UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Faculdade de Medicina

EDSON BARRETO PAIVA

TRADUGAO, ADAPTAGAO TRANSCULTURAL, VALIDAGAO E AVALIAGAO
DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO QUESTIONARIO VISA-G PARA O

PORTUGUES BRASILEIRO

Belo Horizonte
2021



EDSON BARRETO PAIVA

TRADUGAO, ADAPTAGAO TRANSCULTURAL, VALIDAGAO E AVALIAGAO
DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO QUESTIONARIO VISA-G PARA O

PORTUGUES BRASILEIRO

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduagao em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia
e Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, como
requisito parcial a obtencdo do titulo de
Doutor.

Area de Concentragdo: Anatomofisiopa-
togenia cirurgica - correlagdo entre imagem,
morfologia e fisiopatologia cirurgicas.

Orientador: Prof. Dr. Marco Antdnio Percope
de Andrade.

Belo Horizonte
2021



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

REITORIA

Reitora: Prof?. Sandra Regina Goulart Aimeida

Vice-Reitor: Prof. Alessandro Fernandes Moreira

Pré-Reitor de Pés-Graduagao: Prof. Fabio Alves da Silva Junior

Pré-Reitor de Pesquisa: Prof. Mario Fernando Montenegro Campos

FACULDADE DE MEDICINA
Diretor: Prof. Humberto José Alves

Vice-Diretora: Prof?. Alamanda Kfoury Pereira

CENTRO DE P()S-GRADUAC}AO DA FACULDADE DE MEDICINA
Coordenador: Prof. Tarcizo Afonso Nunes

Subcoordenadora: Prof°. Eli lola Gurgel Andrade

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E
OFTALMOLOGIA

Coordenadora: Prof?. Vivian Resende

Subcoordenador: Prof. Tulio Pinho Navarro

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA:

Chefe: Prof. Marco Anténio Gongalves Rodrigues

DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA
Chefe: Prof. Flavio Barbosa Nunes

COLEGIADO DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS
A CIRURGIA E OFTALMOLOGIA

Profé. Vivian Resende (Coordenadora)

Prof. Tulio Pinho Navarro (Subcoordenador)

Prof. Sebastido Cronemberger Sobrinho

Prof. Marcio Bittar Nehemy

Prof. Marco Antdnio Percope de Andrade

Representante Discente: Artur William Caldeira Abreu Veloso



Paiva, Edson Barreto.
P149t Tradugdo, adaptagdo transcultural, validagdo e avaliagdo das propriedades de medida do questionario
VISA-G para portugués brasileiro [manuscrito]. / Edson Barreto Paiva. - - Belo Horizonte: 2021.
94f.: il.
Orientador (a): Marco Antonio Percope de Andrade.
Area de concentragao: Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftaimologia.

Tese (doutorado): Universidade Federal de Minas Gerais,Faculdade de
Medicina.

1. Tendinopatia. 2. Quadril. 3. Inquéritos e Questionarios. 4. Nadegas. 5. Dissertagdo
Académica. I. Andrade, Marco Antonio Percope de. II. Universidade Federal de Minas
Gerais, Faculdadede Medicina. III. Titulo.

NLM: WE 600

Bibliotecério responséavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA
FOLHA DE APROVACAO

TRADUGAO, ADAPTACAO TRANSCULTURAL, VALIDAGAO E AVALIACAO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO
QUESTIONARIO VISA-G PARA O PORTUGUES BRASILEIRO

EDSON BARRETO PAIVA
Tese de Doutorado defendida e aprovada, no dia oito de junho de dois mil e vinte e um, pela Banca
Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em CIENCIAS APLICADAS A CIRURGIA E
A OFTALMOLOGIA da Universidade Federal de Minas Gerais constituida pelos seguintes professores:
LUIZ EDUARDO MOREIRA TEIXEIRA

UFMG

GILDA APARECIDA FERREIRA
UFMG

GIANCARLO CAVALLI POLESELLO
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO

HENRIQUE ANTONIO BERWANGER DE AMORIM CABRITA
uSsP

MARCO ANTONIO PERCOPE DE ANDRADE - Orientador
UFMG

Belo Horizonte, 08 de junho de 2021

F ———y
p eil Documento assinado eletronicamente por Henrique Antdnio Berwanger de Amorim Cabrita, Usuario Externo, em
& . E 31/08/2021, as 18:20, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de

assinatura

| cletrbnica novembro de 2020.

P ey
-
sep 2 ! te por ‘o
® (%] 0§ 01/09/2021, as 12:27, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n® 10.543, de 13 de

assinatura

| sletrdnica novembro de 2020.

P ——
e
3@'! E Documento assinado eletronicamente por Gilda Aparecida Ferreira, Professora do Magistério Superior, em 03/09/2021, as

assinatura

Documento assinado eletronicamente por Marco Antonio Percope de Andrade, Professor do Magistério Superior, em

12:11, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n2 10.543, de 13 de novembro de 2020.

‘ eletrénica

P ——
o
J,EI! E Documento assinado eletronicamente por Luiz Eduardo Moreira Teixeira, Membro de comissdo, em 28/09/2021, as 09:59,

assinatura

| eletrénica

conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

P —
o
J,EI! E Documento assinado eletronicamente por Giancarlo Cavalli Polesello, Usuario Externo, em 11/10/2021, as 09:25, conforme

assinatura

| eletrénica

horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

Referéncia: Processo n2 23072.239330/2021-88 SEl n2 0870585



Aos meus pais,
Edson e Janete,

pela dedicacdo, exemplo de vida e formacao.

A minha esposa, Ana Cristina,
por todo amor, paciéncia e cumplicidade.

As minhas filhas, Bruna e Julia,

por darem tanto sentido a minha vida.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Marco Anténio Percope de Andrade, pelo exemplo profissional, orientagéo

e confianca.

Ao amigo Daniel Camara Azevedo, verdadeiro pai da ideia, pelo apoio, incentivo e

ensinamentos.

Ao amigo e colega de trabalho, André Lourengo Pereira, pela incansavel ajuda.

Ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) BH, que permitiu a realizagdo do

atendimento aos pacientes deste trabalho na institui¢ao.

Ao Programa de Pés-Graduagéo da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).

A todos os pacientes que concordaram em participar do estudo.



RESUMO

Introdugao: a tendinopatia dos gluteos médio e minimo € uma condigao clinica muito
prevalente e incapacitante. E essencial avaliar pacientes com essa doenca utilizando
questionarios de avaliagao confiaveis e validados adequadamente no idioma da
populagao-alvo. O Victorian Institute of Sports Assessment — Gluteal Tendinopathy
(VISA-G) é um questionario especifico que avalia dor e fungdo em pacientes
portadores de tendinopatia glutea. Esse questionario ainda ndo foi traduzido e
adaptado culturalmente para o portugués do Brasil e suas propriedades de medida
também n&o foram investigadas em brasileiros. Objetivo: traduzir, adaptar
culturalmente, validar e testar as propriedades de medida da versao em portugués do
Brasil do VISA-G. Métodos: foi realizado processo de tradugao e retrotradugao até a
versao final do questionario, do qual foram testadas as seguintes propriedades:
consisténcia interna, confiabilidade, concordancia, validade do construto, efeito teto-
piso e responsividade. Foram incluidos os dados de 68 pacientes que responderam
quatro questionarios: VISA-G Brasil, Oswestry Disability Index, Patient Specific
Functional Scale e Global Perceived Effect. A consisténcia interna foi testada
utilizando-se o alpha de Cronbach. A confiabilidade foi testada a partir do coeficiente
de correlagao intraclasse. A validade do construto foi testada correlacionando o
questionario com as outras medidas de resultado. O efeito teto-piso foi avaliado a
partir da distribuicdo de perguntas em diferentes categorias e a responsividade foi
testada aplicando-se os mesmos questionarios em todos os pacientes em 30 dias
ap6s a avaliagao inicial. Resultados: a confiabilidade mostrou-se excelente, com
coeficiente intraclasse de 0,91 para teste-reteste. A consisténcia interna foi boa
(Cronbach a, 0,65). A validade do construto foi boa; nenhum efeito de piso ou teto
ocorreu. A responsividade foi de 0,19. Conclusao: o procedimento de validagao
mostra que a versao em portugués do Brasil do VISA-G é um instrumento valido e
confiavel para avaliagdo para pacientes brasileiros com tendinopatia glutea. Novo
estudo € necessario para avaliar sua responsividade como forma de
acompanhamento do tratamento.

Palavras-chave: Tendinopatia Glutea. VISA-G. Instrumento de Avaliagdo do Quadril.
Questionario.



ABSTRACT

Background: Gluteal tendinopathy is a very prevalent and disabling condition. It is
essential to evaluate patients with this condition using reliable outcome measures
adequately validated in the language of the targeted population. The Victorian Institute
of Sports Assessment - Gluteal Tendinopathy (VISA-G) evaluates pain and function
specifically in patients with gluteal tendinopathy. This questionnaire was not yet
translated and cross-culturally adapted to Brazilian Portuguese, and neither had its
measurement properties been investigated in Brazilian patients.
Hypothesis/Purpose: translate, cross-culturally adapt and test the measurement
properties of the Brazilian Portuguese version of the VISA-G. Methods: The author
describes the translation procedure and validation of the Brazilian VISA-G. After a
forward-backward translation protocol, the internal consistency, reliability, validity,
agreement and responsiveness were tested. The responses of 68 consecutive patients
on 4 questionnaires containing the VISA-G Brazil, Oswestry Disability Index, Patient
Specific Functional Scale and Global Perceived Effect were used. Internal consistency
was tested using the Cronbach alpha. Reliability was tested by measuring the test-
retest reliability. Validity was tested by correlating the questionnaire to the other
outcome measurements. Content validity was tested by measuring the floor and ceiling
effects and responsiveness was tested by applying the same questionnaires to all the
patients in 30 days after the initial assessment. Results: The reliability proved
excellent with an intraclass coefficient of 0.91 for test-retest. Internal consistency was
good (Cronbach a, .61). The construct, convergent, and divergent validities were good.
The content validity was good; no floor or ceiling effect occurred. Responsiveness was
0.19. Conclusion: The validation procedure shows that the Brazilian Portuguese
version of the Victorian Institute of Sports Assessment - Greater Trochanter is an valid
and reliable evaluation instrument for brazilian patients with gluteal tendinopathy.
Further study is necessary to evaluate its responsiveness for treatment follow-up use.

Keywords: Gluteal Tendinopathy. VISA-G. Hip Outcomes Instrument. Questionnaire.
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1 INTRODUGAO

A sindrome dolorosa do grande trocanter (SDGT) é uma condi¢cao geralmente
crbnica e debilitante com limitagdes funcionais semelhantes a coxartrose avancada’.
Aproximadamente 36% dos pacientes apresentam-se com mais de um ano de
evolugédo, enquanto 29% com periodo superior a cinco anos?.

E mais comum em mulheres de 40 a 60 anos3#, sendo a causa da dor no quadril
em 10 a 20% dos pacientes que se apresentam a atencgao primaria, com incidéncia
de 1,8 por 1.000 pacientes/ano®. Historicamente, a SDGT era diagnosticada de forma
simplificada como bursite trocantérica®, porém estudos cirlrgicos, histologicos e de
imagem mostraram que a SDGT ¢é atribuida a tendinopatia do gluteo médio e/ou
minimo, podendo ou n&o haver doencga bursal associada®.

Os fatores de risco mais comuns s&o o sexo feminino, a obesidade e a
permanéncia por tempo prolongado em decubito lateral ou na posi¢cdo sentada®. A
etiopatogenia dessa condicdo se deve a alteracdo biomecanica, na qual forgas do
trato iliotibial exercem pressdo sobre o compartimento lateral do quadril”. Como
resultado, ocorre o impacto dos tenddes abdutores e da bursa trocantérica sobre o
grande trocanter durante o movimento de adugao do quadril, 0 que é agravado pela
fraqueza da musculatura abdutora’. Devido a alta prevaléncia e morbidade da SDGT,
métodos clinicos especificos e confiaveis sdo necessarios para avaliar a gravidade e
o nivel de limitagcao funcional associados a SDGT.

A ressonancia magnética e a ultrassonografia sdo uteis no diagnostico da
SDGT e ajudam a determinar o grau da lesdo dos tenddes abdutores, mas ndo séo
capazes de mensurar a dor e o grau de limitagdo funcional dos pacientes. Na pratica
clinica, questionarios respondidos pelo préprio paciente tém sido utilizados com mais
frequéncia, por permitirem registrar sintomas e percepgdes em relagao a sua condigao
de saude e nortear decisdes clinicas e politicas de saude?®. Diversos questionarios
podem ser utilizados na descricdo da dor e incapacidade relacionadas as condigdes
do quadril, como o International Hip Outcome Tool (iHOT-33)° Harris Hip Score
(HHS)'% e 0 Oswestry Disability Index (ODI)!.

Para avaliar especificamente a SDGT, a literatura recomenda o uso do
questionario Victorian Institute of Sports Assessment - Gluteal Tendinopathy (VISA-
G)'2. Trata-se de instrumento validado, confiavel e responsivo, que possibilita medir e

avaliar o grau de incapacidade funcional dos pacientes portadores da SDGT, sendo
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utilizado como parametro para avaliagio do tratamento conservador e cirtirgico'-16. O
VISA-G foi originalmente desenvolvido na Australia, limitando sua aplicagéo a paises
de lingua inglesa. Em 2020 foi traduzido, adaptado e validado para o dinamarqués
(VISA-G.DK)', italiano (VISA-G.IT)'"® e francés (VISA-G.FR)'®, demonstrando sua
utilidade em diversos idiomas.

Instrumentos mais genéricos aplicaveis para qualquer regido do corpo, como o
Oswestry Disability Index'', o Global Perceived Effect (GPE)® e o Patient Specific
Functional Scale (PSFS)?!, tém sido utilizados em ensaios clinicos sobre a SDGT'®,
ja tendo sido traduzidos e adaptados para o portugués brasileiro'?223, n3o tendo,
porém, suas propriedades psicométricas de medidas testadas em pacientes com
SDGT.

O presente estudo gerou a publicacdo de um artigo cientifico denominado
“Translation, cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian
Portuguese version of the Victorian Institute of Sports Assessment for Gluteal
Tendinopathy patient reported-outcome measure (VISA-G.BR)” (APENDICE B)

1.1 Objetivo

Este estudo tem como objetivo primario traduzir, adaptar transculturalmente o
VISA-G para o portugués brasileiro e avaliar as propriedades de medida e a
interpretabilidade dessa versao em pacientes com SDGT. Como objetivo secundario
propde-se a avaliar as propriedades de medida dos instrumentos Oswestry Disability
Index, Global Perceived Effect e Patient Specific Functional Scale em pacientes com
SDGT.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anatomia e biomecanica

A anatomia do compartimento lateral do quadril € bem documentada, com
descrigao detalhada da musculatura, tenddes e bursas dessa regiéo.

A maioria das pessoas possui trés bursas?®*?%. Estudo anatdémico?* da regiéo
trocantérica utilizando ressonancia magnética em 10 cadaveres e 12 voluntarios
identificou quatro facetas na regido lateral do grande trocénter: anterior, lateral,
posterior e superoposterior. A bursa trocantérica, ou subgluteo maximo, cobre a faceta
posterior e a insergao lateral do musculo gluteo médio. A bursa subgluteo médio é
localizada na porgao superior da faceta lateral, inferior ao tendédo do gluteo médio. A
bursa subgluteo minimo encontra-se na regido da faceta anterior, inferior ao tendéo
do gluteo minimo, medial e cranial a sua inser¢do, estendendo-se para a regido
medial, cobrindo a porgao anterior e distal da capsula articular. A FIG. 1 ilustra o

posicionamento das bursas, tenddes e facetas em relagéo ao trocanter maior.
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Figura 1 - Desenho mostrando a regido trocantérica

1a) Aspectos anterior, lateral e posterior, respectivamente, com a localizagdo das bursas subgluteo
médio (SGMeB), subgliteo maximo (TrB) e subgliuteo minimo (SGMiB).

1b) Aspectos anterior, lateral e posterior, respectivamente, com a localizagdo das facetas trocantéricas:
anterior (AF), superior (SPF), lateral (LF) e posterior (PF) e inser¢des tendinosas .

1¢) Glateo médio (GMe) e gluteo minimo (GMi).

Fonte: Stecco et al. (2013)%".

Anormalidades na morfologia das bursas da regido trocantérica foram
avaliadas a partir de analise histologica de 15 cadaveres, oito mulheres e sete
homens, idade média de 78 anos?®. Foram identificadas até seis bursas por quadril,
trés na regiao subgluteo maximo, duas na regiao subgluteo médio e uma na subgluteo
minimo. Esse estudo apurou que as bursas da regido trocantérica podem apresentar
variagées de morfologia entre pacientes.

Ao se analisar 34 pacientes com SDGT e 29 em grupo-controle, encontrou-se
que o grupo com SDGT apresentava maior quantidade de substancia P em suas
bursas?6. Tal achado foi identificado a partir de bidpsia de tecido e analise histoldgica,
morfoldgica e histoquimica com amostras de tendao e bursa, fator que pode estar
relacionado a associagao de dor com a SDGT.

A fungao dessas bursas da regiao trocantérica é absorver impacto e auxiliar na
diminuicao do atrito, facilitando a mobilizagdo dos tenddes gluteos, trato iliotibial e
tensor da fascia lata. A maior bursa e mais frequentemente acometida dessa regiao &

a bursa subgluteo maximo, também referida como bursa trocantérica, localizada entre
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0 musculo gluteo maximo e o tenddo do gluteo médio, especificamente na faceta
posterior do grande trocanter?425,

Em relagdo a musculatura peritrocantérica, ha superficialmente o gluteo
maximo, tensor da fascia lata e trato iliotibial (TIT). Pesquisa?® de dissecg¢édo anatémica
do gluteo maximo em seis cadaveres revelou que a por¢gao muscular gluteo maximo
insere-se na regido posterior da fascia lata no nivel do TIT e o tensor da fascia lata
insere-se nas porg¢des superior e anterior do TIT. Distal a articulagdo, parte dessa
estrutura com contribuicdo primaria do gluteo maximo insere-se na regiao
posterolateral do fémur, e o TIT cruza o joelho e insere-se no tubérculo de Gerdy, na
regido anterolateral da tibia®’. A FIG. 2 mostra a relagdo da musculatura superficial

com o grande trocanter.

