apenas as maos (por O O O O
" exemplo: (parafusos, trocar chip de celular, apertar a tampa da 1 2 3 4
pasta de dentes)?
6 Remover embalagens plasticas rigidas, utilizando as maos e O O O 0
" tesoura (por exemplo, embalagem de pilhas, de escova de 1 = 3 &
dentes ou de aparelho de barbear)?
7 Cortar as unhas dos pés? O, O, O, 0,
g Pendurar a roupa em um varal ao nivel dos olhos ou acima? 0, O, O O,
9 Lavar janelas internas? O, 0, O, O,
10. Mover um sofé para limpar embaixo dele? O, O, O 0,
11. Segurar e apertar um parafuso, com uma chave de fenda 0, O, O O,
manual?
12. Levantar 10 quilos do chdo até a altura de uma mesa? O, O, O 0,
13. Levantar 45 quilos ou mais? O, O, O 0,
14. Fazer 5 flexdes de brago sem parar? 0, O, O O,
15 Arrumar roupas atras das costas (por exemplo: passar o cinto O O 0 O
" nas presilhas, colocar a camisa para dentro da calga, abotoar 1 2 3 4
sutia, etc.)?
Escore Bruto: Escore CMS 0-100%:

Escore Padronizado: CMS Modifier:
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Formuldrio Genérico de Cognicao Aplicada para paciente ambulatorial — Versao Reduzida

Por favor, marque a op¢do que representa a sua (do paciente) melhor resposta a cada pergunta

Atualmente, quanta dificuldade vocé tem para... Incapaz Muita Pouca Nenhuma
1. Entender conversas informais com pessoas conhecidas?
P O, ol O, O,
2. Ser compreendido por outras pessoas durante conversas informais?
0, O, O3 Oy
Lembrar-se de coisas como as etapas para completar as atividades
3. . N 0, O, O3 Oy
diarias, nomes de pessoas, etc.’
Ser compreendido por pessoas conhecidas em conversa pelo
4, p porp P O, O, O, O,
telefone?
Descrever algo que aconteceu com vocé de modo que outras
5. 80 due & a O, O, O Os
pessoas te entendam?
Manter uma conversa com um pequeno grupo (por exemplo: familia
6. . o 0, O, O3 Oy
ou alguns amigos)?
Pedir informagdes a um estranho (por exemplo: perguntar a um
7. . . 0, O, O3 Oy
funcionério onde se encontra um produto na loja)?
Pedir informagdes ou ajuda pelo telefone (por exemplo: perguntar o
8. y . ; g 0, I, Os Oy
horério de funcionamento de uma loja, marcar um compromisso
avisar alguém sobre um problema)?
Explicar para outra pessoa como fazer uma tarefa que envolva
g, P lcal pard outiap 1 O O, O Oy
varias etapas?
Organizar seu tempo para fazer a maior parte de suas atividades
10. . ,g. pop p 0, O, O3 Oy
diarias?
Ler um livro longo (mais de 100 paginas) em alguns dias?
11. go( paginas) £ 0, O, 5 Oy
Ler e seguir instrugdes complexas (por exemplo: instrugdes para
12. o . ETURYS 0, I, Os Oy
utilizar um novo equipamento ou para tomar um novo remédio)?
Procurar um numero de telefone ou endereco na lista telefonica ou
13. . ¢ O, O, O, O,
em sua agenda?
Planejar e manter compromissos que nao fazem parte de sua rotina
14. i . . i~ 0, O, 05 04
semanal (por exemplo: terapia, consulta médica, ou uma reunido
com amigos ou familia)?
Lembrar-se de tomar os remédios na hora certa?
15. 0, O, O3 Oy
Lembrar-se onde colocou ou guardou alguma coisa (por exemplo:
16. & & (® P O, O, O, O,
chaves)?
Lembrar-se de uma lista de 4 ou 5 tarefas pessoais sem a
17. : p O, O, O, O,
necessidade de anotar?
Cuidar de tarefas complicadas, como administrar uma conta
18. L . : . 0 0, O, Os 04
bancaria ou providenciar o conserto de equipamentos?
Manter organizados documentos pessoais importantes, como
19. ~ L. . 0, O, s Oy
contas, documentagdo de seguros e formularios de imposto de
renda?
Escore Bruto: Escore CMS 0-100%:

Escore Padronizado: CMS Modifier:
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Vocé tem a mesma oportunidade que seus pares para encontrar trabalho? 0 0
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
VOcé?
Vocé trabalha tanto quanto seus pares? (mesmo numero de horas, tipo de 0 0
trabalho, etc.)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé contribui economicamente com a sua casa de maneira semelhante a 0 0
de seus pares?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé viaja para for a de sua cidade com tanta frequéncia quanto seus 0 0
pares (exceto para tratamento), p.ex., feiras, encontros, festas?
[se as vezes ou n&o] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé participa tdo ativamente quanto seus pares das festas e rituais 0 0
religiosos (p.ex., casamentos, batizados, velérios, etc.)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé participa de atividades recreativas/sociais com a mesma frequéncia 0 0
que os seus pares (p.ex., esportes, conversas, reuniées)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé é tao ativo socialmente quanto os seus pares (p.ex., em atividades 0 0
religiosas/comunitarias)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé recebe o mesmo respeito na comunidade quanto os seus pares? 0 0
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar tdo bem quanto seus pares 0 0
(aparéncia, nutricao, saude)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé tem as mesmas oportunidades que seus pares para iniciar ou
manter uma relagao duradoura com um companheiro(a)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé visita outras pessoas na comunidade com a mesma frequéncia que 0 0
seus pares?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
Vocé se locomove dentro e for a de casa e pela vizinhanga/cidade do 0 0
mesmo jeito que os seus pares?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para 1 2 3 5
vocé?
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13 Em sua cidade/vizinhanga, vocé frequenta todos os locais publicos 0 0
(incluindo escolas, lojas, escritérios, mercados, bares e restaurantes)?
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para
voce? 1 2 3 5
14 |Em sua casa, vocé faz o servico de casa? 0 0
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para
vocé? 1 2 3 5
15 |Nas discussdes familiares, a sua opinido é importante? 0 0
[se as vezes ou néo] até que ponto isso representa um problema para
GOCa? 1 2 3 5
16 |Vocé ajuda outras pessoas (p.ex., vizinhos, amigos ou parentes)? 0 0
[se as vezes ou nao] até que ponto isso representa um problema para
vocé? 1 2 3 5
17 |Vocé se sente a vontade quando encontra pessoas novas? 0 0
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para
VOCa? 1 2 3 5
18 |Vocé se sente confiante para tentar aprender coisas novas? 0 0
[se as vezes ou ndo] até que ponto isso representa um problema para
A 12|35
VOCE?
Comentério: TOTAL
Nome:
Idade: Sexo:
Entrevistador: Data da entrevista: / /i
Graus de restricdo de participacao
| Sem restrigao significativa | Leve restricdo | Restricio moderada | Restrigdo grave [ Restricdo extrema |
0-12 | 13-22 | 23-32 | 33-52 | 53 -90 |

Isencdo de Responsabilidade: A Escala de Participacao é propriedade intelectual da Equipe de Desenvolvimento da Escala de Participacao.
Nem a Equipe, nem seus patrocinadores podem ser responsabilizados por quaisquer conseqiiéncias do uso da Escala de Participacao.
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ANEXO 05
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PLPR e PF-CATs:Propostas para viabilizar e sistematizar a coleta de informagdes
funcionais em servigos publicos de reabilitacdo de Belo Horizonte, Brasil

Pesquisador: Rosana Ferreira Sampaio

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 21135813.9.0000.5149

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 426.982
Data da Relatoria: 18/10/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa observacional, transversal, quantitativa, baseado na aplicacado de
questionarios e entrevistas. Os sujeitos serdo os chefes, profissionais e usuéarios dos servigos publicos de
reabilitacdo de Belo Horizonte. Segundo as autoras, no ambito das Diretrizes da Politica de Reabilitagdo do
SUS-BH, as ac¢les visam a atencédo integral a saude por meio da abordagem multiprofissional e
interdisciplinar, dando énfase a promoc¢éo a saude, reabilitagcéo e incluséo social; e sédo norteadas por um
modelo assistencial baseado na CIF. Entretanto, faltam as ferramentas para avaliacdo das necessidades
dos pacientes e de suas familias e para a avaliagdo dos servigos de reabilitagdo. O projeto visa preencher
estas lacunas.

Objetivo da Pesquisa:

Os autores descrevem os seguintes objetivos:

"Objetivo Geral:

Desenvolver e avaliar ferramentas para a coleta de informagdes funcionais, que permitam caracterizar e
monitorar o nivel de funcionalidade da populacéo que busca a Rede de Reabilitagéo da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte, Brasil.