Figura 2 - Peca de dissecacéo anatémia mostrando a relagéo do tensor da fascia lata,
anteriormente e do gluteo maximo, posteriormente, em continuidade com a fascia e,

profundamente, sua relagcdo com o grande trocanter

=1 gluteus maximus m.

2 *
< -~

trochanter major

gluteus medium m.

tensor fascia lata m.

Fonte: Stecco et al. (2013)%7.

A anatomia e a biomecanica do trato iliotibial foram avaliadas em 18 cadaveres.
O estudo permitiu inferir que o TIT se divide em porgdes superficial e profunda,

cobrindo o tensor da fascia lata, e exerce mais pressédo sobre a regido lateral do
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quadril em 40 graus de adugio (106 N)28. Em relagdo ao angulo cervicodiafisario, ha
aumento da pressdo em varo. Outros autores?® corroboraram esses achados quando
investigaram a anatomia do TIT em 10 cadaveres e verificaram que ele apresenta
porcoes superficial, profunda, capsular e éssea, com inser¢des para a linha aspera,
epicondilo lateral, patela e tubérculo de Gerdy (principal). Essa conformagéo
anatdmica associada as alteragdes do padrdo motor explica o aumento da pressao
sobre o grande trocanter, conforme ilustrado nas FIG. 3 e 4.

A FIG. 3 revela a relagao das estruturas do plano superficial, formando uma
espécie de tirante, que entra em contato com o grande trocanter, exercendo mais
pressao sobre este no movimento de adugéo. A FIG. 4 expde a posi¢céo do quadril de
uma paciente portadora de discinesia em aducdo do quadril, caracterizada por
fraqueza do gluteo médio e hiperativagao do tensor da fascia lata, com consequente

aducao dinamica no agachamento monopodalico.

Figura 3 - Desenho esquematico mostrando que o efeito compressivo sobre o grande

trocanter se mostra + com o quadril em adugao

Fonte: Birnbaum et al. (2004)28,
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Figura 4 - Foto durante agachamento monopodalico, mostrando aumento da adugao
dinamica do quadril

Fonte: arquivo pessoal do autor.

Foi comparada a forga exercida sobre o quadril pelo TIT em 115, 128 e 155
graus de angulo cervicodiafisario3®. Os resultados confirmam trabalhos anteriores?® ao
identificar-se a forga compressiva do TIT sobre a regido lateral do quadril, com
aumento dessa forga em varo (997,3N) em comparagao a neutro (655,5 N) e valgo
(437,5 N). A relagédo da coxa vara como um fator de risco para SDGT também foi
descrita em estudo prospectivo®! que identificou que mulheres com SDGT
apresentavam menor angulo cervicodiafisario e mais adiposidade na regiao lateral do
quadril em comparagao a mulheres sem essa doenca.

Em relacdo a musculatura abdutora do quadril, a avaliagdo da anatomia do
gluteo médio em oito cadaveres frescos mostrou que este se origina entre as espinhas
iliacas anterossuperior e posterossuperior, inserindo-se nas facetas posterossuperior,

lateral e anterior do grande trocanter®?. Pesquisando a anatomia do gluteo minimo,
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foram avaliados 16 cadaveres, registrando-se que esse musculo se origina entre as
espinhas iliacas anteroinferior e posteroinferior e se insere na capsula articular e na
faceta anterior do grande trocanter, inferiormente ao gluteo médio3. Esses dois
musculos atuam na estabilidade do quadril durante a marcha e auxiliam o tensor da
fascia lata durante os movimentos de abduc&do3*. Devido a acéo estabilizadora da
articulagéo e de auxilio no movimento de abdugéo, os tenddes do gluteo minimo e
médio sédo frequentemente comparados aos tenddes do supra e infraespinhoso no
ombro, chamados de manguito rotador do quadril®.

A compressao como etiologia para tendinopatia ja foi descrita na literatura36-37,
mostrando alteragdes celulares, biomecanicas e clinicas na relagéo entre sobrecarga
mecanica e compressao com entesites e tendinopatias. As tendinopatias sdo uma
doencga continua que engloba trés fases distintas: tendinopatia reacional, falha de
cicatrizagdo e degeneragao tendinea®. Esse modelo de doenca é capaz de descrever
a etiologia da SDGT, revelando que carga e compresséo lateral sdo o estimulo
primario a dor e inicio dessa condigao.

O mecanismo patologico da tendinopatia glutea se da a partir de sobrecarga
e/ou compressao transversal na regido insercional dos tenddes, frequentemente com
a combinagdo de cargas de compressdo e tensdo3®. Essa agdo ocorre
predominantemente com o quadril em posi¢do de aducgao, verificando-se o impacto
dos tenddes abdutores e da bursa trocantérica com o trato iliotibial, ilustrado nas FIG.
3 e 4. De forma crbnica, ha degeneracado da matriz tendinea, predispondo o tendao a
rupturas, tendinose e processos inflamatorios.

Estudo de ressonancia magnética com 20 mulheres com SDGT revelou que
nao ha alteracdo de volume muscular dos abdutores em comparagdao ao grupo-
controle®?. Entretanto, outra pesquisa*' conduzida por ressonancia magnética de 35
pacientes relatou que aqueles que possuiam lesdes dos tenddes abdutores
apresentavam hipertrofia do musculo tensor da fascia lata em comparacéao a pacientes
sem rupturas*!. Tal achado corrobora a hipotese de sobrecarga e compresséo lateral
como etiologia de doencgas tendineas6-3°,

Na literatura ha registro de estudo anatémico do tendao gluteo médio que
detectou porcao insercional no fémur menor no sexo feminino em comparagao ao
masculino, causando menor brago de alavanca e pior dissipacao das forcas ténseis,
resultando em menos eficiéncia biomecanica*?. Essa alteracdo pode ser uma das

justificativas da maior incidéncia de SDGT em mulheres. Ha notificagdo de alta
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prevaléncia de lesdes dos abdutores em pacientes com coxartrose avangada*3, porém
discrepancia de membros inferiores ndo foi demonstrada como fator de risco para
SDGT*.

2.2 Diagnéstico

O diagnéstico da SDGT ¢é realizado a partir de histéria clinica, exame fisico
dirigido e exames de imagem especificos*®. No acompanhamento de 84 pacientes no
total, 41 tinham SDGT, 20 com osteoartrose do quadril e 23 assintomaticos e sem
doenca do quadril”. Nesse estudo, foram descritos os sinais e sintomas mais comuns
que auxiliam no diagndstico diferencial da SDGT, sendo os achados mais comuns
para o diagnéstico clinico de SDGT: a queixa de dor lateral do quadril associada a
capacidade completa de manipular meia e sapatos, dor a palpacéao peritrocantérica e
teste de FABERE positivo.

Em relagao ao diagnostico diferencial, em estudo retrospectivo e multicéntrico*®
0 padrao mais comum de dor referida do quadril foi a dor glutea posterior. Tal achado
€ corroborado por outros autores*’, que identificaram em pacientes com queixa de
lombalgia e radiculopatia sinais frequentes da SDGT, como tendinopatia glutea e
bursite trocantérica. No rastreamento de 247 pacientes referenciados para avaliacéao
de dor lombar baixa a origem da dor em 20,2% desses pacientes se devia a SDGT
com dor referida para a regido posterior*2.

Em revisdo sistematica, pacientes com SDGT apresentaram maior incidéncia
de sobrepeso, pior funcdo muscular de abdutores do quadril e padrdao de marcha
alterado em comparagao a grupo-controle de pessoas saudaveis*°.

Diversos testes sao descritos no exame fisico para diferenciacdo de doenca
intra e extra-articular do quadril®®®!, Entretanto, ainda faltam evidéncias clinicas para
definir que o exame fisico, de forma isolada, € capaz de diagnosticar doengas do
quadril®'.

A sensibilidade e especificidade de dois testes clinicos especificos para a
SDGT foram testadas®?: no primeiro teste, orientava-se o paciente a permanecer em
apoio monopodalico por 30 segundos. O segundo era feito em duas etapas. Na-
primeira etapa, em decubito dorsal, com quadril examinado em 90 graus de flexdo e
rotagao externa, o paciente era orientado a corrigir a rotagao externa do quadril contra

resisténcia do examinador; na segunda etapa em decubito ventral, com o quadril em
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extensdo, o paciente era orientado a corrigir a rotagdo externa do quadril examinado
contra resisténcia do examinador. Ambos os testes eram considerados positivos caso
0 paciente queixasse dor na regidao lateral do quadril durante sua realizagdo. A
sensibilidade e a especificidade foram de 100 e 97,3%, respectivamente, para o apoio
monopodalico e 88 e 97,3% para a derrotacdo externa contra resisténcia com o
paciente em decubito dorsal®2.

Foi realizada pesquisa prospectiva randomizada®? para avaliagdo da correlagao
entre o hip lag sign e a lesao dos tenddes abdutores, verificada a partir de ressonancia
magnética com a identificacdo de rupturas, tendinose e atrofia dos gluteos médio e/ou
minimo. Esse teste € realizado com o paciente em decubito lateral sobre o quadril ndo
doloroso. O examinador posiciona uma mao sustentando o membro doloroso e realiza
extensdo, abducgao e rotacao interna do quadril examinado com o joelho em flexao de
45 graus. Nesse momento, o paciente € orientado a sustentar ativamente o membro
nessa posi¢cao e o examinador libera o membro. Caso o paciente ndo seja capaz de
sustentar o membro na referida posicao o teste € considerado positivo. Esse teste
apresenta sensibilidade de 89,47% e especificidade de 96,55%, sendo uma
ferramenta importante no diagnéstico da SDGT.

Quanto aos exames complementares, revisao sistematica dos métodos de
imagem para diagnostico da SDGT>* demonstrou que, apesar de a ultrassonografia e
a radiografia simples possuirem algum valor para o diagndstico, a ressonéancia
magnética € o exame de escolha e o padrao-ouro, com boa correlagao clinica e com
os achados intraoperatorios.

As radiografias simples da bacia e da articulagdo coxofemoral apresentam valor
no diagnostico da SDGT®%%. Por meio de radiografia foram avaliados 202 pacientes®®,
observando-se a relagdo entre a porgao mais lateral dos grandes trocanteres e a
porcdo mais lateral da bacia. Em pacientes com SDGT, a diferenca média entre o
diametro intertrocantérico e interiliaco era de 28 mm, enquanto em pacientes do
grupo-controle era de 18 mm. A FIG. 5 ilustra esse parametro radiografico. Esse
estudo demonstrou que maior distancia entre os trocanteres comparados ao iliaco é
um fator de risco para SDGT. Estudo com radiografia simples e ressonancia
magnética de pacientes com SDGT demonstrou que irregularidades maiores que 2
mm na superficie do grande trocénter eram associadas a anormalidades dos tenddes

abdutores a ressonancia®®.
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Figura 5 - Radiografia da bacia na incidéncia anteroposterior demonstrando os

parametros para a mensuracao do diametro interiliaco e intertrocantérico
: UPRIGHT

291 mm

Fonte: Viradia et al. (2011)%5

Em revisado sistematica a partir da ultrassonografia, houve falta de definigao
consistente sobre as alteragdes da SDGT, constatando-se a necessidade de se
criarem protocolos e padronizagado dos achados da SDGT em ultrassonografia, que
atualmente s&o inconsistentes e heterogéneos, dependentes do examinador que
realiza o exame®’. Estudo retrospectivo utilizando ultrassonografia em pacientes com
SDGT demonstrou que 79,8% desses pacientes ndo apresentavam bursite ao
exame®®. Isso indica maior relagdo com a tendinopatia dos abdutores do que com a
bursite primaria. Além do diagndstico, a ultrassonografia também ¢é utilizada como
método auxiliar como guia para infiltragédo percutanea de corticosteroides®®.

A ressonancia magnética € o principal exame de imagem para diagndéstico de
SDGT?®460-64 Seus achados tém correlagdo com alteragdes do exame clinico®%-63, A
tendinopatia dos abdutores € muito comum em pacientes com SDGT, sendo a ruptura

parcial o achado mais comum, seguido de tendinose e ruptura total®*.
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2.3 Tratamento

As medidas de tratamento para SDGT, tanto as conservadoras quanto as
cirirgicas, apresentam bons resultados, desde que bem indicadas®®. No tocante ao
prognoéstico, a bursite isolada responde melhor a infiltragdes de corticosteroides,
enquanto tendinopatias geralmente necessitam de outras modalidades de tratamento
associadas®®.

Estudo prospectivo, cego, randomizado’® avaliou 204 pacientes em relagdo a
educacao e a reabilitagao fisica versus infiltragcado com corticoide versus repouso para
tratamento de tendinopatia glutea. Apds oito semanas, tanto a educagdo e a
reabilitacdo como a infiltragdo com corticoide apresentavam melhores resultados que
0 repouso, com a reabilitagdo exibindo melhores resultados que a infiltracdo. Depois
de 52 semanas, o grupo educacgao e reabilitagdo apresentou melhora geral superior a
infiltracdo com corticoides, porém sem diferenca estatistica em relagao a intensidade
de dor. Esse estudo demonstra que educagao e reabilitagao fisica sao formas efetivas
de tratamento conservador nesse grupo de pacientes. Diversos protocolos de
reabilitagdo fisica para tendinopatia glutea séo utilizados, ndo havendo consenso
sobre as diretrizes®’.

O protocolo Gluteal La Trobe University exercise program (GLoBe) foi superior
ao grupo-controle, com melhora superior utilizando os questionarios VISA-G, Hip
Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) e Hip Outcome Score (HOS),
segundo estudo clinico randomizado e prospectivo®”.

O efeito de exercicios de fortalecimento da musculatura do quadril foi
investigado em mecanica de corrida e agachamento monopodalico®®. O treinamento
especifico da musculatura do quadril ndo alterou a mecanica de corrida, porém
resultou em melhora de mecéanica do agachamento monopodalico. Esses resultados
sugerem que exercicios de fortalecimento do quadril ndo alteram a mecanica anormal
de corrida.

Diversas pesquisas analisaram os resultados de infitragdo com
corticosteroides®®’4. Estudo prospectivo randomizado comparou infiltragdo de
corticoide com repouso no tratamento da SDGT, na atengdo primaria, em 81
pacientes®®. Apos trés meses de follow-up, o grupo que recebeu infiltragdo de
corticoide obteve melhora estatisticamente significativa em relagdo a dor em repouso

e para atividades. Depois de 12 meses nao houve alteragbes entre os dois grupos.
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Tal resultado é corroborado por outro estudo’?, que identificou beneficios da infiltragéo
de corticoide no curto prazo, com reduc¢ao dos beneficios e sem melhora significativa
apo6s seis semanas. Também nao foi acusada melhora apds trés e seis meses com
infiltragdo de corticoides’!. Na comparagdo entre infiltragdo de corticoides e
agulhamento a seco, estudo prospectivo e randomizado com 43 pacientes néo
constatou superioridade do corticoide’®. Analisando qual o melhor método de
infiltragdo, pesquisa prospectiva randomizada’® comparou infiltragédo de corticoide por
fluoroscopia e a cego, sem melhora nos resultados. Demonstraram que o uso de
fluoroscopia para infiltracdo aumenta o preco do tratamento sem melhora clinica que
justifique tal medida.

Comparando-se reabilitagao fisica domiciliar, infiltracdo com corticosteroides e
terapia por onda de choque no tratamento da SDGT em 229 pacientes, foram
observados resultados superiores da infiltragcdo no primeiro més’4. Com quatro meses,
a terapia por onda de choques apresentou melhor resultado e em 15 meses a
reabilitacdo domiciliar e a terapia por onda de choques apresentaram resultados
semelhantes, com melhora significativa se comparadas a infiltragdo com corticoides™.

A terapia por ondas de choque ja mostrou sua efetividade no tratamento da
SDGT’>76, Ondas de choque s3o efetivas no tratamento da dor crénica por SDGT,
porém com redugdo do seu efeito no longo prazo’. Tal resultado é corroborado em
estudo clinico randomizado com 50 pacientes’®, que identificou que a terapia por
ondas de choque apresenta bons resultados no curto e médio prazo, porém sem
melhora significativamente estatistica em relagédo a terapia por ultrassom.

Considerando-se a infiltracdo de plasma rico em plaquetas (PRP), estudo
randomizado, prospectivo, duplo-cego com 228 pacientes comparou PRP com
infiltrag&o por corticoide’”. Em pacientes com tendinopatia glutea crénica por mais de
quatro meses, uma infiltracdo de PRP levou a melhora clinica superior a uma
infiltracdo de corticoide apds 12 semanas de seguimento, sem diferenga em duas e
seis semanas.

Ganderton et al.”® publicaram protocolo de estudo prospectivo e randomizado
para avaliacido de terapia de reposicao hormonal como forma de tratamento para
SDGT, com resultados ainda nao publicados.

Sobre o tratamento cirirgico da SDGT, em pesquisa prospectiva’ com 27
pacientes submetidos a bursectomia artroscopica, foi observado que 23 apresentaram

bons resultados apdés um ano de seguimento. Em avaliagdo retrospectiva de 22
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pacientes submetidos a reparo de ruptura dos tenddes abdutores do quadril com
seguimento minimo de cinco anos os resultados foram bons®.

Revisdo sistematica comparou reparo aberto e endoscépico dos tenddes
abdutores, demonstrando resultados semelhantes entre ambas as técnicas, com
maior incidéncia de complicagdo no reparo aberto®!. Outros autores®28 também
publicaram seus resultados em série de casos sobre o reparo endoscopico do gluteo
meédio, relatando bons resultados, com tempo médio de seguimento de dois anos.

Em pacientes nos quais o reparo dos tenddes abdutores ndo é possivel de
forma isolada, técnica de transferéncia muscular da porgéo anterior do gluteo maximo
para o grande trocanter alcangou bons resultados e melhora da fungdo da abdugéo

em pacientes com insuficiéncia da musculatura abdutora do quadril®+.

2.4 Instrumentos de avaliagao de pacientes com dor no quadril

Diversos questionarios para avaliagao de pacientes com dor no quadril sdo
descritos na literatura®-87. Na revisdo do tema encontrou-se o total de 16 questionarios
disponiveis®: Merle D’Aubigné and Postel; Chanrley-Merle d’Aubigné; Harris Hip
Score (HHS); Modified Harris Hip Score (mHHS); Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index Score (WOMAC); Reduced Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index Function Score (R-WOMAC-FS); Hip
Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS); Mayo Hip Score; Oxford Hip
Score; Hip Outcome Score (HOS); Hip Rating Questionnaire (HRQ); Lequesne Index
of Severity for Osteoarthritis of the Hip (LISH); Nonarthritic Hip Socre (NHS); American
Academy of Orthopaedic Surgeons Hip Questionnaire; American Academy of
Orthopaedic Surgeons Lower Limb Questionnaire; e VAS satisfaction e Functional hip
score. Nenhum desses instrumentos é especifico para avaliagao funcional da SDGT.

Entre os questionarios mais utilizados para a pratica clinica na artroscopia do
quadril para essa populacdo, os autores® recomendam o Nonarthritic Hip Score e o

Hip Outcome Tool.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo e local

Este é um estudo de tradugao, adaptacao cultural e analise da confiabilidade
do questionario VISA-G para a lingua portuguesa falada no Brasil. O estudo foi
realizado no Programa de Pds-Graduacgao da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), e os participantes foram pacientes com diagndstico
de SDGT provenientes do consultério privado do autor principal, em Belo Horizonte,

Minas Gerais. Trata-se de estudo longitudinal, nivel de evidéncia: 2.

3.2 Comité de Etica

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG (CAAE: 57668516.7.0000.5149), sob
o Parecer numero 1.690.575 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

3.3 Descricao do questionario VISA-G

O VISA-G ¢ utilizado especificamente para avaliar sintomas e incapacidade
funcional decorrentes da SDGT. Consiste em oito perguntas respondidas pelo
paciente, com pontuacdo final que varia de zero a 100, sendo “zero” a presenca
maxima de sintomas e grande incapacidade funcional e “100” a auséncia completa de
sintomas e a preservagdo da fungédo'. A pergunta 1 refere-se ao grau de dor
percebida pelo paciente e pode ser graduada de 0-10, sendo 10 o pior nivel e zero a
auséncia completa de dor. As perguntas de 2 a 7 correspondem a capacidade
funcional do paciente e possuem cinco opc¢des de resposta com valores especificos
(10, 7, 5, 2, 0), sendo 10 a preservagdo completa da fungédo e zero a incapacidade
total. A pergunta 8 relaciona-se a capacidade de suportar carga com o quadril doloroso
e possui trés subitens (A/B/C), dos quais somente um deve ser respondido pelo
paciente. Cada subitem possui cinco alternativas de resposta, sendo que a pontuagao
mais alta diz respeito a auséncia de sintomas. (ANEXO B).
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3.4 Tradugao e adaptacgao transcultural

Esse procedimento foi realizado utilizando-se a diretriz de traducédo e de
adaptacao transcultural de instrumentos de autoavaliagdo publicada por Beaton et

al.8. O procedimento envolveu quatro etapas:

a) Traducao inicial: dois tradutores independentes, cuja lingua nativa é o
portugués brasileiro, traduziram o VISA-G do inglés para o portugués brasileiro
(versbes T1.1 e T1.2). Um dos tradutores foi um ortopedista com seis anos de
experiéncia clinica e amplo dominio do idioma inglés. O outro tradutor foi uma
professora de inglés com mais de 18 anos de experiéncia nessa atividade, sem
qualquer formagao na area de saude.

b) Consenso entre os dois tradutores e formulagcdo de uma tradugdo unica
(versbes T1.1 + T1.2=T1).

c) Traducdo da versao consensual (T1) em portugués brasileiro para o inglés
(retrotraducéo) realizada por dois tradutores independentes, nativos da lingua
inglesa, com amplo dominio da lingua portuguesa, sem formacao em area de
saude, ambos com experiéncia de 10 e 19 anos respectivamente, como
professores de inglés, gerando duas versbes (versbes T2.1 e T2.2).
(APENDICE C).

d) Um grupo de especialistas composto de dois ortopedistas e um fisioterapeuta
com mais de 15 anos de experiéncia clinica no tratamento da SDGT, que
avaliou e comparou as versdes e discutiu com os tradutores qualquer
discrepancia, desenvolvendo a versao final consensual em portugués que foi
aplicada aos participantes do estudo, denominada VISA-G BR. (APENDICE D)

3.5 Participantes
O questionario VISA-G BR foi aplicado a 68 participantes (quatro homens e 64
mulheres, idade média de 57,8 anos). Todos os pacientes foram avaliados pelo autor

principal de fevereiro de 2018 a agosto de 2019. Os critérios de inclusdo foram:

a) Queixa de dor na regiao lateral do quadril associada a dor a palpagao da regido

peritrocantérica e ao exame de ressonancia magnética, demonstrando
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tendinopatia dos gluteos médio e/ou minimo, associada ou ndo a inflamacéo
da bursa, independentemente de estar ou ndo em tratamento prévio de SDGT.

b) ldade entre 18 e 75 anos.

c) Capacidade de ler e escrever em portugués brasileiro.

d) Consentimento em participar da pesquisa por meio de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) assinado. (APENDICE A)

Foram considerados critérios de ndo inclusio no estudo:

a) Sinais radiograficos e/ou clinicos de artrose do quadril.

b) Doencgas inflamatérias sistémicas.

c) Radiculopatia.

d) Historia pregressa de cirurgia em coluna lombar ou quadril ipsilateral.
e) Doencgas osteogénicas.

f) Uso e/ou aplicagéo de corticosteroides nos ultimos trés meses.

3.6 Questionarios utilizados

Foram utilizados quatro questionarios para fins deste estudo: a) VISA-G.BR; b)
Oswestry Disability Index (ODI)'; ¢) Patient-Specific Functional Scale (PSFS)?3; d) e
Global Perceived Effect Scales (GPE)?, sendo que os trés ultimos ja foram traduzidos
para o portugués brasileiro e testados em pacientes com historia de dor lombar,
cervical e dorsal e em pacientes com fibromialgia®. (ANEXO C)

O questionario ODI é utilizado, originalmente, para avaliar incapacidade
associada a dor lombar. Contém 10 itens de seis pontos cada, com o resultado final
representando uma porcentagem da pontuacdo maxima, sendo “100%” a presenca
maxima de sintomas e grande incapacidade funcional e “0%” a auséncia completa de
sintomas e a preservagao da fungdo. Os outros instrumentos sdo mais genéricos e
aplicaveis para qualquer regiao do corpo. O GPE ¢é avaliado solicitando-se ao paciente
que compare a dor dos dias atuais com o inicio dos sintomas. A resposta € incluida
em um escore que varia de -5 a +5, sendo que “-5” significa que a dor é extremamente
pior; “0”, que nao houve modificacdo da dor; e “+5”, que houve melhora completa da
dor. O PSFS é um questionario no qual o préprio paciente identifica até trés atividades

nas quais se encontre incapaz ou que tenha dificuldade em realiza-las em decorréncia
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da lesdo. Essa dificuldade é graduada de 0 a 10, sendo que “0” significa que o
individuo é totalmente incapaz de realizar a atividade e “10” significa que ele se julga

capaz de realizar a atividade da mesma forma que antes da lesao.

3.7 Estudo das propriedades psicométricas

O diagnéstico de tendinopatia glutea e a avaliagdo dos critérios de incluséo e
exclusao foram realizados pelo autor principal. Apds essa avaliagao, os pacientes que
consentiram em participar do estudo assinaram o TCLE. O tamanho da amostra (50 a
99 pacientes) foi determinado previamente de acordo com a diretriz Consensus-based
Standards for the Selection of Health Status Measurement Instruments (COSMIN)®° e
serviu como base para o recrutamento dos participantes. Foram incluidos 18
participantes a mais do que o0 necessario calculado previamente, devido a
possibilidade de perda de seguimento e ndo adeséo.

Para este estudo, no VISA-G Brasil foram testadas seis propriedades de
medida: consisténcia interna, confiabilidade (teste-reteste), concordancia,
responsividade, efeito teto-piso e validade de construto. Referente aos demais
questionarios (ODI, GPE e PSFS), foram testadas as mesmas propriedades, exceto a
consisténcia interna e a validade do construto.

ApoOs a selecdo do paciente pelo autor principal, seguindo os critérios de
inclusdo e ndo inclusdo, o nome e o numero do telefone eram transmitidos
imediatamente para um fisioterapeuta independente e que nao teve contato prévio
com o paciente. Os dados pessoais de cada participante do estudo foram coletados,
via telefonema, por esse fisioterapeuta independente da avaliagéo inicial (APENDICE
E). Posteriormente, foram aplicados a todos os participantes, pelo mesmo
fisioterapeuta, via telefonema, os questionarios VISA-G BR, ODI, PSFS e GPE na
avaliagao inicial, 24 a 48 horas apds a avaliacao inicial e 30 dias apds a avaliagao
inicial.

A média do tempo necessario no primeiro telefonema foi de 20 minutos. No
segundo e no terceiro telefonemas essa média foi de 10 minutos. Todos os pacientes
foram orientados a n&o utilizar qualquer medicagao analgésica nas préximas 48 horas
ou até a préxima aplicacdo dos questionarios. Nao foi realizado qualquer controle
sobre a aderéncia ao tratamento durante o periodo subsequente as 48 horas.
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3.8 Analise estatistica

Os seguintes testes foram conduzidos para avaliacdo objetiva das

propriedades de medida dos questionarios aplicados:

a)

Consisténcia interna: avalia a homogeneidade entre os itens do questionario
VISA-G Brasil. Investigado a partir do alpha de Cronbach, que é considerado
adequado se o valor estiver no intervalo entre 0,7 e 0,95. Também foi utilizado
o alpha de Cronbach com exclusdo de alguma questdo, com o objetivo de
verificar se alguma pergunta especifica prejudica a consisténcia do
questionario®!. Para a analise da consisténcia interna foram utilizados dados
da avaliacéo inicial.

Confiabilidade (teste-reteste): utiliza o teste de coeficiente de correlagéo
intraclasse (CCIl). Compara o escore do questionario aplicado aos mesmos
participantes duas vezes no intervalo de 24 a 48 horas. Os valores para
interpretacdo sao: <0,40 baixa confiabilidade; 0,40 a 0,75 moderada
confiabilidade; 0,75 a 0,90 boa confiabilidade; e >0,90 excelente
confiabilidade®'. Essa propriedade foi testada para todos os instrumentos
(VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE).

Concordancia: propriedade que identifica o erro-padrao da medicao (EPM) e a
minima mudanca detectavel (MMD)®"%2, Para pesquisa dessa propriedade,
foram utilizados os dados da avaliagcao inicial. Essa propriedade foi testada
para todos os instrumentos (VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE).

Validade do construto: avaliada correlacionando o VISA-G com o Oswestry
Disability Index, utilizando o teste de correlagédo de Pearson. Um valor > que
0,7 é considerado adequado®'-93, Para o estudo da validade do construto foram
utilizados os dados da avaliagao inicial.

Efeito teto/piso: essa propriedade foi testada para todos os instrumentos (VISA-
G.BR, ODI, PSFS e GPE). Corresponde a capacidade de um instrumento de
avaliacdo em identificar todo o espectro clinico de uma doenca. E analisado a
partir da distribuicdo de perguntas em diferentes categorias. O efeito teto-piso
€ considerado presente se mais de 15% dos participantes atingiram o menor
ou o maior escore possivel. Ndo estdo relacionados a efeitos individuais®'-%.

Foi incluido na primeira avaliagao.
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f) Responsividade: determina se o instrumento € capaz de identificar mudangas
no quadro clinico do paciente com o tempo. O valor é expresso em unidades
de desvio-padrao (dp). Se o desvio for <0,2 (20%) é considerado pouco
responsivo; desvio = 0,5 é considerado moderado; e desvio >0,8 é considerado
muito responsivo®. A propriedade foi calculada a partir dos dados da avaliagéo
inicial e daquela obtida apds 30 dias. Essa propriedade foi testada para todos
os instrumentos (VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE).

O software utilizado foi o IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 25.0.
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4 RESULTADOS

A metodologia de tradugdo e adaptacao cultural utilizada para o presente
estudo mostrou-se pratica e eficaz, baseada na metodologia descrita por Beaton et
al.%s,

O caculo amostral para os instrumentos utilizados foi baseado nas diretrizes do
COSMIN®. O total de 68 participantes com diagndstico de GTPS respondeu aos
questionarios VISA-G Brasil, ODI, PSFS e GPE na avaliagao inicial, apés 24 a 48
horas e apds 30 dias da primeira avaliacdo. As caracteristicas dos participantes estao

apresentadas na TAB. 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e antropométricas dos participantes do estudo

Idade (a) 57,8 (9,6)
Sexo

Masculino 4 (5,9%)

Feninino 64 (94,1%)
Peso (Kg) 68,8 (11,4)
Altura (cm) 163,0 (7,0)
indice de Massa Corporal (Kg/m?) 25,8 (4,0)
Nivel de Escolaridade

Fundamental 2 (2,9%)

Médio 14 (20,6%)

Superior 37 (54,4%)

Po6s-Graduagao 4 (5,9%)
Afastamento do trabalho (atual)

Nao 64 (94,1%)

Sim 4 (5,9%)
Fisicamente ativo

Nao 23 (33,8%)

Sim 40 (66,2%)
Uso regular de analgésicos

Nao 56 (82,4%)

Sim 12 (17,6%)
Localizagao da dor

Quadril 29 (42,6%)

Quadril e acima do joelho 26 (38,2%)

Quadril e abaixo do joelho 13 (19,1%)
Duragao da dor (meses) 37,5 (50,5)
indice médio de dor atual (0-10) 6,1(2,0)

Variaveis continuas s&o expressas como meédia (SD).
Variaveis categoricas sdo expressas em n (%).

Os resultados obtidos em cada questionario na avaliacao inicial, 24 a 48 horas

e 30 dias estdao demonstrados na TAB. 2.
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Tabela 2 - Valores médios, desvio-padréo e intervalo de confianga de 95% para os
questionarios VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE em participantes com SDGT

Questionarios Média (DP) 95% IC
VISA-G.BR (0 -100)
Base 62 (15) 59,66
24-48 horas 65 (13) 62,68
30 dias 65 (14) 62,69
ODI (0-100)
Base 21 (12) 18,24
24-48 horas 21 (12) 18,24
30 dias 21 (13) 18,25
PSFS (0-10)
Base 4,30 (2,25) 3,72, 4,89
24-48 horas 4,35 (2,30) 3,75, 4,95
30 dias 4,62 (2,36) 4,00, 5,24
GPE (-5 to +5)
Base -0,86 (3,37) -1,74, 0,01
24-48 horas -0,37 (3,43) -1,26, 0,52
30 dias 0,27 (3,24) -0,57, 1,11

VISA-G.BR- Victorian Institute of Sports Assessment for Gluteal Tendinopathy, versao brasileira; ODI-
Oswestry Disability Index, verséo brasileira; GPE - Global Perceived Effect, versao brasileira; PSFS -
Patient Specific Functional Scale, verséao brasileira.

Os valores do alpha de Cronbach de consisténcia interna para o VISA-G.BR
foram de 0,65. Todos os valores de confiabilidade (teste-reteste) estiveram acima do
recomendavel de 0,722 (CCI?>" entre 0,7 e 0,93) para todos os questionarios. A analise
de validacao por construto mostrou valor de correlagao forte entre o0 ODI e o VISA-G
(r=-0,7). A analise da concordancia realizada para todos os questionarios mostrou
valores de EPM variando entre 0,64 (PSFS) e 4,2 (VISA-G.BR). Os questionarios
VISA-G.BR, ODI e PSFS nao apresentaram efeito teto ou piso. O questionario GPE
mostrou efeito piso, ja que 17,6% dos entrevistados obtiveram escore minimo. A
analise da responsividade realizada para todos os questionarios mostrou valores
baixos de tamanho, de efeito variando de -0,07 (ODI) a 0,3 (PSFS).

A TAB. 3 mostra a analise das propriedades de medida dos questionarios.



Tabela 3 - Propriedades de medidas dos questionarios VISA-G.BR, ODI, PSFS e

GPE em pacientes com SDGT
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Consisténcia Interna
VISA-G.BR

Alpha de Cronbach

Alpha se item deletado (média)

0,65(0,51-0,77)
0,59-0,67

Confiabilidade teste-reteste
VISA-G.BR

CCI21

Oswestry Disability Index
CCI21

GPE

CCl21

PSFS

CCI?!