Objetivos Especificos: Etapa |

Avaliar a implantacdo e a confiabilidade de um protocolo para sistematizagédo do acolhimento na

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Rede de Reabilitagdo da SMSA-BH; conhecer e descrever as caracteristicas sociodemograficas e de salude,
bem como as demandas funcionais dos usuérios que buscam os servigos de reabilitacdo da SMSA-BH;
Objetivos Especificos: Etapa Il

Realizar a tradugéo e a validagdo de um instrumento de avaliagdo dos componentes de atividade e
participacéo da CIF;

Obijetivos Especificos: Etapa lll

Desenvolver ferramentas para caracterizar o perfil funcional dos usuarios atendidos na Rede de Reabilitagcdo
da SMSA-BH; e, finalmente, utilizando as ferramentas desenvolvidas, descrever e analisar o Perfil Funcional
dos usuérios atendidos na Rede de Reabilitagdo da SMSA-BH."

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O risco do projeto é a ansiedade gerada nos participantes, ao emitirem opinides sobre o servigo. Este risco é
subestimado no TCLE. (ver abaixo). Os beneficios serdo a validagdo de instrumentos necessarios as
estruturacéo das politicas e dos servicos de reabilitacao.

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:

A pesquisa é exequivel e ir4 produzir informacéo cientifica nova, relevante em termos assistenciais. Além
disto, esta muito bem delineada, permitindo que se anteveja claramente o seu desenvolvimento e os
produtos que serdo gerados.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

As autoras apresentam:

Folha de rosto devidamente assinada, projeto de pesquisa, questionarios das etapas |, Il e lll, parecer
substanciado do Departamento de Origem da pesquisadora, carta de anuéncia da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte.

Apresentam ainda cinco TCLEs, trés para a primeira etapa (para chefes de servigo, profissionais e
pacientes) e uma para cada uma das demais etapas.

Recomendacoes:
as recomendagdes foram atendidas. Na nova versdo foi corrigida, em todos os TCLEs, a posi¢cdo das
pesquisadoras. A revisada a linguagem e passou para o formato de carta-convite.

Foi incluida a possibilidade de ansiedade e medo pelo vazamento do conteddo das entrevistas e
questionarios. Para minimizar esses problemas, foram enfatizados os seguintes cuidados: todos os
participantes receberdo um ndmero ao entrar no estudo e o nome dos profissionais, servicos e usuarios nao
sera divulgado em nenhuma situagéo. Apenas as pesquisadoras envolvidas no estudo

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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manusearao os questionarios utilizados, que serdo guardados por 5 anos pela pesquisadora responsavel e
serdo utilizados apenas nesta pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

Somos pela aprovacgéo do projeto "PLPR e PF-CATs:Propostas para viabilizar e sistematizar a coleta de
informacdes funcionais em servigos publicos de reabilitagcdo de Belo Horizonte, Brasil" da pesquisadora
Rosana Ferreira Sampaio.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracodes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 17 de Outubro de 2013

Assinador por:
Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)

Enderego: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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, APENDICE 01
QUESTIONARIO PARA CARCTERIZAGAO DA AMOSTRA — ETAPA Il

Etapa lll
Questionario de Coleta de Dados

TiITULO DO PROJETO: “Propostas para viabilizar e sistematizar a coleta de informagdes funcionais em
servigos publicos de reabilitagdo de Belo Horizonte, Brasil”

PESQUISADORAS RESPONSAVEIS:
Mariana Angélica Peixoto de Souza — pesquisadora. Telefone: (31) 8849-6639
Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio — orientadora. Telefone: (31) 3409-4783

Data da entrevista: / / Entrevista N°:

Nome: Telefone:

1. Diagnéstico Principal:

2. Tempo de inicio dos sintomas: anos meses

3. Sexo:
(0) Feminino
(1) Masculino

4. Idade: anos

5. Estado Civil:
(1) Solteiro
(2) Casado
( 3) Separado/Divorciado
(4) Viavo

6. Numero de filhos:

175
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7. Escolaridade: anos de estudo
(0) Nao estudou

(1) Ensino Fundamental Incompleto

(2) Ensino Fundamental Completo

(3) Ensino Médio Incompleto

(4 ) Ensino Médio Completo

(5) Ensino Superior Incompleto

( 6) Ensino Superior Completo

(7)) Pés-graduacao

8. Ocupagao Atual:

9. Renda mensal: Reais

10. Situagdao atual de trabalho:
(1) Ativo
(2) Afastado
(3 ) Desempregado
(4 ) Aposentado

11. Atividade Fisica Regular:
(0)Nao
(1) Sim (CONSIDERAR: prética de exercicios fisicos durante pelo menos 30 minutos, e no minimo 3

vezes por semana)