0,91 (0,83-0,95)
0,93 (0,89-0,96)
0,70 (0,56-0,81)

0,92 (0,87-0,95)

Validade do Construto - VISA-G.BR

r de Pearson utilizando Oswestry Disability Index como -0,77
comparagao

r de Pearson utilizando GPE como comparagéo 0,28
r de Pearson utilizando PSFS como comparagéo 0,27
Concordancia

VISA-G.BR

Erro-padrdo da Medigéao (EPM) 4,2
Minima Mudancga Detectavel (MMD) %IC 11,6
Oswestry Disability Index

EPM 3,2
MMD 8,8
GPE

EPM 1,81
MMD 4,21
PSFS

EPM 0,64
MMD 1,77
Efeito Teto-piso

VISA-G.BR

% de pacientes com pontuagdo minimo € maximo 0%, 0%
Oswestry Disability Index

% de pacientes com pontuagdo minimo € maximo 0%, 0%

GPE
% de pacientes com pontuagdo minimo e maximo
PSFS

17,6%, 2,9%

% de pacientes com pontuagdo minimo € maximo 6,8%, 0%
Responsividade

VISA-G.BR 0,19
Oswestry Disability Index -0,07
GPE 0,13
PSFS 0,3

CCI - Coeficiente de Correlacao Intraclasse; VISA-G.BR- Victorian Institute of Sports Assessment for
Gluteal Tendinopathy, versao brasileira; GPE - Global Perceived Effect; PSFS - Patient Specific
Functional Scale; EPM — Erro-padrao da Medi¢dao; MMD — Minima Mudanga Detectavel.

A consisténcia interna foi avaliada pelo alpha de Cronbach considerando os

dados da primeira aplicacdo, quando os participantes ainda ndo tinham contato com

o instrumento. A consisténcia interna foi abaixo do valor considerado adequado (alpha
de Cronbach: 0,65 e intervalo de confianga - IC 95%: 0,51-0,77).
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Para analisar a influéncia de cada item na consisténcia interna do instrumento,
o alpha de Cronbach foi avaliado retirando-se um item de cada vez. Os valores do
alpha de auséncia estdo na TAB. 4. Quando calculado o indice alpha de auséncia,
houve impacto para redugdo do alpha de Cronbach, como € visto caso fossem
retiradas as questdes 1 a 6. Sendo assim, nenhuma questéo foi retirada. Retirando-
se as questdes 7 e 8 houve impacto muito pequeno quanto ao aumento da
consisténcia interna do instrumento, entdo, optou-se por manter todas as questdes,

conforme questionario original.

Tabela 4 - Alpha de Cronbach geral e alpha de auséncia do instrumento

VISAG.BR
Item Alpha de Cronbach se o item for retirado IC 95%
Q1 0,62 0,48; 0,74
Q2 0,65 0,52; 0,76
Q3 0,63 0,50; 0,75
Q4 0,60 0,45; 0,73
Q5 0,60 0,45; 0,73
Q6 0,63 0,49; 0,75
Q7 0,67 0,55; 0,78
Q8 0,67 0,54; 0,78
Alpha Geral 0,65 0,53; 0,77

O GRAF. 1 de dispersdo mostra a relacdo existente entre os escores do VISA-
G.BR no teste e no reteste. O coeficiente de correlagao indica a linearidade e a forga
da relagao entre dois conjuntos de dados, mas nao é capaz de indicar a concordancia
entre as variaveis. E uma analise complementar para avaliar a relagdo dos escores.

O coeficiente de correlacdo de Pearson foi de 0,93, indicando 6tima relagao

entre as respostas no teste e reteste.



Grafico 1 - Grafico de dispersédo dos escores do VISA-G.BR no teste e reteste
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo primario traduzir e adaptar
transculturalmente o questionario VISA-G para o portugués brasileiro, além de avaliar
as propriedades de medida e a interpretabilidade da vers&do em portugués brasileiro
do VISA-G nos pacientes com SDGT. Teve ainda o objetivo secundario de avaliar as
propriedades de medida dos instrumentos ODI, GPE e PSFS em pacientes com
SDGT. Os resultados mostraram que a versado brasileira do questionario VISA-G
(VISA-G.BR) tem propriedades de medida adequadas, apesar da consisténcia interna
abaixo do valor ideal, com excelente confiabilidade intraexaminador, boa validade de
construto, sem efeito teto ou piso e baixa responsividade. A avaliagdo das
propriedades dos outros instrumentos testados mostrou que o ODI, GPE e PSFS
tiveram entre boa e 6tima confiabilidade intraexaminador, com valores adequados de
concordancia e sem efeito teto ou piso, exceto para o GPE, que mostrou valores altos
de EPM, MMD e efeito piso. Todos esses instrumentos exibiram também baixa
responsividade na populagao estudada.

A avaliagao da consisténcia interna do VISA-G.BR destacou valor de alpha de
Cronbach de 0,65. Essa propriedade investiga o nivel de homogeneidade das
perguntas do questionario, ou seja, se todas elas avaliam de forma especifica o
mesmo construto. Apesar de o valor recomendado para consisténcia interna ser de
0,7 a 0,95, o resultado encontrado neste estudo foi superior ao valor descrito na versao
original do VISA-G em inglés (alpha de Cronbach = 0,52)'?. O valor da consisténcia
interna apresentou variagcdes entre as outras versées do questionario VISA-G, VISA-
G.DK -0,98", VISA-G.FR - 0,819, VISA-G.IT — 0,798 e o original VISA-G — 0,522,

No estudo original, o baixo valor de consisténcia interna foi influenciado pela
questao 8, que nao é especifica para tendinopatia glutea. Embora sua retirada no
estudo original tenha elevado o valor de alpha de Cronbach para 0,81, os autores
optaram por manter essa questdo no questionario ja que ela analisa o nivel de
atividade, considerado uma medida importante. Na presente pesquisa, a retirada da
questdo 8 ndo aumentou esse valor, que variou entre 0,59 e 0,67, na medida em que
se retirava, isoladamente, cada questdo do questionario. Como é uma propriedade
que nao deve ser avaliada de forma isolada e apresentou valor superior ao observado
no artigo original'?, o autor do presente estudo também optou por manter todas as

questdes do questionario. O valor baixo da consisténcia interna nesta pesquisa pode
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ser considerado como uma limitagdo desse instrumento e, dessa forma, pode
necessitar de novos testes.

O valor da confiabilidade intraexaminador para o VISA-G em portugués do
Brasil foi bastante parecido com o encontrado na publicagdo da validagao original do
VISA-G em inglés (ICC =0,91 no atual estudo e ICC=0,83 no estudo original em
inglés)'2, bem como com as demais versdes, com variagdo de 0,832 a 0,99 no VISA-
G.FR. A confiabilidade intraexaminador também foi excelente para as medidas feitas
com os instrumentos ODI e PSFS e boa para o GPE. A confiabilidade do ODI foi
melhor nos individuos com a SDGT (CCI=0,93) do que a observada nos individuos
com lombalgia (CCl de 0,84 a 0,91)%. A confiabilidade do PSFS no presente estudo
(CCI=0,92) foi semelhante a observada em individuos com cervicalgia (CCI=0,92)°" e
superior ao obtido em individuos com limitag&o funcional no joelho (CCI=0,84)%. Por
outro lado, o GPE mostrou melhores niveis de confiabilidade em individuos com
cervicalgia (CCl de 0,80 a 0,92)% e lombalgia (CCI=0,90)?> em relagéo a populagao
com a SDGT referida no presente estudo (CCI=0,70).

Pelo que consta, ndo existem outros estudos que tenham avaliado a
confiabilidade intraexaminador desses instrumentos em individuos com SDGT.

Na pesquisa do construto, foi utilizada a avaliagao de correlacédo entre o VISA-
G.BR e o0 ODI, que foi originalmente desenvolvido para mensurar a incapacidade em
individuos com dor lombar''. Diferentemente do estudo original, no qual nio foi
observada correlagao entre ambos os instrumentos, no atual foi encontrada forte
correlagao (r=-0,77). Essa forte correlagdo com o ODI também foi observada com o
VISA-G.IT (r=-0,80)'8. Apesar de ter sido descrito inicialmente para avaliagdo de
pacientes com dor lombar, o ODI ja foi usado também para pacientes com a
SDGT"73100 Acredita-se que, pelo menos na amostra incluida neste trabalho, o ODI
foi capaz de captar, de forma parecida ao VISA-G.BR e ao VISA-G.IT, a incapacidade
produzida pela SDGT. No entanto, esses estudos ndo excluiram pacientes com
sintomas de lombalgia, o que pode ter influenciado nas semelhangas constatadas
entre os instrumentos. No presente estudo, os pacientes foram orientados a responder
0s questionarios em relacdo aos sintomas referentes ao quadril, motivo pelo qual

acredita-se n&o ter havido interferéncia significativa secundaria a dor lombar.
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Os individuos da presente pesquisa apresentaram escore médio de 62 no VISA-G.BR,
maior que o descrito por outros autores'?, que encontraram escore médio de 47. Em
relagéo ao ODI, o escore médio aqui encontrado foi de 21, superior ao documentado
pelos mesmos autores, que foi de 11,3'2. A escolha pelo ODI, de forma isolada, na
avaliagao do construto no presente estudo baseou-se no fato de o outro instrumento
utilizado na validagdo de construto no artigo original (Harris Hip Score), ter sido

traduzido'%, mas ainda néo ter sido validado para o portugués do Brasil.

Os instrumentos VISA-G, ODI e PSFS apresentaram concordancia adequada
em individuos com SDGT com valores baixos de EPM e MMD. Quando comparada a
concordancia entre as versdes do VISA, verificou-se semelhanca entre o VISA-G.BR
(EPM=4,2 e MMD=11,6) e o VISA-G.IT (EPM=4,1 e MMD=11,4), sendo que o VISA-
G.DK (EPM=0,6 e MMD=3,17) foi o que apresentou os menores valores'. Essa
propriedade n3o foi descrita no artigo original de validagido do VISA-G em inglés’?.
Valores baixos de MMD s&o recomendados para que a medida possa ser sensivel a
mudanga'®'. Ao se analisar essa propriedade no uso do GPE nessa populagdo, foram
apurados valores altos de EPM e MMD (1,8 e 4,2, respectivamente). Considerando
que o GPE varia de -5 a +5 (amplitude=11), uma MMD de 4,2 representa 38% da sua
amplitude, limitando seu uso clinico. Além disso, foi observado o efeito piso da GPE,
0 que demonstrou limitacdo do seu uso nessa populagao em relacdo a propriedade
concordancia.

No presente estudo, o uso do GPE pode ter sido comprometido devido ao fato
de que se torna dificil para alguns pacientes lembrarem-se, de forma detalhada, de
como era seu estado funcional no inicio dos sintomas. Esse foi o Unico, dos quatro
questionarios estudados em que os participantes precisaram se lembrar do estado
funcional prévio ao inicio dos sintomas, sendo que a média do tempo decorrido foi de
37,5 meses. Esse aspecto pode explicar os baixos valores de CCl e os altos valores
de EPM MMD apresentados pelo GPE em comparagao aos demais instrumentos.

A responsividade do VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE foi considerada baixa com
tamanhos de efeito variando entre -0.07 e 0.3. Esse resultado sugere que houve pouca
mudanca do estado funcional nos pacientes do estudo. E possivel que a baixa
responsividade encontrada para todos os instrumentos possa ser explicada pela falta
de controle sobre o tratamento aplicado aos individuos desta pesquisa, associada ao

tempo possivelmente curto entre as medidas (30 dias). A responsividade do VISA-G
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em individuos com GTPS submetidos a cirurgia para reparo do tenddo abdutor do
quadril teve tamanhos de efeito variando de 1,48 a 2,38 quando os escores do VISA-
G, apos trés, seis ou 12 meses de pods-operatério, eram comparados com o0s
anteriores a cirurgia3. Instrumentos como GPE e PSFS parecem também ser capazes
de detectar mudanga clinica em individuos com GTPS quando um tratamento
controlado é aplicado por oito semanas’®.

Este estudo foi o primeiro a avaliar as propriedades de medida da versao
portugués do Brasil do VISA-G, além do ODI, PSFS e GPE, em uma populagao com
GTPS. Todas as diretrizes do COSMIN foram seguidas, com tamanho amostral
classificado como adequado quando situado entre 50 e 99 participantes. Além disso,
o diagnostico da SDGT foi feito por médico ortopedista especializado e com
experiéncia em cirurgia do quadril.

Uma limitagdo do presente estudo foi a falta de controle sobre o tratamento,
além do provavel pouco tempo entre a primeira e a ultima medida (30 dias). Isso pode
ter influenciado os achados sobre a responsividade dos instrumentos aplicados.
Pesquisa futura poderia reavaliar a responsividade desses instrumentos inserindo um
tratamento controlado e mais tempo entre as medidas.

Como se trata de aplicacédo de questionarios respondidos pelo paciente, existe
a possibilidade do chamado viés de resposta, que ocorre quando alguns individuos
nao respondem de forma leal como realmente se sentem. Pode ainda ocorrer o viés
social, que € quando alguns individuos escolhem respostas que consideram mais
adequadas a sua condicdo social.

Apesar de nao haver a certeza de que os resultados seriam diferentes se os
questionarios tivessem sido aplicados de forma presencial ou autoaplicados, sabe-se
que aspectos relacionados a dor e a limitacdo funcional sao aferidos de forma

semelhante por telefone'%?.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que o VISA-G versdo portugués do Brasil € um
questionario de avaliagdo valido e confiavel para determinar a incapacidade de
individuos com SDGT, apesar de ter apresentado baixa reponsividade. Os
instrumentos ODI, PFSF proporcionaram propriedades de medida adequadas e
podem ser utilizados na avaliagdo dessa populacdo de pacientes. Ja o GPE teve

concordancia limitada neste estudo.
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APENDICE E ANEXOS

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do Projeto: Propriedades psicométricas do questionario VISA-G -

versao em lingua portuguesa do Brasil

Prezado Senhor (a),

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao
pesquisador que explique as palavras ou informacdes ndo compreendidas
completamente.

1) Introduciio

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que estudard as
Propriedades psicométricas do questiondrio VISA-G — versdo em lingua portuguesa do
Brasil. Vocé foi selecionado porque se encontra em idade entre 18 e 65anos. Consegue
ler e escrever em portugués e tem diagnostico médico de bursite trocantérica e/ou
tendinopatia glitea definida por: dor lateral do quadril, dor a palpacdo do trocanter
maior do fémur, e um dos seguintes sintomas - dor lateral no quadril quando deitado em
decubito lateral sobre o lado afetado; ou quando em atividades em pé ou sentado.

2) Procedimento do estudo

Para participar deste estudo, solicito a sua especial colaboragdo para inicialmente
receber uma descrigdo sobre o questiondrio e entdo respondé-lo. Entre 24 a 48 horas
vocé deverd responde-lo novamente por telefone. Posteriormente, vocé podera ser
selecionado para responder novamente o questiondrio por telefone.

3) Riscos e desconfortos

Nio ha riscos considerdveis associados a esta pesquisa. Durante a aplicagio do
questiondrio, vocé devera se dedicar por periodo aproximado de 15 minutos, em um
momento em que vocé se sinta confortivel para disponibilizar esse tempo.

4) Beneficios

Este estudo permitird a validacdo para a lingua portuguesa de um instrumento para
avaliagdo da incapacidade gerada pela Sindrome Dolorosa do Grande Trocénter, que
pode se mostrar como um valioso instrumento para a avaliacio do tratamento desta
patologia.
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5) Custos/ Reembolso

Vocé nido terd nenhum gasto com a participacio no estudo e também ndo recebera
pagamento pela sua participagdo.

6) Cariter confidencial dos registros

A sua identidade serd mantida em sigilo. Os resultados do estudo serdo apresentados
como o retrato de um grupo e nido de uma pessoa. Dessa forma, vocé ndo serd
identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propositos de
publicagio cientifica ou educativa.

7) Participacio

Sua participa¢do neste estudo & muito importante e voluntiria. Vocé tem o direito de
ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento. Vocé também pode
ser desligado do estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas seguintes
situagdes: (a) vocé ndo responda o questiondrio no prazo definido. Em caso de vocé
decidir retirar-se do estudo, favor notificar o profissional e/ou pesquisador que esteja
atendendo-o.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da UFMG namero 1.690.575. No caso de qualquer divida ética relacionada a esta
pesquisa posso contactar 0 COEP/UFMG, no seguinte endereco: Av. Anténio Carlos,
6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — sala 2005, Belo Horizonte, MG — Brasil
CEP 31270-901, telefax — 31 3409-4592.

Os pesquisadores responsdveis pelo estudo poderdo fornecer qualquer esclarecimento
sobre o estudo, assim como tirar davidas, bastando contato no seguinte endereco e/ou
telefone:

Nome do pesquisador: Edson Barreto Paiva

Endereco: Rua Bernardo Guimardes 1444 — I ourdes — Belo Horizonte — MG
Telefone: 3213 8166

Email: edsonbarretop(@gmail.com

8) Declaracio de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de assinar
este termo de consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na
descrigdo deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi wma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me
retirar do estudo em qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra
penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontinea vontade para participar deste estudo.

(Nome do participante em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Obrigado pela sua colaboragdo e por merecer sua confianga.

Assinatura do pesquisador Data

53



54

Apéndice B — Artigo publicado
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Original article

Translation, cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian [
Portuguese version of the Victorian Institute of Sports Assessment for
Gluteal Tendinopathy patient reported-outcome measure (VISA-G.BR)*
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ARTICLEINFO

ABSTRACT

Kieywords:

Hip

Greater trochanteric pain
VISA-G

Dutromes

Measurement properties

Background: Different cutcome measures can be wsed to assesz pain and dizability in individuals with Greatsr
Trochanteric Pain Syndrome (OTPS), induding the Victorian Institute of Sportn Assessment for Gloteal Ten-
dinopathy (VISA-0), Ouweotry Dinability Index (ODE), Patient Specific Punctional Seale (PSFS) and Global
Objective: To tranclate, cros-culturally adapt and validate VISA-D to Bracilian Pormuguece and to evaluate the
meamurement properties of the ¥15A4-0.BR, ODI, OPE, and PSPE in individuals with GTRS.

Design: This iz 2 longitudinal clinimetric study.

Methods- Sixty-sight individheals with GTPS participated in this study. The questionmaires VISA-0.ER, ODI, PSFS,
and OPE were adminiztered to participants at the initial ascesament, 24-46 h and 30 days after the initial
asesament. Internal congistency and construct walidity for the VIZA-0.ER were assemed. Reliability, agreement,
ceiling and floor effect, and responzivenss were deccribed for all instruments.

Renule: The Cronbach Alpha for intemal congistency walue for VISA-G.BR waz 0.65. The construct walidisy
analynia chowed a strong correlation value between ODI and VISA-J.BR (r = —0.77). The agreement analyuiz
performed for all quectionnaires showed standard arror of measurement values ranging from 0.64 (PSFS) to 4.2
{VIZA-0.BR). OPE scale had a floor effect. The recponsivensss analyzi performed for all questionnaires dhoweed
low walues of affect gize ranging from —0.07 to 0.3.

Conchosion: The VISA-0.BR iz a valid and reliable instrument to assess the dizability of individuals with GTPS. The
O and PSFS instruments can alvo be used in the evaluation of this population.

1. Introducton

surgical, histological, and imaging studiez have shown that GTPS is
related to tendinopathy of the glutens medius and/or minimusz, with or

The Greater Trochanteric Pain Syndrome (GTPS) is a chronic and
debilitating condition with functional limitations similar to advanced
coxarthrosis (Fearon et al., 2014). It iz more commeon in women aged
4050 years (Barratt et al , 2017; Chowdhury et al, 2014), being the
cause of hip pain in 10-20% of padents who present to primary care,
with an incidence of 1.8 per 1000 patients,year (Lievenze et al., 2005).
Historically, GTPS wa: commonly diagmosed as trochanteric bursitis
(Long et al., 201 3). With the evolution in understanding this condidgon,

without associated burzal pathology (Long et al., 2013

The edopathogenesis of GTPS iz related to altered hip biomechanics
associated with increazed compreszive forces on the greater rochanteric
area (Fearon et al., 2013). GTPS iz also associated with female zax,
ilintibial band tenderness, knee ostecarthritiz, knee pain, and low back
pain (Segal et al, 2007). GTPS may be a prolonged chronic condition,
with 36% of patients with GTPS still reporting pain after one year and
20% after five years (Lievenze et al., 2005).
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Imaging tezts such as magnetic rezonance and ultrasound are uzeful
in the diagnosiz and in determining the degree of injury to the hip
abductor tendons. Still, they are not able to measure the pain and
dizabilicy of this population. In clinical practice, the use of patient
reported-outcome measures is very common since it allows for assess-
ment of patient:’ symptoms and perceptions in relation to his,/her con-
dition and to guide clinical decisions and health policies (MOTION
Group, 2013). Due to the high prevalence and morbidity of GTPS, spe-
cific and reliable inztruments must be used to assess the severity of
dizabilitcy and pain associated with GTPS. Several patent
reported-outcome measures can be used to dezeribe pain and dizability
related to hip conditions, such as the International Hip Outcome Tool
(Mohtadi et al., 2012), Harriz Hip Score (Guimaraes et al, 2010) and the
Oswestry Disability Index (ODI) (Fearon et al., 2010, 2013, 2014; Vig-
atto et al., 2007; Cohen et al., 2009).

The Victorian Institute of Sports Aszessment for Gluteal Tendinop-
athy (VISA-G) patient reported-outcome measure is a specific instru-
ment to asress the degree of dizability in patients with GTPS (Fearon
eral, 2015). VISA-G was originally developed in Australia in the Englizh
language. This questionnaire has been shown to be a valid, reliable, and
rezponsive tool (Fearon et al, 2015; Ebert et al | 201%; Jorgenzen et al.,
2020). VISA-G has been uzed to evaluate patients undergoing conser-
vative and zurgical meamment of GTPS (Ebert et al | 2015, 2019; Mellor
et al, 2015 Clifford et al., 2019). To date, VISA-G was translated,
adapted amd validated to Danizh (Jorgensen et al, 20200 (VISA-G DEK),
Italian (Minetto et al., 2020) (VISA-G.IT) and French (Beaudart et al.,
20200 (VISA-G.FR).

In additon to the VISA-G, more generic insouments applicable to
any region of the body and different conditions such as the Global
Perceived Effect (GPENEamper et al, 2010) and the Padent Specific
Functional Scale (PSFS) (Hom et al, 2012) have been uzed in clinical
trials as relevant outcomes in individoalz with GTPS (Mellor et al.,
2012). Howewer, the measurement properties of these instruments have
not yet been described in individuals with GTPS.

Thus, the primary aim of thiz study was to translate and cross-
culturally adapt VISA-G to Brazilian Portuguese; and evaluate the
measurement properties (internal consistency, reliability, agreement,
construct validity, ceiling/Hoor effectz, and responsiveness) of VISA-G.
BR in patients with GTPS. In addition to VISA-GER, the ODI, GPE,
an] PSFS instruments are valuable elinical measures to evaluate patients
with GTPS (Mellor et al., 2018). Although these three measures ware all
tranzlated and cross-colturally adapted into Brazilian Portoguese (Vig-
atto et al, 2007; Costa et al., 2008; Balbi et al, 2017), their meazure-
ment propertie: have not yet been tested in patdents with GTPS. Thus,
the second aim of this study was to investigate the measurement prop-
erties (reliability, agreement, ceiling/floor effects, and responsiveness)
of ODI, GPE, and PSFS instruments in patients with GTPS.

2, Methods
21. Design

Thiz is a longitudinal clinimetric study - Level 2 of evidence.
22 Participanis

A total of 68 individuals volunteered to participate in the study (4
men, 54 women with 2 mean age = 57.5 years). All individuals were
evaluated by the primary author in a private clinic in Balo Horizonte,
Brazil, from February 2018 to August 2019. To be included, individualz
of both sexes, between 18 and 75 years of age, had to complain of pain in
the lateral region of the hip associated with tendemesz on the pari-
trechanteric region with MBI showing gluteus medius and/or minimus
tendinopathy, assoeiated or not to burzits. Individualz were included
regardless of whether they were undergoing treamment for GTPS. In
addition, the individuals had to be literate in the Poruguese language
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and sign a consent form to participate in the research. Individuals were
excluded if they presented radiologieal and/or elinical signs of hip
arthrosis, systemic inflammatory dizeazes, radiculopathy, previous hizs-
tory of surgery on the lumbar spine or ipsilateral hip, osteogenic dis-
eazes, uze and,/‘or application of corticosteroids in the last three months.

23 Sample sise

The Consensus-based Standards for the selection of Health Status
Meazurement [nstruments (COSMIN) considers a zample of 50-99 par-
ticipantz “adequate” to perform analysis for this sudy’s measurement
properties of interest (Moldink et al, 2019). Thus, a minimum sample
size of 60 patients was determined for thiz study.

24, Paticnt reported-outcome megsures

The VISA-G patient reported-outcome measure is used to assess
dizability in individualz with GTPS. The questionnaire consists of 8
question: answered by the patient {(Appendix 1), with a fnal seore
ranging from 0 (higher dizability) to 100 (no dizability). The question-
naire includes a visual amalogue score (questdon 1), five questions
related to aetivity limitation (questions 2,3,4,5 and 6) and two questons
related to participation limitation (questions 7 and 3) (Fearon et al.,
2015).

Translation and eross-cultural adaptation of the VISA-G to Brazilian
Portugueze was performed uzing the guideline for ranslaton and eross-
cultural adaptation of =elf-azweszment instruments publizhed by Beaton
et al. (2000). VISA-G was translated from Englizh into Brazilian Porm-
guese by two independent translators whose native language was Bra-
zlian Portuguese (versions T1.1 and T1.2). One wanslator was an
orthopaedic surgeon with 6 years of clinical experience and extensive
knowledge of English language. The other translator was an English
teacher with 18 years of experience and no medical background. A
consensual version from both translators (versions T1.1 + T1.2 =T1)
was then translated from Brazilian Portuguese to the English language
(back translation). This step wasz performed by two independent native
Englizh speakers who are fluent in Brazilian Portuguese (versions T2.1
and T2.2). The translators work as professional translators and English
teachers with 10 and 19 years of experience and have no medical
background. The translators were blinded to VISA-G patient
reported-outcome measure. A group of specialists (composed of two
orthopedic surgeons and a phyzical therapist with over 15 years of
clinical experience in the treatment of GTPS) evaluated and compared
the versions (T2.1 and T2.2) and dizeuszed any dizerepancies with the
translators. Thiz group of specialistz also developed the final consenzus
version in Pormugueze. Thiz final version, called VISA-G.BR waz then
applied to the participants of this study (Appendix 1)

The QDI gquestionnaire was initially deseribed to azsess disability
associated with low back pain (Vigatto et al, 2007). However, ODI can
also be used as an outcome for individuals with GTPS (Fearon et al.,
2010, 2014; Cohen et al, 2009). The questionnaire contains 10 items,
with the final rezult reprezenting a percentage of the maximum zeore.
GPE (Kamper et al, 2010) and P5FS (Hom et al., 2012) instroments are
maore generic and applicable to different musculoskelstal conditions,
including GTPS (Mellor et al, 2018). The GPE is a global rating change
scale (Bobos et al, 2019). GPE iz evaluated by asking the patient to
answer how his condition iz today compared to the onset of symptoms.
The answer iz included in a zcore ranging from -5 to 5, with — 5 meaning
“extremely worse”, 0 "no change” and 5 "completely recoversd”
(Kamper et al., 2010). The P5FS iz a patient reported-outcome measure
in which the patents identify up to 3 actvities in which they are inea-
pable or have difficulty performing them due to their condition. This
difficulty iz graded from 0 to 10, where 0 means “unable to perform the
activity” and 10 meanz “able to perform the actvity as he or she did
before the condition” (Horn et al, 2012).
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25 FProcedure

The primary author made the diagnosis of gluteal tendinopathy and
evaluaton of the incluzion and excluzion criteria, including the MRI
showing tendinopathy of the glutews medivz and/or minimus. In-
dividualz who consented to participate in the study signed the informed
conzent form and were included in the study. Individualz” characteris-
ties, VISA-G.BR, ODI, PSFS, and GPE patient reported-outcome meazure
were assessed by a physical therapist, via telephone calls at the initial
assessment, 24-48 h after the initial asserzment, and 30 days after the
initial asseszment. Individualz included in thiz study were asked not to
start any medication for pain untl the second assessment (24-48 h after
the initial assessment). GTPS tweatment (Mellor et al, 2013) (ie.,
phyzical therapy, corticosteroid injection, medication intake) as well az
adherence to treamment were not controlled. Thiz study was approved by
the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Ger-
ais, Brazil (1.690.575).

2.6, Statistical analyses

Internal consistency was astested by caleulating Cronbach’s Alpha
Thiz measument property describes the homogeneity among the items of
a questionnaire. Cronbach’s alpha values ranging from 0.7 to 095 are
conzidered adequate and evaluate whether a specific excluded question
would impair the questionnaire consistency (Terwee et al., 2007). In-
ternal consistency was aszessed only for VISA-G.BR. uzing data from the
initial assessment. Reliability (test-retest) was evaluated using the
intraclazs correlation coefficient test (ICC™7). ICC values were caleu-
lared wring the initial asseszment scores and scores from the follow-up
assessment after 24-48 h. ICC values lezs than 0.40 indicates poor reli-
ability, 0.40 to 0.75 moderate reliabilicy, 0.75 to 0.90 good reliability
and abowve 0.90 excellent reliability (Terwes et al., 2007). Reliability waz
dezcribed for all instruments (VISA-G.BR, ODI, PSFS, and GPED.

Agreement was measured by caleulating the standard error of mea-
surement (SEM) and the minimum detectable change (MIFC) using the
initial azzessment scores and seores from the follow-up assessment after
2448 h. SEM was caleulated wzing the formula SEM= 5D 1 — ICG.
MDC waz caleulated using the formula MDC = /2 x1.96 x SEM (Terwee
et al., 2007; de Vet et al., 2006). Agreement was described for all in-
souments (VISA-G.BR, ODI, PSFS, and GPE). Construct validicy was
aszessed for VISA-GBR. It was measured by caleulating the association
of the scores of VISA-G.BR and ODI in the inidal assessment using
Pearzon's correlation test. A correlation value equal to or greater than
0.7 iz considered to be adequate (Terwee et al., 2007; Eirthner and
Guyart, 1985). Ceiling and floor effects were azsessed for all insouments
(VISA-G.BR, ODI, PSFS, and GPE). Ceiling/floor effect dereribes the
ability of an insoument to identfy the entire clinical specoum of the
condition. The celling and floor effect are considered to be present if
mare than 15% of participants reached the lowest or highest paszible
score (Terwee et al, 2007; McHorney and Tarlow, 1995). It was evalu-
ated uszing data from the initial azwessment.

Responsiveness was azsessed by calculating the effect size uzing the
initial azzessment scores and the seores azressed 30 days: after the initial
assessment. Responsiveness determines whether an instument can
identify patients’ clinical change over time. The value iz expressed in
umitz of standard deviadon Scores below (0.2 are considered unrezpon-
sive. A score equal to 0.5 is considered a moderate change and zcores
equal or above 0.8 are considered a large change (Husted et al., 20000,
Responsivensss were described for all instruments (VISA-GER, ODI,
PSFS, and GPE). The software IBM Statistical Package for the Social
Sciencez (S5PES) - wversion 250 was uzed to perform all analyses.

3. Results

A total of 68 individualz with GTPS answered the patient reported-
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outcome measures VISA-GBR, ODI, PSFS, and GPE in the initial
assessment, after 2448 h, and after 30 days of the initial assessment
(Fig. 1). The characteristics of the individualz are displayed in Table 1.

The resultz obtained in each patient reported-outcome measure in
the initial asseszment, 24-48 h and 30 days, are shown in Table 2.

The Cronbach Alpha for imtermal consistency for VISA-GBR was
0.65. All reliability values (test-retest) were above the recommended 0.7
(Firshner and Guyatt, 1985; Terwee et al., 2007) (ICC*' between 0.70
and 0.93) for all questionnaires. The construct validity analysis showed
a rtrong correlation value between ODI and VISA-G.BR (r= —0.77). The
agreement analysis performed for all questionnaires showed SEM values
ranging from 0.54 (FFSF) to 4.2 (VISA-G.BR). The VISA-G.BE, ODT and
PIFS guestionnaire: did not have a ceiling or floor effect The GPE
questionnaire had a Aoor effect zince 17.6% of the interviewees obtained
a minimum score. For responsivenes: analyziz all questionmaires
revealed low values of effect size ranging from —0.07 (ODI) to 0.3
(PEFS). Table 3 shows the analyzes of the measurement properties of the
patient reported-outcome measures.

4. Dizcuszsion

Thiz study aimed to manslate and cross-culturally adapt the VISA-G
patient reported-outcome measure to Brazlian Portuguess and asess
the measurement properties of the VISA-GEBR, ODI, GPE and PSFS in-
struments in patients with GTPS. VISA-G patient reported-outcome
meazure was translated and adapted to Brazilian Pormuguese with no
isswez regarding dialect differences. The results of this study revealed
that VISA-GBR contain: adequate measurement properties, with
excellent intra-examiner reliability, good construct validity, and low
responsivenezs. The evaluation of the properdes of the other instruments
tested shoved that the ODI, GPE, and PSFS chowed excellent or good
intra-examiner reliability, with adequate agreement values and no
ceiling or floor effect, except for the GPE, which showed high SEM and

Medical evaluation

GTPS disgnosis and study
inclusion (n=6&)

'

Initial assessment (by phone)

Patient charactenstics, VISA-
G.BR, ODI, PSFS and GPE
(n=68)

,

24-48 hour assessment
(by phone)

VISA-G.BR, ODI, PSFS and
GPE (n=68)

|

J0-day assessment (hy phone)

VISA-G.BR, ODI, PSFS and
GPE (n-68)

Fig. 1. Gtudy fow diagram.
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Table 1

Individuals” characteristica.
Age (y) 57.4(9.8)
Sex
Male 4 (5.9
Female 64(94.1)
Weight [kg) BEE(T11.4)
Height (em) 16,0 (7.0)
Hody Mass Index (kg/m”) 254 (40)
Educational status
Elementary degree 2(29)
High schoal 14 (20.8)
University 37 (54.4)
Graduate degree 4 (5.9)
Absentesism (current)
No &4 (94.1)
Yes 4 (5.9)
Physically active
o 23 (33.4)
Yos A0 (56.2)
Current use of pain medication
Mo 56 (424)
Yes 12{1748)
Pain location
Hip 2 (425)
Hip and abowe knes 26 (38.2)
Hip and below knee 13{19.1)
History of hip pain (months) 37.5(50.5)
Mean current pain intensity (0-10) 6.1 (0]

Continuouz variablss are upl'f.med az mean (SD).
Cﬂgnﬁ:ﬂlﬂ.ﬁ.‘blﬂ are u'p.r\e:nd az n (%L

Table 2

Mean values, standard deviation and 95% confidence intervals for the patient
reported-outrome meagures VISA-G.BR, 0D, PSFS, and GPE in individuals with
GTPE

Fatent reported-outcome measure Mean (507) 5% 1
VISA-G.HR (0-100)

Easeine BXHZ[15.75) 549.01, 6663
ash 554 [13.94) 616, 6B93
30 days a5.68(14.15) B2.25, 4910
OO (-104)

Haseline 21.72(12.83) 18.62, 2483
48 h 2136 (12.64) 18.28, 24.43
30 days 21.800(13.50) 18.54, 2507
PSFS (0-10)

Basdine 4.30 {2.25) 372 488
aah 4.35 (2.30) 375, 495
30 days 4.62 (2.38) 4.00, 514
GPE (=5 to 45)

Easdine 0.86 (3.37) 174, 00
48 h 0.37 (3.43) 126, 052
30 days 0.27 (3.24) 057, 1-11

Abbreviations: V15A-0.BR- Victorian Ingtitute of Sports Asmesoment for Qloteal
Tendinopathy, ODI - Ozwestry Dizability Index, PSFS - Patient Specific Punc-
tional Seals, GPR - Olobal Parceived Bffect.

MDC values and floor effect. All of these instruments also showed low
responsiveness in the current study.