12. Habito de fumar:
(0)Nao
(1)Sim

13. Consumo de bebida alcodlica:
(0) Nao
(1)Sim

14. Outras doencas percebidas/diagnosticadas:
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APENDICE 02
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ETAPAII

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Etapa ll

TiTULO DO PROJETO: “Propostas para viabilizar e sistematizar a coleta de
informagdes funcionais em servigos publicos de reabilitagao de Belo Horizonte,
Brasil”

PESQUISADORAS RESPONSAVEIS:
Mariana Angélica Peixoto de Souza — pesquisadora. Telefone: (31) 98849-6639
Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio — orientadora. Telefone: (31) 3409-4783

Prezado(a) Sr(a), gostariamos de convida-lo(a) para participar desta pesquisa.

Sabe-se que o nivel de funcionalidade e incapacidade de uma pessoa ¢ influenciado por
diversos fatores bioldgicos, ambientais, individuais, sociais. Portanto, para determinar as
principais necessidades funcionais de uma pessoa que busca os servicos de
reabilitacdo é preciso considerar as percepcdes que essa pessoa tem sobre o que ela
consegue fazer e quais sao suas dificuldades no dia-a-dia. A AM-PAC é um instrumento
desenvolvido para que profissionais de saude possam conhecer as dificuldades que
seus pacientes apresentam na realizacdo de atividades do dia a dia. Na AM-PAC a
pessoa responde sobre seu nivel de dificuldade na realizacdo de atividades de
mobilidade (por exemplo, andar, mudar de posi¢éo), atividades diarias (por exemplo,
amarrar os sapatos,, pendurar roupa no varal), compreensdo e memoria. Este
questionario foi criado em inglés e as pesquisadoras responsaveis por este projeto
fizeram a traducéo para o portugués. Assim, o objetivo desta etapa do estudo € avaliar
se a versao brasileira da AM-PAC é compreendida da maneira correta.

Caso concorde em participar desta pesquisa, a pesquisadora responsavel por este
projeto ira fazer uma entrevista com vocé e pedir que vocé responda as perguntas da
AM-PAC e mais algumas perguntas sobre o questionario. O tempo previsto para esta
entrevista € de 60 minutos.

Para assegurar o sigilo e a privacidade dos participantes, vocé recebera um numero de
identificagcado ao entrar no estudo e seu nome nao sera revelado em situagao alguma. Os
questionarios preenchidos serao utilizados apenas nas analises e na apresentacao final
da pesquisa, sem identificagdo do seu nome. A pesquisadora Mariana Angélica Peixoto
de Souza ficara responsavel por guardar os questionarios preenchidos. Em nenhuma
hipotese esse material sera difundido para outros fins que nao o da pesquisa.

Ao participar desta pesquisa, vocé ndo sera submetido(a) a qualquer risco além dos
presentes na sua rotina diaria. Vocé é livre para interromper, reagendar ou cancelar
qualquer procedimento e, caso se sinta insatisfeito(a) por algum motivo, podera
abandonar a pesquisa em qualquer momento, sem prejuizo pessoal.

Como a AM-PAC em portugués é uma versdo nova, com as informagdes resultantes
deste estudo sera possivel verificar se essa versao esta adequada e, por exemplo, se os
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entrevistados conseguem compreender bem o questionario. Como este questionario
pode ser utilizado nos servicos de reabilitacdo, espera-se que este estudo contribua
para melhorar o modo como esses servigos coletam e registram as informagdes durante
o0 processo de reabilitacdo dos pacientes. Assim, espera-se que o atendimento aos
pacientes seja melhorado.

A sua participagao € inteiramente voluntaria. Vocé é livre para se recusar a participar ou
retirar o seu consentimento em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer prejuizo.
Sua identidade n&o sera revelada e suas informagdes serdo tratadas de forma sigilosa.

DECLARAGAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi todas as
informagdes sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente.
Tive tempo suficiente para considerar a proposta de participacdo no estudo e
oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas. Estou assinando este termo
voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer
questionamento em relagéo ao projeto.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em participar
do estudo.