The internal consistency assessment of the VISA-GBR revealed a
Cronbach’s alpha value of 0.65 (below an acceptable level of 0.7). Thiz
property azsesses the homogeneity level of the questions in the ques-
tionnaire, whether they all specifically evaluate the same construer
Intemnal consistency varies between different versions of VISA-G (VISA-
GDK - 0.98 (Jorgensen et al., 2020), VISA-GFR - 0.81 (Beaudart et al ,
20200, VISA-G.IT - 0.79 (Minetto et al, 2020), VISA-G - 0.52 (Fearon
et al., 2015)). In the original VISA-G study (Fearon et al_, 2015}, the low
value of internal consiztency was influenced by question &, which iz not
specific for gluteal tendinopathy. Although its withdrawal in the original
soudy raized Cronbach’s alpha value to 0.81, the authors choze to keep
thiz question in the gquestonnaire zince it arzesses activity level,
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Table 3

Meamurement propertien of the patient reported-outcome measures VISA-0 BR,
ODI, PSFS and OPE in participants with GTPG.

Internal Consistency
WISA-G.ER

Cronbach Alpha (95% Confidence Imterval) 0.65 (0.51-0.77)

Alpha if item deleted (range) 0.5%-0.67
Testretest reliabiliny
WISA-G.ER
Ioc™ 0.91 (0.83-0.95)
Owwestry Disability Index
e 0.9 (0.89-0.96)
GPE
toc™ 0.70 (0.56-0.81)
FEF5
poc™ 0.9 {0.67-0.95)
Agreement
VISA-G.ER
smndard ermor of measurement .2
MG 1.6
Owwestry Disability Index
smndard error of measurement a3
M a8
GPE
smndard error of measurement 1.81
M 4.2]
PEFE
smndard ermor of measurement .6l
MDC 177
Construct validity V15A-G.BR
Pearson r using Cswestry Disability Index as a comparisan 0.7y
Ceiling and floor effects
WISA-G.ER
% af participants with minimal and maximal scores a,0
Oswestry Disability Index
% of participants with minimal and maximal scores a,0
GPE
% of participants with minimal and maximal scores 176, 29
FEF5
% of participants with minimal and maximal scores 68,0
Besponsiveness (Effect size}
VISA-GLHR 0w
Uswestry Disability Index 007
GPE 213
PSFS a3

Abbreviations: 10C - Intraclas Correlation Coefficient, VIGA-0BR- Victorian
Institute of Sports Assesement for Oluteal Tendinopathy, GPE - Global Perceived
Bifect, PGPS - Patient Specific Punctional Scale, MDC - Minimal Detectable
Change.

conzidered an important measure. In the presant smudy, the removal of
question 3 did not significantly raize Cronbach’s alpha value (Cron-
bach’s alpha value increased to 0.67 in the current study). The low in-
termal consiztency of the VISA-G.BR may be considered a limitation of
this instrument and may require further testing.

Intra-examiner reliability for VISA-G.BR (ICC = 0.91) was very
similar to those found in the different versions of VISA-G. Infra-examiner
reliability for the different versions ranged from ICC = 0.83 in the VISA-
G (Fearon et al, 2015) to ICC = 0.99 in the VISA-G.FR (Beaudart et al.,
2020). Intra-examiner reliability in the current sudy was also excellent
for measurements performed by ODI and PSFS instruments and good for
GPE. Intra-examiner reliability of ODI was better when azcessing
dizability in individuals with GTPS (ICC = 0.93) than when aszessing
dizability in individuals with low back pain (ICC ranging from 0.84 to
0.91) (Chiarotto et al., 201 6). Intra-examiner reliability of PSFS found in
this ztady (1CC = 0.92) waz similar to infra-examiner reliability of PSF3
when azzessing individuals with neck pain (ICC = 0.92) (Westaway
et al., 1999) and better when compared to reliability of PSFS when
assessing individuals with knee dysfunetion (ICC = 0.84) (Chatman
at al., 1997). When comparing infra-examiner reliability of global ratng
change zcales like GPE when ameszing different conditionz, GPE per-
formed better in neck pain (ICC ranging from 0.50 to 0.92) (Bobos ecal |
2019) and in low back pain {ICC = 0.90) (Costa et al, 2002) than in
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GTPS (cwrent study, I10C = 0.70). To our knowledge, no previous
studies hawe investigated the intra-examiner reliability of these in-
siruments in individuals with GTPS.

When aszeszing the construcr validicy, we used the comelation
assessment between VISA-G.BR and ODL Unlike the original study
(Fearon et al., 2015), in which no correlation was observed between
VIZA-G and ODI, a srong correlation was found between VIZA-G.BR and
0DI (r = —0.77) in the cwrent shudy. This srong correlation was alzo
previouzly described between VISA-G.IT and ODI (r = —0.80) (Minstto
et al, 2020). ODI was originally developed to measure dizabilicy in in-
dividualz with low back pain (Vigatto et al, 2007). However, the QDI
has alzo been uzed to measure dizability in people with GTPS or assess
the effect of different treatments on people with GTPS (Fearon et al.,
2010, 2014; Cohen et al, 2009). It seems that at least in the sample
included in thiz study and the VISA-G.IT study (Minecto et al, 20207,
ODI was able to capture the disability produced by GTPS.

Intereztingly, in both VISA-GBR study and VISA-GIT smdies, in-
dividuals had higher mean QDI scores when compared to that observed
in the original VISA-G study (Fearon et al, 2015) (ODI = 21 in the
present study, ODI = 28 in the VISA-G.IT soudy (Minetto et al, 2020)
amd ODI = 11.3 in the orginal VISA-G study (Fearon et al, 2015).
Because none of the studies validating the different versions of VISA-G
excluded individvuals with low back pain and thiz conditon is
commonly azzociated with GTPS (Segal et al., 2007), we cannot be sure
that dizabilicy azzociated with LBP did not influence the ODI zcores in
thiz study or the [talian study (Minetto et al., 2020). In the current study,
all individuals were inztructed to respond to the ODI questions consid-
ering their hip condition. However, it is possible that there were more
individualz with low back pain in thiz study when comparing to the
original VISA-G study (Fearon et al, 2015). The choice to use only ODI
in the aszessment of the construct in the presant study waz bazed on the
fact that we did not have the other inzoument (Harriz Hip Score) uzed in
construct validation in the orginal study (Fearon et al |, 2015) validated
for Brazilian Portuguese.

The VISA-GBR, ODI, and PSFS instruments have an adequate
agreement in individuals with GTPS. When comparing agreement be-
tween the different versions of VISA-G, agreement was wvery similar
between VISA-GBR (SEM = 4.2, MDC = 11.6) and VISA-G.IT (5EM =
4.1, MDC = 11_4). VISA-G.DE presented the lowezt SEM and MDC values
(S5EM = 0.6, MDC = 3.17) (Jorgensen et al., 2020). Low MDC values are
recommended so that the measurement can be sensitive to change
(Oliveira et al., 2003). Regarding the GPE in thiz population, we observe
high values of SEM = 1.8 and MDC = 4.2. Considering that the GPE
ranges from -5 to +5 (range = 11), MCD = 4.2 representz 35% of its
range, limiting itz clinical use. Besides, we observed a floor effect in the
uze of GPE in thiz type of population, suggestng a limitation on its uze in
thiz population. The use of global rating change scales like GPE is often
criticized because people are unlikely to accurately recall a previous
state leading to an understatement or exaggeration in the zcore of
change (Kamper et al., 2009). In the current soudy, individuals reported
a mean hiztory of hip pain of 37.5 months. GPE was the only insoument
assessed in the eurrent study in which the indisvdduals needed to recall
their previous state of health. Thiz may explain the lower ICC values of
GPE when compared to the other insoruments and the high values of
SEM and MDC for the GPE found in this stody.

The responsiveness of VISA-G.BR, ODI, PSFS and GPE were consid-
ered low, with effect sizes ranging from —0.07 to 0.3. This result sug-
gestz that there was a lack of change in condidon. The low
responsiveness found for all instruments can be explained by the lack of
control over the treatment applied to the individuals in thiz study,
associated with the possibly chort dme benween meazurements (30
days). Ebert et al (2019) deseribed the responsiveness of VISA-G in
individual: with GTPE who underwent surgery to repair the hip
abductor tendon. These authors reported acceptable responsiveness
when VISA-G scorez after 3, 6, or 12 months were compared with those
before surgery. Instruments such az PSFS and a global rating of change

Muscuinsiel vl Science and Procce 52 (2021) 102347

seale (similar to GPE tested in this study) alzo seem to detect a clinieal
change in individuals with GTPS when a controlled treatment iz applied
fior 8 weeks (Mellor et al., 2018).

Thiz sudy was the frst to evaluate the measurement properties of
the Brazilian Portuguese version of VISA-G (VISA-G.BR), in additon to
0OD1, PSFS, and GPE, in a population with GTPS. An adequate sample
size was adopted for the measurement properties. A limitation of the
present study was the lack of control over the individuals’ treatment and
the chort time between the first and last assessment (30 days). This may
have influenced our fAndings on the responsiveness of the instruments
applied. A future study could reazzess the rezponsiveness of theze in-
stmuments by inzerting a controlled treatment and a longer time between
measurements. Response bias (ie., tendency of research subjects to
answer questions misleadingly) or social desirability bias (ie., tendency
of rezearch rubjects to choose responses they believe are more socially
acceptable instead) may have also ocourred in thiz study. All question-
naire assestments were undertaken by phone. Although we canmot
exclude the possibility of Anding different results if those assessments
were done face to face or self-adminiztered, results of pain and phyzical
scalez are very similar when comparing astessment by phone to self-
adminiztered (Lungenhauzen et al., 2007).

5. Concluslon

The prezent study revealed that VISA-GEBR is a valid and reliable
instrument to azzess the disability of individuals with GTPS, although it
haz shown low responsivenesz. The ODI and PFIF insouments alwo
showed adequate measurement propertiez and can also be uzed to

evaluate this population. The use of GPE in individuals with GTPS, on
the other hand, should be mited zinece thiz instrument showed limited

agreement.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Propriedades psicométricas do questionario VISA-G versdo em lingua portuguesa do
Brasil

Pesquisador: Marco Antonio Percope de Andrade

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57668516.7.0000.5149

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina da UFMG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.690.575

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo prospectivo para validagdo para a lingua portuguesa do questionario Visa G, que analisa
e quantifica a dor lateral do quadril. A Dor Lateral do Quadril, melhor denominada Sindrome Dolorosa do
Grande Trocanter ( SDGT), € uma entidade extremamente prevalente, estimada a acometer 10 a 25% da
populacdo geral nos paises industrializados (Segal et al., 2007). Ela & mais comum em mulheres na
propor¢édo de 4:1, com pico de incidéncia entre a 4° e a 6° décadas de vida (Lievense et al., 2005) e esta
associada a importante incapacidade (Lievense et al., 2005). Entre os sintomas relacionados a essa
condicdo, estdo presentes: dor localizada na regido peri trocantérica, com ou sem irradiacdo pelo trajeto da
banda ilio tibial, também chamada de pseudo radiculopatia (Collee et al., 1991). Pode ocorrer dor que piora
ao deitar do lado acometido, com exacerbacdo dos sintomas a noite, chamado de paroxismo noturno
(Leonard, 1958). Seu tratamento envolve abordagem conservadora ou

cirurgica em casos selecionados (Farr et al., 2007, Lachiewicz, 2011). Apesar da alta prevaléncia e da
incapacidade gerada por essa condigcdo, ndo existe ainda um instrumento validado para a lingua portuguesa
capaz de avaliar a incapacidade associada a SDGT. O uso desses instrumentos tem sido de fundamental
importancia para avaliar o resultado de tratamentos conservadores e cirirgicos, por exemplo, em outras
patologias, como a dor lombar e a artrose de quadril (Costa et
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al., 2007, Marx, 2006). Outros questionarios como VISA-P, VISA-A e o VISA-H tém sido amplamente usados
para a medir as repercussoes funcionais de outras lesdes de tecido mole, como as lesdes do tendao patelar,
Aquiles e isquiossurais, respectivamente, auxiliando decisivamente no planejamento terapéutico, sobretudo
para a definicdo entre o tratamento conservador e o cirtrgico (Cacchio et al., 2014, Robinson et al., 2001,
Wageck et al., 2013).Em recente estudo, Fearon et al. (2015), desenvolveram o VISA-G. Esse instrumento,
desenvolvido em lingua inglesa, é o primeiro especifico para avaliar a incapacidade de pacientes com
SDGT. Neste estudo, os autores validaram o seu uso para essa populacdo e descreveram algumas das
suas propriedades psicométricas. O uso do VISA-G representa uma melhora na qualidade da avaliacdo de
pacientes com essa condicdo ja que, outros questionérios desenvolvidos para outras patologias, eram
frequentemente usados em estudos com pacientes com SDGT, justificado pela falta de um instrumento
especifico para essa condicdo (Fearon et al., 2014, Furia et al., 2009).Sendo assim, a validacado do VISA-G
para a lingua portuguesa é de extrema importancia para a melhor avaliacéo e planejamento do tratamento
de pacientes com SDGT. Por isso, o objetivo deste trabalho & validar o questionario VISA-G para a lingua
portuguesa e avaliar suas propriedades psicométricas

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo deste trabalho & validar o questionario VISA-G para a lingua portuguesa e avaliar suas
propriedades psicométricas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos sdo minimos j& que o questionério a ser aplicado & ndo invasivo e os pacientes do estudo
continuardo o tratamento preconizado para os seus sintomas

Beneficios: A validacdo do VISA G é importante para melhor avaliacdo e planejamento do tratamento dos
pacientes com Sindrome Dolorosa do Grande Trocénter

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa revelante para a area da Medicina. Projeto executavel. Previsdo de término novembro de 2017.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados:

Folha de rosto assinado pela diretoria da Faculdade de Medicina da UFMG.
Projeto de pesquisa plataforma Brasil.
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Projeto de pesquisa original.

TCLE em forma de carta convite.

Parecer consubstanciado com aprovacéo da CD do Aparelho Locomotor da UFMG.
Carta de Anuéncia do IOT-BH.

Recomendacoes:

Recomendamos acrescentar no TCLE os emails dos pesquisadores; acrescentar o termo "via" conforme
resolugcdo 466/12 (exemplo este termo encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma das vias ficara
com o(a) senhor(a) e a outra sera arquivada); acrescentar nas duas folhas campo de rlbrica identificado
para participante e pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O Comité de Etica confia que todas as recomendagdes serdo atendidas. Portanto, somos favoraveis a
aprovacao do projeto de pesquisa intitulado: Propriedades psicométricas do questionario VISA-G versao em
lingua portuguesa do Brasil, sob responsabilidade do pesquisador Marco Anténio Percope de Andrade.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolucdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas|PB_IN FOF{MAQOES_BASICAS_DO_F’ 08/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_605900.pdf 12:42:42
Outros Parecer_DALO_Propriedades_psicomet] 08/07/2016 |Marco Antonio Aceito

icas.pdf 12:41:59 |Percope de Andrade
Projeto Detalhado / | Projeto_Propriedades_psicometricas.do | 08/07/2016 |Marco Antonio Aceito
Brochura cX 12:39:32 | Percope de Andrade
Investigador
Declaracdo de Autorizacao_IOT.jpg 08/07/2016 |Marco Antonio Aceito
Instituicdo e 12:39:07 |Percope de Andrade
Infraestrutura
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TCLE /Termos de |TCLE_Propriedades_Psicometricas.doc | 08/07/2016 |Marco Antonio Aceito

Assentimento / X 12:37:55 |Percope de Andrade

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rosto_Propriedades_Psicomet] 08/07/2016 |Marco Antonio Aceito
ricas.pdf 12:37:22 |Percope de Andrade

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 23 de Agosto de 2016

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
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Anexo B - VISA-G Original

Appendix 2

VISA-G second draft

Please mark gne box in each question. Choose the box that best suits you — it may not be
perfect. All the questions relate to your HIP pain.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

worst
no .
pain pain
0 ion2; | l hi

10 I For longer than 1 hour

7 [] For 30 minutes to 1 hour, then | have to move
5 [J For 15 to 30 minutes, then | have to move

2 [ For 5 to 15 minutes, then | have to move

o [1 1 am unable to lie on my sore side at all

Question 3: Walki | flight of stai

1 [ I can use stairs normally with no hip pain

7 LI I can use stairs normally with some hip pain
5 [] 1 can use stairs normally holding onto a banister because of hip pain
2 [ I use stairs one step at a time and holding onto a banister because of hip pain
0 [] 1 cannot use stairs at all because of hip pain
Question 4; Walki | |

0 [J I can walk normally up and down a slope or ramp with no hip pain
7 [J 1 can walk normally up and down a slope or ramp with slight hip pain
[ 1 have some difficulty walking up and down a slope or ramp because of hip pain

[ 1 have significant difficulty negotiating slopes or ramps because of hip pain

[] | cannot walk up or down a slope or ramp because of hip pain



uestion 5: After sitting for 30 minutes, moving to standing and then walking is...

w U Mot aproblem

-l

L] Difficult for a few steps
5 1 1 have to stand still for a moment or two before | walk
i O I have to stand still for less than 20 seconds before | walk

I I have to stand still for more than 20 seconds before | walk

Question 6: Work about the | ten (or simil ivity)

w [ 1can work in my house and/or garden for an hour or more

! L] Because of hip pain, | can work in my house and/or garden in 30 to 60 min bursts

L] Because of hip pain, | do limited work in my house but | do not garden

[ Because of hip pain, | do not do any work in my house or garden

uestion 7: Are you currently taking part in lar exercise
10 [ Yes — | can exercise as | used to.
7 L] Somewhat less than | used to.
4 [ Significantly less than | used to.

o O No = | am unable to exercise, | don't want to or | don't have time.

L] Because of hip pain, | do very limited work in my house and garden

65



: ion 8 has T . Pl ion A B or C ONLY
Does your current hip pain affect your ability to undertake weight bearing activities? (e.g. walking,

h li runni lun "

Section A: My hip pain is so severe that it will stop me from wglking, shopping, running or gther
weight beoring exercise,

If this is so, how much of this activity do you do each day?

[1 I do not undertake any extra activity on my legs - | only move about the house.
2 [J I do less than 10 minutes.

: O 1 do 10 — 19 minutes.

[J 1 do 20 - 29 minutes.

[ 1 do more than 30 minutes.

Section B: My hip pain is present with exercise, but it does not stop me from walking, shopping,
running or other weight bearing tvpe exercise.

If this is so, how much of this activity do you do each day?

[J I do not undertake any extra activity on my legs - | only move about the house.
5 [J I do |less than 10 minutes.

10 [J 1 do 10 - 19 minutes.

[ 1 do 20 - 29 minutes.

[J 1 do more than 30 minutes.

Section C: If you have no pain while you undertake walking, shopping. running or other weight
bearing tvpe exercise,

If this is so, how much of this activity do you do each day?

5 [J I do not undertake any extra activity on my legs - | only move about the house.
12 [J 1 do less than 10 minutes.
™ [J 1 do 10 - 19 minutes.

24 [J 1 do 20 - 29 minutes.

20 [ | do more than 30 minutes
TOTAL SCORE = /100
Appendix 2
Scoring
Q1:10-x

Q2-Q6: Top/first option = 10, 2nd = 7, 3rd = 5, 4th =2, 5th option = 0

Q7: Top/first option =10, 2nd =7, 3rd = 4, 4th=0

Q8:

Section A 1st option =0, 2nd = 2, 3rd = 5, 4th = 7, last/5th option = 10
Section B 1st option = 0, 2nd = 5, 3rd = 10, 4th = 15, last/5th option = 20
Section C 1st option =6, 2nd = 12, 3rd = 18, 4th = 24, last/5th option = 30
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Apéndice C - Versoes traduzidas do VISA-G

Tradugao 1 (T1)

Tradugdo VISA-G

Apéndice 2

Marque somente uma alternativa para cada questdo. Escolha a alternativa que vocé se encaixa melhor,
mesmo que ndo seja exata. Todas as questdes se relacionam a sua dor no quadril.

Questdo 1: Geralmente, minha dor no quadril é:

0 (sem dor) a 10 (pior dor).

Questdo 2: Eu consigo deitar sobre meu quadril doloroso:
- Por mais de 1 hora.

- De 30 a 60 minutos, entdo tenho que maovimentar.

- De 15 a 30 minutos, entdo tenho que movimentar.

- De 5 a 15 minutos, entdo tenho que movimentar.

- Sou incapaz de deitar sobre meu lado doloroso.

Questdo 3: Ao subir ou descer um lance de escadas:

- Eu consigo utilizar as escadas normalmente sem dor no quadril.

- Eu consigo utilizar as escadas normalmente com alguma dor no quadril.

- Eu consigo utilizar normalmente as escadas apoiando no corrimdo devido a dor no quadril.
- Eu utilizo as escadas um degrau de cada vez apoiando no corrimdo devido a dor no quadril.

- Nao consigo utilizar as escadas devido a dor no quadril.

Questdo 4: Subindo ou descendo uma rampa ou declive:

- Eu consigo subir ou descer normalmente uma rampa ou declive sem dor no quadril.
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- Eu consigo subir ou descer normalmente uma rampa ou declive com alguma dor no quadril.
- Eu tenho alguma dificuldade em subir ou descer uma rampa ou declive devido a dor no quadril.
- Eu tenho dificuldade significativa para subir ou descer uma rampa devido a dor no quadril.

- N&do consigo subir ou descer uma rampa ou declive devido a dor no quadril.

Questdo 5: Apds sentar por 30 minutos, levantar e comecgar a andar é:

-N&o é um problema.

- Dificil por alguns passos.

- Tenho que ficar em pé parado por um momento antes de comegar a andar.

- Tenho que ficar em pé parado por menos de 20 segundos antes de comegar a andar.

- Tenho que ficar em pé parado por mais de 20 segundos antes de comegar a andar.

Questdo 6: Trabalhar na casa ou jardim (ou atividade semelhante):
- Eu consigo trabalhar na minha casa e/ou jardim por uma hora ou mais.

- Devido a minha dor no quadril, eu consigo trabalhar na minha casa e/ou jardim por no maximo 30 a 60
minutos.

- Devido a minha dor no quadril, eu consigo realizar trabalhos muito limitados na minha casa e/ou
jardim.

- Devido a minha dor no quadril, eu consigo realizar trabalhos muito limitados na minha casa, porém nao
consigo trabalhar no jardim.

- Devido a minha dor no quadril, ndo realizo trabalhos na minha casa e/ou jardim.

Questdo 7: Atualmente, vocé esta realizando algum exercicio, atividade fisica ou esporte?
- Sim. Consigo praticar atividades fisicas normalmente.
- Pouco menos do gue eu costumava realizar.

- Muito menos do que eu costumava realizar.



- N3o. Sou incapaz, ndo quero ou n3o tenho tempo de praticar atividades fisicas.

Questdo 8: Possui trés sessdes. Responda somente a sessdo A, B ou C.

Atualmente, a sua dor no quadril impede vocé de realizar atividades que demandam carga? (exemplos:

caminhar, correr, ir as compras, agachar).

Sessdo A: Minha dor no quadril é tdo intensa que me impede de caminhar, ir as compras, correr ou
realizar qualquer outra atividade fisica com carga.

Caso essa afirmativa seja verdadeira, quanto dessas atividades vocé realiza por dia?

1- Ndo realizo qualquer atividade extra para minhas pernas. Locomovo somente dentro de casa.
2- Menos de 10 minutos.

3- Entre 10 e 19 minutos.

4- Entre 20 e 29 minutos.

5- Mais de 30 minutos.

Sessdo B: Minha dor no quadril esta presente ao realizar exercicios fisicos, porém n3o me impede de
caminhar, ir as compras, correr ou realizar qualquer outra atividade fisica com carga.

Caso essa afirmativa seja verdadeira, quanto dessas atividades vocé realiza por dia?

1- Ndo realizo qualquer atividade extra para minhas pernas. Locomovo somente dentro de casa.
2- Menos de 10 minutos.

3- Entre 10 e 19 minutos.

4- Entre 20 e 29 minutos.

5- Mais de 30 minutos.

Sessdo C: Se vocé ndo tem dor ao caminhar, ir as compras, correr ou realizar qualquer outra atividade
com carga.

Caso essa afirmativa seja verdadeira, quanto dessas atividades vocé realizar por dia:
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1- Ndo realizo qualquer atividade extra para minhas pernas. Locomovo somente dentro de casa.

2- Menos de 10 minutos.
3- Entre 10 e 19 minutos.
4- Entre 20 e 29 minutos.

5- Mais de 30 minutos.

Pontuagdo:

Q1:10-x

Q2-6: 1-10; 2-7; 3-5; 4- 2; 5- 0.

Q7:1- 10; 2- 7; 3- 4; 4- 0.

Qs:

Sessdo A:Opgdo 1=0;2=2;3=5;4=7;5=10.

Sessdo B: Opgdo1=0; 2=5;3=10;4 =15; 5= 20.

Sessdo C:Opgdo 1=6;2=12;3=18;4 =24;5=30.
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Favo
vocé

Traducgao 2 (T2)
Apéndice 2

Segunda proposta de VISA-G

r marcar um quadrado para cada questdo. Escolha a opgdo que mais se adapta a
- pode ser que ndo seja perfeita. Todas as questdes sdo relacionadas a sua dor no

QUADRIL.

10 9 ] 7 6 5 4 3 F | 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior
dor

Questdo 2: Eu posso me deitar sobre o guadril dolorido

10 Por mais de 1 hora

7 Por 30 minutos a 1 hora, depois tenho que mudar de posicdo
5 Por 15 a trinta minutos, depois tenho que mudar de posicdo
2 Por5 a 15 minutos, depois tenho que mudar de posigdo

0 Ndo consigo me deitar sobre meu quadril dolorido de maneira alguma

Questdo 3: Subir e descer um lance de escada

10 Eu consigo usar as escadas normalmente sem dor no quadril

7 Eu consigo usar as escadas normalmente com um pouco de dor no quadril

5 Eu consigo usar as escadas normalmente com o apoio do corrimdo devido a dor no quadril
2 Eu consigo usar as escadas a um passo de cada vez e com o apoio do corrimao devido a dor
no guadril

0 MN&o consigo usar as escadas de maneira alguma por causa da dor no quadril

Questdo 4: Subir ou descer uma rampa ou ladeira

10 Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente sem dor no quadril

7 Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente com pouca dor no quadril

5 Eu tenho certa dificuldade de subir ou descer uma ladeira ou rampa devido a dor no quadril
2 Eu tenho uma dificuldade significativa de lidar com ladeiras ou rampas devido & dor no

quadril
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* 0 Eundo consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa devido a dor no quadril

Quest3do 5: Depois de se sentar por 30 minutos, se mexer para levantar e, em seguida, andar...

* 10 N&o éum problema

* 7 Edificil por alguns passos

* 5 Eutenho que ficar parado(a) por um tempo antes de andar

* 2 Eutenho que ficar parado(a) por menos de 20 segundos antes de andar

* 0 Eutenho que ficar parado(a) por mais de 20 segundos antes de andar

Questdo 6: Tarefas domésticas ou no jardim (ou atividade parecida)

* 10 Eu consigo realizar minhas tarefas domésticas e/ou no jardim por 1 hora ou mais

* 7 Devido a dor no quadril, eu consigo realizar tarefas domésticas e/ou no jardim em brechas
de 30 a 60 minutos

* 5 Devido a dor no quadril, eu limito meu trabalho em casa e no jardim

* 2 Devido a dor no quadril, eu limito meu trabalho em casa mas pdo faco jardinagem

* 0 Devido a dor no quadril, eu ndo realizo nenhuma tarefa em casa ou no jardim

* 10 Sim - eu consigo me exercitar como antes

* 7 Um pouco menos do que antes
* 4 Expressivamente menos do que antes

* 0 N3o-sou incapaz de fazer exercicios, eu ndo quero ou ndo tenho tempo.

Questdio 8 tem TRES secies. Responda SOMENTE a seciio A, B ou C

Sua dor atual no quadril afeta sua habilidade de realizar atividades gue o sobrecarreguem? (andar,
fazer compras, correr, agachar, mudar de direcdo bruscamente).

Secdo A: Minha dor no quadril é tdo severa que me impede de andar, fazer compras, correr ou outra
atividade gue sobrecarreque o guadril.

Se sim, guanto dessas atividades vocé realiza por dia?
* 0 Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento
dentro de casa

* 2 Fago por menos de 10 minutos

* 5 Fagode 10 a 19 minutos

72



73

* 7 Facode 20 a 29 minutos

* 10 Fago por mais de meia hora

Se¢do B: Minha dor no quadril estd presente enquanto me exercito, mas ela ndo me impede de andar,

fazer compras, correr ou outras atividades que sobrecarrequem meu guadril.

. | - . . A
* 0 Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento
dentro de casa
* 5 Fago por menos de 10 minutos
* 10 Fago de 10 a 19 minutos

* 15 Facgo de 20 a 29 minutos

* 20 Faco por mais de meia hora

Segdo C: Se vocé sente dor enquanto anda, faz compras, corre ou outro tipo de atividade gue
sobrecarreque o quadril:

Se sim, guanto dessas atividades vocé realiza por dia?

* & Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento
dentro de casa

* 12 Fago por menos de 10 minutos

* 13 Fago de 10 a 19 minutos

* 24 Faco de 20 a 29 minutos

* 3p Faco por mais de meia hora

PONTUACAO TOTAL= /100

Apéndice 2
Pontuacéo

Q1:10-x

Q2-Q6: Primeira opgéo =10,2=7,3°=5,4"=2, 5%opcédo =0

Q7: Primeiraopgéo =10,2°=7,3=4,4°=0

Qs8:

Secdo A primeira opgdo =0, 2% =2, 37 =5, 47 = 7, ultima/5® opgdo = 10
Secdo B primeira opgdo = 0, 27 = 5, 37 = 10, 4® = 15, (ltima/ 5° opgéo = 20

Secdo C primeira opcdo = 2* = 12, 3% = 18, 4* = 24, ultima/5* opgao = 30



Versiao Comum (T12)

Versao Consensual Portugués

Marque somente uma alternativa para cada questao. Escolha a op¢do que mais se
adapta a vocé - pode ser que ndo seja perfeita. Todas as questdes sao relacionadas a
sua dor no QUADRIL.

Questdo 1: Minha dor no guadril geralmente é ...

10 ) B r 1] -] 4 3 2 1 1]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior
dor

502: i fei | yril dol
* 10 Por mais de 1 hora
* 7 Por 30 minutos a 1 hora, depois tenho que mudar de posicao
®* 5 Por 15 a trinta minutos, depois tenho que mudar de posicdo
* 2 Por5a 15 minutos, depois tenho que mudar de posicdo
®* 0 Souincapaz de deitar sobre meu quadril doloroso
Questdo 3: Ao subir e descer um lance de escada
®* 10 Eu consigo usar as escadas normalmente sem dor no quadril
®* 7 Euconsigo usar as escadas normalmente com um pouco de dor no quadril
* 5 Euconsigo usar as escadas normalmente com o apoio do corrim3o devido a dor no quadril
* 2 Euconsigo usar as escadas um degrau de cada vez e com o apoio do corrim3o devido a dor
no quadril

* 0 Nao consigo usar as escadas de maneira alguma por causa da dor no quadril

Questdo 4: Ao subir ou descer uma rampa ou ladeira

* 10 Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente sem dor no quadril

* 7 Euconsigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente com pouca dor no quadril

* 5 Eutenho certa dificuldade de subir ou descer uma ladeira ou rampa devido a dor no quadril
* 2 Eutenho uma dificuldade significativa de subir ou descer ladeiras ou rampas devido a dor no

quadril

74



* 0 Eundo consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa devido & dor no quadril

Questdo 5: Apds se sentar por 30 minutos, se levantar e comecar a andar...

* 10 N&o éum problema

* 7 Edificil por alguns passos

* 5 Eutenho que ficar parado(a) por um momento antes de comecar a andar

* 2 Eutenho que ficar parado(a) por menos de 20 segundos antes de comecar a andar

* 0 Eutenho que ficar parado(a) por mais de 20 segundos antes de comecar a andar

Questdo 6: Tarefas domésticas ou no jardim [ou atividade parecida)

* 10 Euconsigo realizar minhas tarefas domésticas e/ou no jardim por 1 hora ou mais

* 7 Devido a dor no quadril, eu consigo realizar tarefas domésticas e/ou no jardim por no
maximo 30 a 60 minutos

* 5 Devido a dor no quadril, eu limito meu trabalho doméstico e no jardim

* 2 Devido a dor no quadril, eu limito meu trabalho doméstico mas ndo faco jardinagem

* 0 Devido a dor no quadril, eu ndo realizo nenhuma tarefa doméstica ou no jardim

* 10 Sim-—eu consigo me exercitar como antes

* 7 Um pouco menos do que antes
* 4 Muito menos do que antes

* 0 N&o-souincapaz, ndo guero ou ndo tenho tempo de praticar exercicios fisicos

Questdo 8 tem TRES secdes. Responda SOMENTE a secdio A, B ou C

Sua dor atual no quadril afeta sua habilidade de realizar atividades gue demandam carga? (andar,
fazer compras, correr, agachar, mudar de direcdo bruscamente).

Secdo A: Minha dor no guadril é tdo intensa que me impede de andar, fazer compras, correr ou outra
ividad, ! !

Se sim, guanto dessas atividades vocé realiza por dia?
* 0 Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento
dentro de casa

* 2 Menos de 10 minutos
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* 5 Entre 10 a 19 minutos
* 7 Entre 20 a 29 minutos

* 10 Mais de 30 minutos

Secdo B: Minha dor no quadril estd presente enquanto me exercito, mas ela ndo me impede de andar,

fazer compras, correr ou outras atividades gue demandam carga.

* 0 Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento
dentro de casa

* 5 Menos de 10 minutos

* 10 Entre 10 a 19 minutos

* 15 Entre 20 a 29 minutos

* 20 Mais de 30 minutos

Secdo C: Se vocé sente dor enquanto anda, foz compras, corre ou outro tipo de atividade gue demanda
carga:

Se sim. quanto dessas atividades vocé realiza por dia?

* & Eundo realizo nenhuma atividade extra com minhas pernas — somente me movimento

dentro de casa
* 12 Menos de 10 minutos
* 18 Menosde 10 a 19 minutos
* 24 Entre 20 a 29 minutos

* 30 Mais de 30 minutos

PONTUACAO TOTAL= /100

Apéndice 2
Pontuacdo

Q1:10-x

Q2-Q6: Primeira opgdo = 10,2°=7,3=5,42=2, 5%°opgdo =0
Q7: Primeiraopgao=10,2"=7,3"=4,4"=0

Q8:

Secdo A primeira opgdo=0,22=2, 32 = 5,42 =7, ultima/5® opgéo = 10
Secéo B primeira opgdo =0, 22 = 5, 3% = 10, 4% = 15, ultima/ 5% opgéo = 20
Secéo C primeira opgdo = 6, 2% = 12, 3% = 18, 4® = 24, (ltima/5® opgéo = 30
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Retrotradugao 1

Appendix 2

According to the VISA-G proposal

Select one alternative for each statement. Choose the option that best suits you - it
may not be perfect. All questions are related to your HIP pain.