Assinatura do participante : Da{a
Telefone: RG:
Endereco:
/ /
Assinatura da Pesquisadora Data
Telefone: RG:
Endereco:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos 6.627, Unidade Administrativa Il, 2° andar — sala 2005. CEP:
31270-901, Belo Horizonte — MG. Telefone: 31 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
Endereco: Avenida Afonso Pena, 2336 — 9° andar. Bairro Funcionarios.
CEP 30130-007, Belo Horizonte — MG. Telefone: 31 3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br
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APENDICE 03
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ETAPAIII

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Etapa lll
TITULO DO PROJETO: “Propostas para viabilizar e sistematizar a coleta de
informacgoes funcionais em servigos publicos de reabilitagao de Belo Horizonte, Brasil”

PESQUISADORAS RESPONSAVEIS:
Mariana Angélica Peixoto de Souza — pesquisadora. Telefone: (31) 8849-6639
Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio — orientadora. Telefone: (31) 3409-4783

Prezado(a) Sr(a), gostariamos de convida-lo(a) para participar desta pesquisa.

A funcionalidade e incapacidade de uma pessoa s&o influenciadas fatores bioldgicos,
ambientais, individuais e sociais. Portanto, para conhecer as principais necessidades
funcionais de uma pessoa que busca os servigos de reabilitacido é preciso considerar as
percepcdes que essa pessoa tem sobre o que ela consegue fazer e quais sdo suas
dificuldades no dia-a-dia. A Escala de Participacdo € um questionario desenvolvido para
avaliar a participacdo de pessoas que tenham algum diagndstico de saude ou deficiéncia.
Com a Escala de Participacao é possivel avaliar se a pessoa tem alguma restricdo na sua
participagao social, quando comparada a uma pessoa semelhante.

Caso concorde em participar desta pesquisa, vocé sera solicitado(a) a responder a dois
questionarios: um questionario para identificacdo de suas caracteristicas pessoais e outro
questionario sobre sua participagao social em atividades diarias. O tempo previsto para
responder aos dois questionarios é de 30 minutos.

Ao participar desta pesquisa, vocé podera sentir algum desconforto ao responder o
questionario ou preocupacgao com a forma de utilizagdo dos seus dados. Para minimizar
esses possiveis desconfortos ou preocupagdes, serdo tomados os seguintes cuidados: 1)
para garantir o sigilo e a privacidade dos participantes, vocé recebera um numero de
identificagdo ao entrar no estudo e seu nome nao sera revelado em situagdo alguma; 2)
apenas as pesquisadoras envolvidas no estudo terdo acesso aos questionarios preenchidos
e os dados serao utilizados apenas nas analises e na apresentacao final desta pesquisa; 3)
sera garantido seu direito de interromper, reagendar ou cancelar qualquer procedimento e,
caso se sinta insatisfeito(a) por algum motivo, podera abandonar a pesquisa em qualquer
momento, sem prejuizo pessoal; 4) os questionarios serdo guardados por 5 anos pela
pesquisadora responsavel (Rosana Ferreira Sampaio) sendo que apdés esse prazo, eles
serdo picados e, apos isso, jogados no lixo.
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Espera-se que com a utilizagdo da Escala de participagdo os servicos de reabilitacdo da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte conhecam melhor as necessidades de
participagao dos seus usuarios e possam atender melhor a essas necessidades.

Estamos a disposi¢ao para esclarecer qualquer duvida que vocé tenha sobre esta pesquisa.
Se posteriormente vocé tiver mais alguma pergunta sobre esta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com as pesquisadoras através dos telefones informados acima. Se vocé tiver
alguma duvida quanto aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera entrar em contato
com os Comités de Etica em Pesquisa, através dos telefones ou enderecos informados
abaixo.

Agradecemos sua participagao e, caso concorde em participar da pesquisa, solicitamos que
assine a declaracio abaixo.

DECLARACAO E ASSINATURA
Eu, li e entendi todas as

informacdes sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente.
Tive tempo suficiente para considerar a proposta de participagdo no estudo e oportunidade
de esclarecer todas as minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e
tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer questionamento em relagdo ao
projeto.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em participar do

estudo.

/ /

Assinatura do Usuario do Servigo de Reabilitagao Data

Telefone: RG:
Endereco:

/ /

Assinatura da Pesquisadora Data

Telefone: RG:
Endereco:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos 6.627, Unidade Administrativa Il, 2° andar — sala 2005. CEP:
31270-901, Belo Horizonte — MG. Telefone: 31 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
Endereco: Avenida Afonso Pena, 2336 — 9° andar. Bairro Funcionarios.
CEP 30130-007, Belo Horizonte — MG. Telefone: 31 3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br
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