Question 2: | can lie on my sore hip for

More than an hour

30 minutes to an hour, after which | must change my position
15 to 30 minutes, after which | must change my position

5 to 15 minutes, after which | must change my position

| cannot lie on my sore hip

Question 3: When climbing up or down a flight of stairs

| can use the stairs normally without any hip pain

| can use the stairs normally with little hip pain

| can use the stairs normally with the handrail for support due to my hip pain

| can use the stairs by going step by step with the handrail for support due to my hip pain

| cannot use the stairs at all due to my hip pain

uestion 4: When going up or down a ramp or hill
| can go up or down a ramp or hill normally without any hip pain
| can go up or down a ramp or hill normally with little hip pain
| have some trouble going up or down a ramp or hill due to my hip pain
| have a lot of trouble going up or down a ramp or hill due to my hip pain

| cannot go up or down a ramp or hill due to my hip pain

Is no problem

Is hard for the first few steps

| have to stand still for a moment before starting to walk



| have to stand still for less than 20 seconds before starting to walk

| have to stand still for more than 20 seconds before starting to walk

| can do my house chores and/or gardening for an hour or more

Due to my hip pain, | can do my house chores and/or gardening for 30 to 60 minutes at most.
Due to my hip pain, | limit my house chores and/or gardening.

Due to my hip pain, | limit my house chores, but do not do any gardening.

Due to my hip pain, | do not do any house chores and/or gardening

Yes - | can exercise as | could before
A little less than before
A lot less than before

No - | am unable, do not want to or do not have time to do physical exercise

Question 8: There are three parts. Answer only part A, Bor C

Your current hip pain affects your ability to do activities that require lifting weight (walking, shopping,
. hi | ing directi | )

Part A: My hip pain is so intense that it keeps me from walking, shopping, running or other activities
that require lifting weight.

If so, how much time do you spend doing these activities every day?

| do not do any extra activities using my legs — | only move myself to get around the house
Less than 10 minutes

Between 10 to 19 minutes

Between 20 to 29 minutes

More than 30 minutes

Part B: My hip pain is present while | am exercising, but it does not keep me from walking, shopping,
. E ivities th ire lifti iat

If so, how much time do you spend doing these activities every day?
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| do not do any extra activities using my legs — | only move myself to get around the house
Less than 10 minutes

Between 10 to 19 minutes

Between 20 to 29 minutes

More than 30 minutes

Part C: If you feel pain while walking, shopping. running or any type of activity that require lifting

weight:

If so, how much time do you spend doing these activities every day?

| do not do any extra activities using my legs — | only move myself to get around the house
Less than 10 minutes

Between 10 to 19 minutes

Between 20 to 29 minutes

More than 30 minutes

TOTAL SCORE =

Score

Q1:10-x

Q2-Q6: First option = 10, 2™ =7, 3" =5, 4" = 2, 5" option = 0

Q7: First option =10, 2™ =7,39=4,4"=0

Qs:

Part A First option = 0, 2™ =2, 3% = 5, 4" = 7, last/5" option = 10
Part B First option = 0, 2™ = 5, 3" = 10, 4™ = 15, last/5" option = 20
Part C First option = 6, 2™ = 12, 3™ = 18, 4™ = 24, last/5" option = 30

/100
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Retrotradugao 2

Appendix 2

Second Proposal from VISA-G

Select only one option for each question. Choose the most appropriate option for you
— it may not be a perfect match. All the questions are related to your HIP pain.

Question 1: My hip pain is generally...

10 92 B8 7 -] 5 4 3 2 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
painless worst pain

* 10 For more than 1 hour

* 7 Forbetween 30 minutes and 1 hour, then | have to change position
* 5 For between 15 and 30 minutes, then | have to change position

* 2 For between 5 and 15 minutes, then | have to change position

* 0 |amunable to lie down on my painful hip

Question 3: When going up or down a flight of stairs

®* 10 Ican climb stairs normally with no pain in my hip

* 7 |canclimb stairs normally with a little pain in my hip

* 5 |canclimb stairs normally with the support of a handrail due to the pain in my hip

* 2 |canclimb stairs one step at a time and with the support of a handrail due to the pain in my
hip

* 0 |Ican'tclimb stairs at all due to the pain in my hip

* 10 |cangoupordown aramp or slope normally with no pain in my hip

* 7 lcangoup or down a ramp or slope normally with a little pain in my hip

* 5 | have some difficulty going up or down a ramp or slope due to pain in my hip

* 2 |have significant difficulty going up or down a ramp or slope due to pain in my hip

* 0 lcan't goup or down a ramp or slope due to pain in my hip



Question 5: After siting for 30 minutes, if | stand up and start walking...

10 There is no problem

7 It is difficult for the first few steps

5 | have to stand still for a few seconds before | start walking

2 | have to stand still for at least 20 seconds before | start walking

0 | have to stand still for more than 20 seconds before | start walking

10 | can do my housework and/or gardening for 1 hour or more

7 Due to the pain in my hip, | can do housework and/or gardening for a maximum of 30 too 60
minutes

5 Due to the pain in my hip, | limit my housework and gardening

2 Due to the pain in my hip, | limit my housework, but don’t do any gardening

0 Due to the pain in my hip, | don’t do any housework or gardening

10 Yes— | can exercise as | always have

7 Alittle less than before
4 Much less than before

0 No-1am unable, don't want to or don’t have time to engage in physical activities

Question 8 has THREE sections. Answer ONLY section A, B or C

The pain in your hip affects your ability to perform activities that require you to bear a load? (walk, go

shopping, run, crouch, change direction abruptly).

Section A: The pain in my hip is so intense that it prevents me from walking, shopping running or

doing other activities that require me to bear a load.

If yes, how much of these activities do you perform on a daily basis?

0 | don't do any extra activity using my legs — | only move around the house
2 Less than 10 minutes
5 Between 10 and 19 minutes

7 Between 20 and 29 minutes
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10 More than 30 minutes

Section B: The pain in my hip is present when | exercise, but it doesn’t prevent me from walking.

shopping running or doing other activities that require me to bear a load.

If yes, how much of these activities do you perform on a daily basis?

0 I don’t do any extra activity using my legs — | only move around the house
5 Less than 10 minutes

10 Between 10 and 19 minutes

15 Between 20 and 29 minutes

20 More than 30 minutes

Section C: If you feel pain while walking, shopping, running or doing another type of activity that

reqguires you to bear a load:

If ves, how much of these activities do YOl nﬁdﬂ[ﬂ] on a daily basis?

Score

6 | don’t do any extra activity using my legs — | only move around the house
12 Less than 10 minutes

18 Between 10 and 19 minutes

24 Between 20 and 29 minutes

30 More than 30 minutes

TOTAL SCORE= /100

Appendix 2

Q1:10-x

Q2-Q8: First option = 10, 2™ =7, 3" =5, 4th = 2, 5" option =0

Q7: First option = 10,2™=7,3%=4,4"=0

Qs:

Section A First option = 0, 2™ =2, 3@ = 5, 4" = 7, last/5" option = 10

Section B First option = 0, 2™ =5, 3™ = 10, 4™ = 15, last/ 5" option = 20
Section C First option = 6, 2™ = 12, 3" = 18, 4" = 24, last/5" option = 30
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Apéndice D - Versao em portugués brasileiro do VISA-G (VISA-G.BR)

VISA-G

Por favor, margue somente wma resposta para cada questdo. Escolha a opgao que mais se adapta a vocé. Pode
ser gue ndo seja perfeita. Todas as questdes s8o relacionadas & sua dor no QUADRIL.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 hem dor 10:Piar dor pussivel

Questio 2: Euy consigo me deitar sobre o meu quadril dolorosa:
10 = Por mais de 1 hora.

7 O Por 30 minutos a 1 hora, depois tenho que mudar de posigao.
5 Por 15 a 30 minutes, depois tenho que mudar de posicéo.

2 Por 5 a 15 minutos, depois tenho que mudar de posicao.

0 O Eu ndo consigo deitar sobre 0 meu quadril.

Questdo 3: Ao subir ou descer um lance de escadas:
10 O Euconsigo usar as escadas normalmente sem dor no quadril.

7 O Eu consigo usar as escadas normalmente com um pouco de dor no quadril.

5 O Eu consigo usar as escadas normamente com o apoio do corrimo devido & dor no quadril.

2 T Eu consigo usar as escadas, subo/desgo um degrau de cada vez e com o apoio do corfimao devido & dor
no guadril.

0 T Eu nao consigo usar as escadas de maneira alguma por causa da dor no quadril.

Questdo 4: Ao subir ou descer uma rampa ou ladeira;

10 Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente sem dor no quadril.

7 O Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente com pouca dor no quadril.
O Eu tenho certa dificuldade de subir ou descer uma ladeira ou rampa devido & dor no quadril.
= Eu tenho muita dificuldade de subir ou descer ladeiras ou rampas devido & dor no quadril.

O Eu ndo consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa devido & dor no quadril.

(=T & B ]

10 O N&o é um problema.

7 C E dificil durante os passos iniciais.

5 [ Eutenho gue ficar parado(a) por alguns poucos segundos antes de comegar a andar.
2

0

O Eu tenho que ficar parado(a) por menos de 20 segundos antes de comecar a andar.
O Eu tenho gue ficar parado(a) por mais de 20 segundos antes de comecar a andar.

4o B [E =i |15 oredor dg a lguin garagem o araim) o

10 C Euconsigo realizar tarefas em casa efou ao redor da casa por 1 hora ou mais.

7 T~ Devido & dor no quadril, eu consigo realizar tarefas em casa e/ou ao redor da casa durante o tempo de 30
a 60 minutos.

5 O Devido & dor no quadril, eu consigo realizar pouquissimas tarefas em casa efou ao redor da casa.

2 T Devido & dor no quadril, eu consigo realizar poucas tarefas em casa, mas nio consigo fazer tarefa alguma

ao redor da casa.
0 O Devido & dor no quadril, eu ndo realizo tarefa alguma em casa ou ao redor da casa.
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10 O Sim. Eu consigo me exercitar como antes.

7 O Um pouco menos do gue antes.
4 T Muito menos do que antes.
0 Nao. Eu ndo consigo, ndo quero ou ndo tenho tempo de praticar exercicios fisicos.

Sua dor atual no quadril afeta sua capacidade de realizar atividades em que vocé precisa suportar o peso
do seu corpo, como andar, fazer compras, correr ou agachar?

Secdo A: Minha dor no quadril é tdo intensa que me impede de andar, fazer compras, correr ou fazer
outra atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo.
Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?

0 O Eundo realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.
2 O Eufago essas atividades por menos de 10 minutos por dia.
5 O Eufago essas atividades por 10 a 19 minutos por dia.

7 O Eufago essas atividades por 20 a 29 minutos por dia.
10 O Eu fago essas atividades por mais de 30 minutos por dia.

Secdo B: Minha dor no quadril esta presente enquanto me exercito, mas ela ndo me impede de andar,
fazer compras, correr ou fazer outra atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo.

Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?

0 O Eundo realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.

5 [ Eufago essas atividades por menos de 10 minutos por dia.

10 O Eufago essas atividades por 10 a 19 minutos por dia.

15 O Eufago essas atividades por 20 a 28 minutos por dia.

20 O Eufago essas atividades por mais de 30 minutos por dia.

Secdo C: Se vocé ndo sente dor enquanto anda, faz compras, corre ou faz outra atividade em que vocé
precise suportar o peso do Seu corpo .

Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?

6 O Eundo realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.

12 O Eufago essas atividades por menos de 10 minutos.

18 T Eufago essas atividades por 10 a 19 minutos.

24 T Eufaco essas atividades por 20 a 29 minutos.

30 O Eufago essas atividades por mais de 30 minutos.

PONTUAGAO TOTAL= /100:

Pontuagdo:

Q1:10-x

Q2-Q6: Primeira 0pga0 = 10, 2= 7, 3= 5, 4 = 2, 5" opgdo = 0
Q7: Primeira opgo = 10, 2°=7,3% =4 4°

Q8: Secdo A primeira opgio =0, 2° =2,

=0
3" =5,4%=7, (ltima/5" opgao = 10
10, 4% = 15, dltima/ 5° opgéo = 20
=1

20
Sec#o B primeira opgo = 0, 2‘ =53
=1 8, 4% = 24, (ltima/5® opgéo = 30

Secdo C primeira opgdo = 6,
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Apéndice E - Ficha de Identificacao

DADOS DO PACIENTE

NOME: Data:

Informacdes gerais

Duracéo da dor quadril: (Meses)

Localiza¢do da dor: O Quadril O Quadril até joelho O Quadril abaixo do joelho

Idade (anos) Data de nascimento:___ /  / Género: O Masculino 3

Feminino

Estado civil: O Solteiro O Casado O Divorciado O Viavo O Qutros

Peso (em quilos): Altura (em metros):

Alfabetizado: O Ndo O Sim

Escolaridade completa: O Fundamental 3 Médio O Superior O Especializacdo
O Mestrado O Doutorado.

Profissao: Afastado? O Sim O Nio

Recebendo pelo afastamento? O Sim O Nio

Vocé utiliza algum medicamento paraa dor? O Sim O Nao

Qual?
Vocé pratica alguma atividade fisica? O Sim ONao

Se sim, qual Ha quanto tempo

Frequéncia/Duracéo

Fumante? O Sim O Nao
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Anexo C :Demais Questionarios Aplicados

Escala de Percepgao Global de Efeito

Escala de Percepcao Global de efeito - Data:

Comparado a quando este episodio comegou como vocé descreveria suas costas nestes
dias?

-5 [-4 [-3 [-2 [-1 o |1 |2 [3 |4 |5

Extremamente Sem Completamente
pior modificagao recuperada

Escala de Percep¢ao Global de efeito - Data:

Comparado a quando este episodio comegou como vocé descreveria suas costas nestes
dias?

-5 [-4 -3 -2 |-1 o |1 2 |3 Ja |5

Extremamente Sem Completamente
pior modificagio recuperada

Escala de Percepc¢ao Global de efeito - Data:

Comparado a quando este episddio comegou como vocé descreveria suas costas nestes
dias?

-5 -4 [-3 -2 [-1 Jo [d 2 [3 Ja |5

Extremamente Sem Completaments
pior modificagao recuperada
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Escala Funcional Especifica do Paciente

Escala funcional especifica do paciente (PSFS)

Leia na avaliacfio inicial

Eu vou pedir para vocé identificar até 3 atividades importantes que vocé estd incapaz de fazer ou
tem dificuldade de realizar como resultado do seu problema. Hoje, hd alguma atividade que vocé
estd incapaz de fazer ou tem dificuldade de realizar por causa de seu problema? (mostre a escala)

Leia nas visitas seguintes

Quando eu avaliei vocé (diga a data da avaliagdo anterior), vocé me disse que tinha dificuldades
com (leia 1, 2, 3 da lista). Hoje vocé ainda tem dificuldade com a atividade 1 (solicite ao paciente
dar nota a essa atividade); 2 (solicite ao paciente dar nota a essa atividade); 3 (solicite ao paciente
dar nota a essa atividade).

Esquema de notas (mostre a escala ao paciente):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapaz Capaz de realizar a
para atividade como vocé
realizar realizava antes

a atividade da lesdo.

Data/nota

Atividade

1.

2

3.

TOTAL:



Oswestry Disability Index

COLETA 1- OSWESTRY

Por favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informacdes sobre como seu
problema NO QUADRIL tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida diaria. Por
favor, responda a todas as segbes. ASSINALE EM CADA UMA DELAS APENAS A RESPOSTA
QUE MAIS CLARAMENTE DESCREVE A SUA CONDICAO NO DIA DE HOJE.

Secdo 1 - Intensidade da Dor
0 Nio sinto dor no momento.
1 A dor é muito leve no momento.
2 A dor é moderada no momento.
3 A dor é razoavelmente intensa no momento.
4 A dor é muito intensa no momento.

5 A dor é a pior que se pode imaginar no momento.

Secdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)
0 Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor.
1 Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.
2 Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e fago isso lentamente e com cuidado.

3 Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados

pessoais.
4 Necessito de ajuda didria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

5 Nao consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneco na cama.
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Se¢do 3 — Levantar Objetos

0 Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

1 Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

2 A dor me impede de levantar objetos pesados do chio, mas consigo levanta-los se

estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

3 A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a

moderados, se estiverem convenientemente posicionados.

4 Consigo levantar apenas objetos muito leves.

5 Ndo consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

Se¢do 4 — Caminhar

0 A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia.

1 A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes de

100 metros).

2 A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirdes de
100 metros).

3 A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirdes de
100 metros).

4 Sé consigo andar usando uma bengala ou muletas.

5 Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.
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Segdo 5 — Sentar

0 Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.

1 Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser.

2 A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

3 A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.

4 A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

5 A dor me impede de sentar.

Secdo 6 — Ficar em Pé

0 Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.

1 Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.

2 A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

3 A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.

4 A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos.

5 A dor me impede de ficar em pé.



Secdo 7 — Dormir

0 Meu sono nunca é perturbado pela dor.

1 Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor.

2 Durmo menos de 6 horas por causa da dor.

3 Durmo menos de 4 horas por causa da dor.

4 Durmo menos de 2 horas por causa da dor.

5 A dor me impede totalmente de dormir.

Secdo 8 — Vida Sexual

0 Minha vida sexual é normal e ndo aumenta minha dor.

1 Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor.

2 Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.

3 Minha vida sexual é severamente limitada pela dor.

4 Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor.

5 A dor me impede de ter uma vida sexual.
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Segio 9 — Vida Social

0 Minha vida social é normal e ndo aumenta a dor.
1 Minha vida social é normal, mas aumenta a dor.

2 A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc,

3 A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta freqiiéncia.
4 A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.

5 Nio tenho vida social por causa da dor.

Segio 10 — Locomogdo (Gnibus/carro/taxi)

0 Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

1 Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.

2 A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

3 A dor restringe-me a locomogies de menos de 1 hora.

4 A dor restringe-me a pequenas locomogioes necessarias de menos de 30 minutos.

5 A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.

TOTAL =

TOTAL = SOMA DOS ESCORES / ESCORE TOTAL POSSIVEL X 100 = %
NO CASO DE ALGUMA SEGAO NAO SER RESPONDIDA POR NAO SE APLICAR, CORRIGIR



